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Au coursd'unstagedansle secteurdesgrossessespathologiques,j'entredansle

bureau des sages-femmeset j'entends: «Tout va bien Madame. Au revoir et à

demain! ». Il s'agitd'uneinterprétationdu tracédemonitoringpar télétransmission.La

sage-femmedegarde,recevantl'enregistrementà la maternité,procèdeà sonanalyseet

contactela patiente à son domicile. Le temps d'un bref échangede paroles et la

communicationestdéjà terminée.

Cette activité du servIce, annexe de celle conventionnelle,m'intrigue. Elle

m'intrigued'autantplus qu'entant qu'étudianteen quêtede nouvellesinformations,je

questionnela sage-femmesur le dispositifde réceptiondestracésmaisje n'obtiensque

peu d'explications:«Ce n'est pas l'affaire des élèves.Ne t'en occupepas.». Il est

pourtantclairementstipulé que « la formation initiale doit amenerles étudiants(tes)à

l'exerciced'une compétenceet d'une réelle responsabilitévis-à-vis desfemmes,des

mères,desenfants,de lafamille. » (19).

Ce sont donc ces deux élémentsqui m'ont interpelléeet donnéela curiosité

d'approfondircesujet.

Cettetechniquerécente,alternativeà l' hospitalisation,permetune surveillance

du rythmecardiaquefœtalà domicileet doncunesécuritésupérieureau schémade suivi

degrossessearbitraire.

Mais cette méthode n'enlève-t-ellepas deux aspectsessentielsque sont le

dialogue,l'écouteafin quela patientesesente,chezelle, sécuriséeet rassurée?

6
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Placée entre les mains de la médecine, la grossesseprend un VIsage

exclusivement technique. La recherche du moindre risque fœtal aboutit à une

surveillancede plus en plus lourdeet redondante.L'enregistrementfréquentdu rythme

cardiaquefœtal (RCF) estindiquédansle cadred'unegrossessedite à « hautrisque»et

contribueau dépistagede la souffrancefœtale.

Parallèlementau développementde la télématiqueet de l'informatique, les

structuresd'hospitalisationà domicile ne cessentde se développer.En obstétrique

particulièrement se multiplient les systèmes de surveillance ambulatoire. Les

hospitalisationsprolongéesengendrentstress, impatience et vont à l'encontre de

l'obligation de repos. C'est ainsi qu'est instauréeune possibilitéde moniteur des

battementscardiaquesà domicile: le télémonitoragefœtal (TMF). Il permet la

transmissiondes informationsà l'hôpital par la télémétrie.La patienteprocèdeelle­

même à l'enregistrementdu rythme cardiaquede son enfant et le communiqueà la

maternité. La sage-femmedu service assurantla surveillance procèdealors à son

interprétationet joint la femmepour lui donnerle résultatet la conduiteà tenir pour le

lendemain.

Malgré cette méthode de surveillancerépétitive, la grossessene doit pas être

considéréecommeun état pathologiquedans la mesuredu possible,afin qu'elle soit

vécuedansun climat serein.Véritableactrice, la gestantedoit parvenirà conserverson

sentimentde désir, de bien-être, d'attented'un événementqui ne relève pas de la

maladie.Commentla femmeenceintevit-elle cetteomniprésencede la technique?Est­

elle rassuréepar cet environnementmédical ou se sent-elleau contraire oppressée,

angoissée?Commentles sages-femmess'impliquent-ellesdans la prise en chargedu

TMF au fonctionnementannexeà l'activité généraledu service?

Aprèsavoir décrit le matérielet la méthodeutilisés,noustenteronsde répondreà

ces questionsgrâce à une enquêteauprèsdes femmes et des sages-femmesafin de

mettre en évidence les attentes de chacun, les avantageset inconvénientsde la

technique,les problèmesrencontrés.A l'issu de ce travail, nouspourronsalors émettre

dessolutionsafin d'optimiserau mieux la priseenchargedespatientes.

8
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Aujourd'hui, il sembleévidentque la surveillancedu rythme cardiaquesoit un

élémentprimordial dansl'évaluationdu bien-êtrefœtalaucoursde la grossesse.Mais la

simpleauscultationdesbattementscardiaquescoupléeaux mouvementsactifs demeura

pendantlongtempsl'unique preuve de vie du fœtus. Un très long cheminementfut

réaliséde la premièreauscultationobstétricaleà l'analyseprécisedu rythme cardiaque

fœtal (RCF) parsurveillanceélectronique.

C'esten 1819queKERGARADEC et LAENNEC (10; Il), grâceà l'application

d'uncylindre sur le ventred'unegestante,réalisentla premièreauscultationobstétricale

en découvrantun «tic-tac».A partir de là, KERGARADEC établit le RCF de baseet

préciseque l'auscultationest possibleet nécessaireau cours de la grossesseet du

travail. Il émetl'hypothèsequeles variationssurvenantdansla force et la fréquencedes

battementsdu cœurdu fœtuspeuventpréjugerde sonbien-être.

Par la suite, plusieursétudessont effectuéesdans différents pays. En France,

c'est en 1847 que l'impulsion est donnéepar le traité d'auscultationobstétrical de

DEPAUL.

Depuis envIron quarante ans, différents auteurs s'intéressentà la valeur

probatoirede l'enregistrementde l'activité cardiaquefœtaleenantepartum.

Dès 1958,HON (10) noteunerelationétroiteentrel'aspectdu RCF et l'état du

fœtus. FRIEDMAN (10) établit qu'un enregistrementdu RCF normal, réactif, est

toujoursassociéàun taux faible de mort fœtalein utero(MFIU).

MANGIN (10), quantàlui, attribueunespécificitécompriseentre90 et 95 % du

RCF normal, c'est-à-direque90 à 95% destracéscorrespondentà desenfantssains.Il

précisepar ailleurs que dansles grossessesà risque modéré,un RCF réactif permet

d'être assurédu bien-être fœtal pendantune période d'au moins 48 heures, avant

d'ajouter que pour les grossessesà haut risque, les enregistrementsdoivent être

quotidiensou biquotidiens.
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THOULON (12) conforte les observationsd'autresauteursen affirmant que

l'enregistrementdu RCF demeurele plus simple, le moins onéreuxà employer,avant

d'ajouterquepour la souffrancefœtalechronique(SFC), l'enregistrementdu RCF reste

complémentairedesautrestests.

LUMLEY (12), dans une étude rétrospectivecomparantle taux de mortalité

néonatale de deux groupes de gestantesappariéessur leur pathologie, les unes

monitorées, les autres non, conclut à la supériorité du monitorage obstétrical sur

l'auscultationdanslesgrossessesà risque.

Ainsi, ces étudesprouvent que le monitorageen antepartumreste primordial

pour la surveillancedes grossessesà haut risque. Du fait de cette nécessitéet du

développementdela télématique,les méthodesde surveillanceseperfectionnentet c'est

alorsqu'apparaissentles méthodesde surveillanceà distance: le télémonitoragefœtal

(TMF).

C'esten 1973 qu'estréaliséela premièrepublicationsur le TMF par BOEHM

(12). La méthodeconsisteà transmettreles RCF par télécopieurmais il subsistede

nombreux inconvénients: temps de transmissionlimité à 8 min, impossibilité de

conserverles tracéspourdesétudes.

Puis l'équipede CARDIFF (12) en 1983 utilise un appareildifférent: c'estun

systèmedigital pour la transmissionrapide d'informations compriméesutilisant le

réseau téléphoniquepublic. Mais il présente l'inconvénient de maintenir un lien

téléphoniquependanttoutela duréede l'enregistrementet encombrele réseau.

En 1988 (12), cette mêmeéquipedu Paysde Galles perfectionnece système

fondé sur un microprocesseur.Les RCF sont rassembléset réduitsen tempsréel par le

moniteurfœtalà domicile. Il endécoule(1) quecettesurveillance,miseen pratiquesans

danger,reste efficace chez plusieurspatientesen mêmetemps. L'expériencemontre

qu'aprèsune brève formation dispenséepar les sages-femmes,la grandemajorité des

femmessontaptesà pratiquerseulesleursenregistrements.

11
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Progressivement,la qualité des enregistrementset de la rapidité de la

transmissions'améliorent.

En 1988, quatre centreshospitaliers de Grande Bretagne évaluent le TMF.

JAMES et COLL (11) soulignentl'aspectpratiquedu TMF peu encombrantet simple

d'emploi. Il estnécessairepour eux d'acquérirune expériencepour interpréterles RCF

transmisalorsque d'autresauteurscommeUZAN (11) révèlentune parfaitesimilitude

entrelestracésobtenusparcardiotocographetraditionnelet ceuxobtenusparTMF.

UZAN souligneque la surveillancedu RCF à domicile permetde dépisterles

fœtussusceptiblesde développerune souffrancefœtalechronique.Le TMF diminue le

nombre et la durée des hospitalisations,le coût global et la charge du personnel

hospitalierqui peut ainsi plus se consacreraux pathologiesobstétricalesplus lourdes

(puisquele TMF supposeunepathologiemodéréeet stabilisée).

En 1990,uneéquipelondonienne(11) conclutautermede sonétudequele TMF

donnemoinsde désagrémentsaux patientes,unebonnequalité destracéset qu'il réduit

considérablementl'occupationdes lits, la morbidité et permetune améliorationde la

qualitéde la médecinepérinatale.

Une équipenéerlandaise(12) proposeune méthodede surveillancedifférente.

La transmissiondu RCF se fait en tempsréel, via le téléphone,à la maternité;la sage­

femmevisualisele tracéen direct, entendles sonset peutconverseravecla patiente.Ce

système a l'inconvénient de mobiliser une sage-femme pendant le temps de

l'enregistrementet de nécessitéune communicationtéléphoniquelongue. Cependant,il

a l'avantage d'avoir un contact prolongé avec la patiente, se rapprochantd'une

surveillanceparunesage-femmeà domicile.

En France, c'est en 1988 que le TMF fait son apparition. Les médecinsde

l'équipede TENON sont les premiersà l'utiliser (7). Ils ont recoursau matériel de la

firme « KONTRON» et les résultats sont probants: les tracés sont tout à fait

superposablesà ceuxréalisésà partir de l'électrocardiogrammefœtal et ne posentdonc

aucun problèmed'interprétation.Cette techniquepermet de surveiller de façon très

efficaceles patientessuspectesde souffrancefœtalechronique.
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Depuis1992,le TMF estutilisé paruneéquipelyonnaise(6). Sonétudedécrit la

fiabilité du système,la facilité de l'éducation,l'aptitudedespatientesà effectuerl' auto­

enregistrementet à transmettrecorrectement.Elle souligne la qualité de la prise en

charge.

La même année,une équipe strasbourgeoisese dote du TMF et rapporteses

résultatsdeuxansaprès(3) : «Le télémonitoringfœtalapparaîtcommeuneméthodede

surveillancedu fœtusfiable, trèsbienacceptéepar lespatienteset l'équipesoignante,et

trèsintéressantesur le plancoût-bénéfice.»

Ce systèmede surveillancefœtaleà domicile estadoptépar l'équipenancéienne

depuis1992.

Ainsi, cettebrèverevuede la littératureillustre le cheminementdu TMF auprès

desdifférenteséquipesobstétricalesdespaysdéveloppéseuropéensqui ont toujourssu

tirer bénéficesde cetteméthodede surveillanceà domicile.

13
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Afin de permettre l'enregistrement, la transmission et l'interprétation,

l'installationseconstituededeuxunités:

- uneunité à domicile composéed'unevalise d'enregistrementconfiéeà

la patiente

uneunitécentralesituéeà la maternité

1.1 / La valised'enregistrement

Le matérielprésentéappartientà la firme « KONTRON ». La valise seprésente

commeun attaché-casepar sesdimensionset son apparence.Elle mesure13 cm de

hauteur,47 cm de longueuret 27 cm de profondeur.Elle pèse6 kg.

Elle comprenddifférentsélémentsqui sont :

- un moniteurde référenceCT-2000mesurant7 cm de hauteur,20,9 cm

de largeuret 23,9cm deprofondeur,pesant3,51 kg

- un capteurà ultrasons(effet Doppler) enregistrantl'activité cardiaque

fœtale.Il est repérablepar un point vert et par l'inscription FC (fréquencecardiaque).

La patientele placeelle-mêmesursonabdomenau foyer cardiaquefœtal.

- un capteurde contractionsutérines, les enregistrantpar différence de

pression,repérablepar un point bleu et l'inscription CU (contractionsutérines),que la

femmeplacesur son fond utérin.

- un marqueur d'événementen forme de «pOIre» qUl signale les

mouvementsactifs fœtauxparpressiondigitale.

- deux prises téléphoniques,l'une identifiée PHONE permettant le

branchementd'un téléphonestandardsur le moniteur, l'autre identifiée LINE utilisée

pourbrancherle modemsur la prisetéléphoniquemurale.Un câbleestprévuà ceteffet.

- uneprisepermettantdeconnecterl'appareilsur le secteur.

- du gel pourl'auditiondesbattementscardiaques.

- deuxceinturespourfixer lescapteurs.

15
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1.2/L'unité centrale

A l'autre «extrémité» de la ligne téléphonique,c'est-à-direà la maternité,

l'unité centralesecomposed'unmicro-processeurde type PC avecmodemincorporé,

connectéà un écran pour la visualisation de l'enregistrementet une imprimante

graphiquepour l'impressiondu tracéet l'interprétation.Ce systèmepermetl'archivage

destracéssurdisquedur.

La transmissionse réalisegrâceà une ligne téléphoniquereliée directementà

l'ordinateur.

II ( MEn-lOVE

II.1 / Apprentissagede la méthodeaux patientes

L'apprentissagede la méthodeesteffectuéparunesage-femme.

Deux élémentssont essentielsafin d'assurerle fonctionnementoptimal du

TMF:

- la qualité de la formation et de l'encadrement

- la parfaite collaboration de la patiente et son aptitude à faire

fonctionner le dispositif.

Si l'un d'eux fait défaut, cela peut engendrerdes problèmesde transmission.

Cependant,plusieursétudesdémontrentque « 80 % despatientestestéessontjugées

aptesà utiliser le système»(7, 16). Il sembleque« l'impossibilitéde détecterun signal

ultrasonore adéquat est presque toujours due à un mauvaisfonctionnementdu

capteur.» (23) . En principe, il existeune forte adhésionsurtoutlorsquecetteméthode

permetdequitterl'hôpital.
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Il semble essentiel de donner à la patiente des instructions complètes et

détailléessur l'utilisation de l'appareil.La formation dispenséepar la sage-femmedure

environ20 minuteset comprend:

- desnotionssuccinctessur la façon de palper l'utéruspour connaîtrela

positionfœtale.

- desnotionsrapidesportantsur le RCF dit « normal».

- le mode d'emploi du moniteur, de la transmission,tout ceci étant

reprécisésurun documentqui leur estremis( voir Annexen°1).

La patienteréalise ensuiteseule un enregistrementd'une demi-heureafin de

vérifier sa bonne compréhension.Elle peut ensuite rejoindre son domicile avec sa

valise.

II.2 !Réalisation pratique d'un enregistrement

II.2.1 / Au domicile de la patiente

A son domicile, la femme réalise son ou ses enregistrement(s)à une heure

précisede la journéeenaccordavecle servicegérantle TMF.

Elle raccordele modemsur le secteuret la fiche téléphoniqueau téléphone.

Confortablementinstallée, elle met en place les capteurs à ultrasons et à

contractions utérines sur son abdomen et prend le bouton poussoir marqueur

d'événements.

Elle appuieensuitesur la touche« Marche-Arrêt« puis sur« Collecteur», pour

auditionnerlesbattementscardiaqueset visualiserla fréquencecardiaque.

L'enregistrementcommenceet durealors30 à 40 minutes.La patiente,durantce

temps, doit s'assurerque le signal est bon, sinon elle doit mobiliser le capteur de

fréquencepour l'optimiser.
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A la fin de l'enregistrement,les capteurssont ôtés. La femme composealors le

numéro de téléphonespécifiqueau TMF, dans la fourchette horaire convenue.A la

tonalitécontinue(type Minitel), elle appuiesur la touche« Transmission».Un voyant

lumineux s'allume et s'éteindraà la fin de la transmission.Puis elle raccrochele

téléphone.

30 minutes d'enregistrementsont transmis en 45 secondes

II.2.2 / A la maternité

La sage-femmeréceptionnel'enregistrement,visualise le tracé et l'imprime.

Après avoir pris connaissancedes informationsmédicalesconcernantla patiente,elle

procèdeà l'analysedu tracé et la contacteafin de lui communiquerles résultatsde

l'enregistrement.

Au coursde cet entretien,il peut s'établirun dialogueentreles deux femmeset

la gestantepeut en profiter pour communiquerd'éventuellesinformations cliniques

(fréquencedesmouvementsactifs fœtaux,apparitionde contractionsutérines,oedèmes,

prise de poids...) ou résultats d'examenscomplémentaires(albuminurie, tension

artérielle,diurèse,glycémie...).

Au termede cet échange,enfonction de l'interprétationdu tracé,la sage-femme

informe la patientede la datedu prochainenregistrementou lui demanded'enrefaireun

autre,si celui-ci n'estpassatisfaisant,voire mêmedevenir à la maternité.

Aprèsl'appel, la femmeéteintsonmodem.
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SchémanOl : Principedu Télémonitoragefœtalà domicile

DOMICILE

PhotonOl : Valiseportablede TMF



Photon02 : Appareil avecsescapteursdu RCF et descontractionsutérines

Photon03 : Patienteà domicileréalisantun enregistrement

f

1



Photon04 : Unité centraleà la MaternitéRégionaleA.Pinard

• •

Photon05 : Sage-femmequi communiquele résultatdu tracéà la patiente



II.3 / Description d'un enregistrement

Chaque tracé doit présenter toutes les caractéristiques médico-légales

nécessaires.En effet, différentsélémentss'y inscriventsystématiquement:

- le nomet le prénomde la patiente

- sonnumérode référence

- le nomdu médecinprescripteur

- la dateet l'heurede l'impressiondu tracé

De partet d'autredu tracésetrouveunegraduation:

- à gauche: celle de la fréquence cardiaque, allant de 60 à 200

battements/minute.

- à droite: celle de l'activité utérine,allant de 0 à 100 mmHg, suivantla

mêmeéchelle.

Le tempsfigure enabscisse:un carreaureprésenteuneminute.

En dessousdu tracédu RCF sesituele tocogramme.Pourfixer le tonusde base,

la patienteauraaupréalableappuyésur le bouton« Collect» pendantdeuxsecondes.

L'enregistrementdes contractions utérines met en évidence une éventuelle

irritabilité utérineà moduleren fonction du terme. Il permetégalementd'apprécierla

réactionfœtaleauxcontractions.

A la partieinférieuredu tracé,descroix indiquentles mouvementsactifs fœtaux

(MAF) perçuspar la mèreet signalésgrâceau marqueurd'événements.

lIA / L'interprétation d'un enregistrement

lIA.l / Elémentsde l'interprétation

Certains éléments fœtaux maternels et/ou obstétricaux interviennent dans

l'interprétationdu RCF et il est certainquetout enregistrementdoit êtreremisdansson

proprecontexte(15).
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�~ Etat fœtal

a. Le terme: l'enfant pré-termeest plus fragile et le RCF est plus

difficile à interpréter surtout avant 30 semainesd'aménorrhées(SA).

Mais le TMF estrarementinstauréavantcet âgegestationnel.

b. La souffrancefœtalechronique:elle engendresouventdesanomalies

du RCF. Elle peut êtremiseen évidencepar l'échographie(montrantun

retard de croissanceintra-utérin ou RCru, un infléchissementde la

croissance,un placentasénescent),un Doppler perturbé,le pH in utero

parponctiondesangfœtal...

�~ Contextematernel

a. Pathologiematernelle:hypertensionartérielle (HTA), immunisation

Rhésus...

b. Traitementéventuel

c. Hypotensionartérielleaiguë(liée parexempleau décubitusdorsal)

d. Vomissementsinduisantdesralentissementsdu RCF

�~ Elémentsobstétricaux

a. Le terme: le RCF està moduleren fonction du terme.En effet, plus le

fœtusestjeune,plus les amplitudesd'oscillationsserontmoindres.Cet élément

seradoncà prendreencomptedansl'analysedu rythmeet de sesvariations.

b. Pathologieobstétricale par répercussionsur le fœtuset donc sur son

RCF. Prenons pour exemple l'isoimmunisation Rhésus: cette pathologie

engendreune anémiefœtaledue à la destructionde sesglobulesrougespar les

anticorps maternels. Cette anémie se manifeste par un RCF de type

« sinusoïdal»témoind'unehypoxiefœtale.

En parallèle avec tous ces éléments,les RCF peuvent être classésen trois

catégories:tracésnormaux,suspects,pathologiques.
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IIA.2 / Tracénormal(15)

Des caractéristiquesprécisespermettentd'interpréterle plus justementpossible

lesenregistrements.Un tracéestestiménormal lorsque:

-le rythmede baseestcomprisentre120et 160battementsparminute.

- les oscillationsont uneamplitudede5 à 25 batt/minet unefréquencede

2 à 6cycles/min.Lesamplitudesd'oscillationsvarient.

- le fœtusprésente2 à 5 accélérationsspontanéesparpériodede20 min.

- il ne présentepasde ralentissement,ou tout au plus un ralentissement

sporadiquelié aux mouvementsactifs fœtaux(MAF), un ralentissementpostural,ou un

ou deuxralentissement(s)variable(s)nonrésiduel(s).

Suiteà un enregistrementnormal, la patientetransmetà nouveaule lendemain.

II.4.3 / Tracésuspect(15)

Un tracéestdit suspectlorsquele RCF ne présentequ'uneseuleanomaliesans

tendancevers l'aggravation.Il s'agitde :

- tachycardiesou bradycardiesmodéréesisolées.

- ralentissementsprécocesou variablesnonrésiduels.

- baisseisoléedesoscillationssupérieuresà 30 minutes.

- absenced'accélération.

Une telle interprétationnécessiteun recontrôle du RCF dans la journée ou

rarementun enregistrementà la maternitéavecun appareilconventionnel.

IIAA / Tracépathologique(15)

Un enregistrementpathologique porte sur un ou plusieurs éléments cités

auparavant.Il estdécritpar:

- unetachycardieou bradycardiemarquées.

- un rythmeplat.

- desralentissementstardifs ou variablesrésiduels.

- desralentissementstardifs nonrésiduelsmarqués.

24
Premièrepartie: Matériel et méthode



- des ralentissementsmodérés mats provoqués par des contractions

faiblesde fin degrossesse.

Leur associationestun facteurd'aggravationet de mauvaispronostic.Elle peut

êtrede différentescombinaisons:ralentissementsassociésà unebaissedesoscillations,

variance de la fréquence de base associéeà d'autres anomalies, tachycardie ou

bradycardiecoupléeà desralentissementsvariablesavecdiminutiondesoscillations.

Dans tous les cas, la patientedoit immédiatementvenir à la maternitéafin de

recontrôlerle RCFet déciderd'uneconduiteà tenir (extractionou non).

IIA.S / Qualitédesenregistrements

Elle est capitaleafin de faciliter l'interprétationdestracéset d'éviter d'obtenir

desenregistrementssuspectsnécessitantuneretransmissiondansla journée.

Elle fut étudiéepar de nombreuseséquipes,notammentUZAN qui, au cours

d'enregistrementsinternes de l'ECG fœtal pendant le travail, a effectué des

enregistrementspar un appareil«KONTRON« (le mêmequ'àNancy). Il préciseque

tousles caseffectuésont montréuneexcellentesuperpositiondesdeuxtracés(12).

Cependant,le système«KONTRON» ne permetpasd'avoir une interprétation

objectivedestracéscaril ne donnepasle tauxdevalidationde façonautomatisée.

Le taux de validation correspondau pourcentagedu temps pendantlequel un

signalde bonnequalitéestobtenuà partir d'un capteurde RCF. Cettemesurepeut être

effectuée directementpar l'appareil, et reflète schématiquementl'interprétation du

tracé.D'autresfirmes le font apparaîtremaisle coût de l'appareilestnettementmajoré.

Donc, à Nancy, les sages-femmespratiquentuneanalyse« standard»destracés,

tout en sachantque le papierne fait apparaîtreque des grandesgraduationsrendant

l'analyseprécisedifficile. De plus, il semblequel'enregistrementparTMF « aplatisse»

le tracé,le rendantmoinsoscillantqu'il ne devrait l'être. Cetteconstatationest faite par

les sages-femmesqui entiennentcomptedansleur analyse,maiselle n'estpasretrouvée

dans l'étude de MP. Queméréqui affirme que 4.4% des tracésétudiésont été jugés

suspectsou ininterprétables.Après recontrôle, seulement2% des nouveaux tracés

étaientanormaux(12).
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ILS / Organisation de la télésurveillance au sein d'un

servicede grossessespathologiques:exemplede Nancy

L'activité du TMF a débutéà la MaternitéRégionalede Nancy en 1992, avec

cinq valises puis huit quelquesmois plus tard. C'est dans le secteurde grossesses

pathologiquesde Richon II quetout est centralisé.L'équipementutilisé appartientà la

firme« KüNTRüN ».

11.5.1/ La formationdessages-femmes

Lors de l'installationdu TMF, les sages-femmesont bénéficiéd'uneformation

par le Pr P. Barbarinoqui s'étaitau préalableinitiée à la techniquedansle servicede

Liège(Belgique),ainsi queparMme Krieger, surveillantechefdu serviceà ce moment­

là. Actuellement,les donnéesnécessairesà la priseen chargedespatientessousTMF se

transmettentd'une sage-femmeà l'autre. En ce qui concerne l'aspect purement

technique, elles ont à leur disposition des notices d'utilisation pour manipuler

l'ordinateur.

La formation doit comporterun apprentissagede la manipulation de l'unité

centraleet surtout de l'interprétation des enregistrementsqui est réaliséeselon des

critèresidentiquespourtout le personnelmédical.

Le personnelaffecté seraégalementrendu attentif à l'importancedu dialogue

établi aveclespatientesau momentde leur entretientéléphonique.

n.5.2/ L'équipement

Le serviceestdotéde :

- huit valises

- un ordinateurtypePC

- uneimprimante

- uneligne téléphoniqueréservéeà la transmission

- huit casiersoù sont classéesles fiches de liaison de chaquepatiente,

correspondantaunumérode la valise
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- une fiche de liaison pour chaquefemme comprenant:coordonnées,

renseignementsgénéraux,antécédents,évolution de la grossesse,indication du

TMF, nombre de transmission(s)journalière(s), traitement en cours (voir

Annexen02). Cettefiche existecar le dossierobstétricalcompletresteau fichier

centralde la maternité.

II.5.3 / L'organisationde la télésurveillancedansl'activité du

servIce

L'apprentissagede la méthodeaux patientesestréaliséepar une sage-femmedu

service de grossessespathologiques si le TMF est instauré au cours d'une

hospitalisationou une sage-femmedu secteurd'hospitalisationde jour si l'indication y

estposée.

L'activité du TMF entre dans le cadre de l'activité généraledu service. Les

deux sages-femmesde garde sont responsablesdu TMF mais c'est celle qui est

disponibleau momentdes transmissionsqui se chargede réceptionner,interpréter,ou

éventuellementdemanderun avis à l'obstétricienpour un tracé suspectafin de donner

uneconduiteà tenir pourla suitede la télésurveillance.

Ainsi la méthoderestesimple mais il est essentielque la formation des sages­

femmes et des patientes soient réalisées correctement afin d'éviter de fausses

manipulationsqui peuventêtregênantespour le personnelet la femme.

Les indicationsde la télésurveillancesont nombreuses.Certainesrestentstrictes

et motiventalorsfortementla surveillanceparTMF. D'autressontplus tangentielles:le

TMF n'est pas indispensablemais fortement recommandé.Il intéresseun groupe de

femmes enceintesà risque; il semble donc important de définir correctementune

populationdegrossesseà risque.
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II!.t / Définition d'une population de grossessesà risque

élevéou haut risque

«En SantéPublique, un individu ou un groupe est dit à haut risque vis-à-vis

d'une condition pathologique si du fait d'une prédispositiongénétique et/ou des

circonstancesexterneset défavorables,il présentepar rapport aux individus ou à

l'ensemble de la population, un risque accru d'être atteint de cette condition

pathologique.» (10).

En obstétrique,la définition de grossesseà haut risquene peut êtreformuléede

manière univoque. Cette notion couvre en réalité la quasi-totalitéde la pathologie

obstétricaleavec ses limites quelque peu floues. Beaucoup lui attachent un sens

exclusivementpédiatrique: le haut risqueest celui encourupar le fœtuset le nouveau­

né. Mais il est cependantimpossibled'exclurele risque maternel,moins fréquentsans

doute,mieux maîtriséaussimaisréel et parfoistrèsgrave(14).

La priorité estd'effectueruneactionavanttout préventiveauprèsdesgrossesses

pouvantmettrela santéde l'enfantou de la mèreendanger.Danscet esprit, le progrèsà

la fois médicalet social consistedansl'obligationdesconsultations,dansla rigueurdes

examens,dansl'organisationdessoins.

C'estdanscet optiquede surveillance rapprochéequevient segreffer le TMF. Il

est utilisé pour les grossessespathologiques modérées, stabilisées. Mais il est

nécessairede disposer de personnesqualifiées, de centres spécialementéquipés

capablesde mettreà dispositionde la mèreet de sonenfanttous les procédéset toutes

les méthodesdiagnostiquesaussibien que de leur permettrede bénéficierde toutesles

thérapeutiquesappropriées(17).
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111.2/Circonstancesde la posed'indication

L'indicationdu TMF peutêtreposéedansdifférentescirconstances:

- En consultations:au coursde la surveillanceprénataleclassique,c'est­

à-dire lors de l'apparition inopinée de signes cliniques, paracliniquesfaisant

suspecterunepathologienécessitantunesurveillancerapprochéedu nouveau-né.

- A l'issue d'unehospitalisation:dansce cas, la surveillancepar TMF

est proposéepour la même raison que celle de l'hospitalisation, une fois

seulementque la pathologiesera stabilisée.La sortie est donc envisageable.

Mais l'hospitalisation peut également mettre en évidence une pathologie

surajoutéequi justifie, elle, l'instaurationdu TMF .

Cette nécessitéde surveillanceest proposéepar le médecin ou par la sage­

femmequi ensoumetl'hypothèseà l'obstétricien.

111.3/ Les différentes indications

Elles sontclasséesen différentescatégories:pathologiematernelle,pathologie

obstétricale, antérieure ou non à la grossesse.L'indication doit être posée avec

discernementen sachantque l'indication premièreest la surveillanceà domicile; le

TMF estdansce contexteunevéritable« hospitalisationfœtale»à domicile qui a pour

but de surveillerde prèsun fœtus« à risque».

III.3.1 / Pathologiematernelle

Une pathologiematernelleantérieureà la grossessepeut entraînerdes risques

chez le fœtus,nécessitantalorsunesurveillancerapprochée.Les principalesindications

sontlessuivantes:

- L'hypertensionartérielle (HTA): elle provoque la plupart du temps une

altération des échangesfoetoplacentaireset est responsabled'un retard de

croissanceintra-utérin (RCIU) pouvant induire des anomalies du RCF par

souffrancefœtalechronique(SFC).
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- Le diabète insulinodépendant(DID)(13 ;14): Le diabète entraîne sur la

grossessedes conséquencestrès gravesparfois: malformations (cardio­

vasculairesnotamment)dans 5 à 20% des cas, mort fœtale in utero (MFlU)

surtoutdansles 5 dernièressemainesde la grossesseet s'il existe un mauvais

équilibremétaboliquepériconceptionnel.

«Le mauvais équilibre métabolique est probablementl'unique cause des

complications embryonnaireset fœtales de la grossessechez une femme

diabétique. En conséquent,un parfait équilibre doit être obtenu quelques

semainesavantla conception.» (13).

De plus, le diabèteprovoquedesdésordresglycémiqueschezle fœtus:

la perturbation insulinique maternelle entraîne un hyperinsulinismefœtal à

l'origine d'hypoglycémiespouvantprovoquerdesrépercussionssur le RCF.

Ainsi, toutescesconséquencesmotivent et justifient la surveillancepar

TMF.

- L'épilepsie(13 ;18):Le TMF est proposéchezune patienteépileptiqueet ce

pourdiversesraisons:

�~�l�' anémiemégaloblastique: effectivement,la prise d'anticonvulsivants

en particulier le Dihydan entraîneune carenceen acide folique et donc une

anémiequi peutserépercutersur le RCF.

�~�l�e�s risques de cardiopathies (communication intraventriculaire,

Tétralogiede Fallot, coarctationaortique).Le risqueest augmentépar rapportà

la populationgénérale:il passede 0.32%à 1.4% en casd'épilepsiematernelle.

L'éventueleffet tératogènedesmédicamentsestimpliqué. Tousles produitsont

étéplus ou moins incriminés.Il faut noterqu'il existeuneforte corrélationentre

le nombre de médicamentsutilisés pendant la grossesseet le taux de

malformations.La grossessedoit doncêtreprogramméepour obtenirle meilleur

équilibre etlesproduitsréputéstératogènessupprimés.

�~ l'anoxie fœtale: elle peut apparaîtreau coursde convulsions

maternelles.
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- La néphropathie gravidique: par perturbation des échanges

placentaires,elle peutengendrerun RCIU et doncdesanomaliesdu RCF.

D'autresindicationssont retenuesmaisplus rares:pathologiecardiaqueopérée,

pathologieendocrinienne,lupus, tumeurcérébraleopérée.

III.3.2 / Antécédentsobstétricaux

La plus grandeproportion des surveillancespar TMF est due à la présence

d'antécédentsobstétricauxnécessitantun regard beaucoupplus attentif sur le fœtus.

Celaconstitueen réalitéplusun moyende préventioncarle risquede récidive n'estpas

négligeablepour cespathologies.De plus, le TMF est une façon de rassurerla future

mèreencasd'antécédentsdeMFIU parexemple.

- antécédentsd'hématomerétro-placentaire(HRP)

- antécédentsdeRCIU

- antécédentsdeMFIU

Sontcitéségalementdesantécédentsde faussecouchetardive, d'enfantmort-né,

d'enfantdécédédemort subite...

III.3.3 / Pathologiede la grossesseencours

Pour les mêmesraisonscitées plus tôt, certainespathologiesapparaissantau

coursdela grossessejustifient la surveillanceparTMF :

-RCIU

- diabètegestationnel

- néphropathiegravidique

- cholestasegravidique

-HTA

- anomaliesdu RCF: elles peuvent être d'étiologie différente: inexpliquée,

malformationcardiaqueisolée,isoimmunisation(les anticorpsimmunscomplets

maternels type IgG franchissent la barrière placentaire et sensibilisent les

hématies fœtales alors détruites.« Ainsi une anémie fœtale s'ensuit et se
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manifesteau monitoring par un RCF de type sinusoïdaltémoin d'une anoxie

profonde»(13 ;16)

- placentasénescent: altérationdeséchangesfoeto-placentaires

- dopplerombilical pathologique:indicateurde mauvaiseperfusionplacentaire.

Il esttrèssouventassociéà un RCIU.

- baissedesmouvementsactifs fœtaux

- menaced'accouchementprématuré: le TMF permet une surveillance des

contractionsutérines (CU): fréquence, intensité ; cependantelle reste une

indication controversée car l'appréciation clinique des CU est difficile,

l'interrogatoire n'est pas toujours fiable. Mais des études notamment

américainesmontrentque le taux de prématuritéchutede 45% à 15% dansles

groupesdepatientessurveilléespartélémoniteur(12).

Il faut souventgarderà l'esprit que dans la plupart des cas, une pathologieen

entraîneuneautre.Tout estenfait une«relationdecausesà effets».

III.3.4 / Aide psychologique

La surveillancepar TMF peut être proposéeuniquementdans le cadre d'une

grossessevécueavecbeaucoupde difficultés sur la plan psychologique(antécédentsde

MFIU, grossesseprécieuseaprès multiples techniquesd'AssistanceMédicale à la

Procréationou AMP, grossessechezune femme âgée).Danscescas, alors qu'aucune

pathologievéritable n'est présente,le TMF permet éventuellementà la patiente de

mieuxappréciersagrossesse.

Selonune étudede MP Quéméré(12), cetteaide recouvreseulement0.9% des

indications.

Mais il est certainqu'il peut égalementse révéleriatrogènedans le sensoù il

crée une angoisse particulièrement importante du fait de cette surveillance très

rapprochée.D'ailleurscetteangoisseestpeut-êtreprésentemêmesi le TMF est instauré

pourunepathologiemédicaleprécise.
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IlIA / Contre-indications

Si les indicationssontnombreuses,les contre-indicationssont,elles,plutôt rares.

Il est certainqu'ellesne serontpas catégoriqueset ne mettrontpas en péril le

bien-êtrefœtalmaisil estbonde le préciser.Cesontnotamment:

- un contexte familial particulièrement défavorisé (pauvreté, malnutrition,

violencephysiqueou morale...)

- le désaccordde la patiente

- l'absencede ligne téléphoniquechezelle ou danssonentourage

- desfacultésmentalesnepermettantpasla compréhensionde la manipulation.

- caractèretrop anxiogènede la surveillanceconstanteparTMF : cet aspectpeut

êtredélétèrechezunepatientedéjàparticulièrementangoissée.

De plus, il sembleévidentquetoutepathologienonstabilisée,pouvantnécessiter

uneinterventionenurgenceestunecontre-indicationabsolueà la surveillanceparTMF.

Le TMF est doncunetechniquede surveillanceà domicile relativementsimple

d'utilisation,aussifiable qu'unmoniteurconventionnel.Elle estréservéeaux grossesses

présentantune pathologie stabilisée et se révèle comme un complément à une

hospitalisationarbitraireou à domicile.
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Avant de proposerdessolutionsafin d'améliorerla priseen chargedespatientes

sousTMF, il convientd'analyserles questionnairesproposésaux gestantesainsi qu'aux

sages-femmeshospitalièresgérantle TMF.

Trois grandesquestionsserontalors posées:

Commentles femmesont-t-ellesvécu le suivi de leur grossessesous

TMF?

Commentles sages-femmes,de leur côté, évaluentleur propre prise

enchargeet commentjugent-ellesla satisfactiondespatientes?

y a-t-il ou non desaméliorationsà apporteret lesquelles?

1 . 1 / Objectifs

De nombreusesétudesquantitativessont paruesdans la littérature à proposdu

TMF mais l'aspectqualitatifa très peu été abordé.C'estun volet non négligeablequ'il

est alors intéressantd'étudierà la MaternitéRégionalede Nancy (MRAP) où le TMF

estinstaurédepuishuit ansmaintenant.

Cetteenquêteest destinéeà mettre en évidencele vécu de la surveillancesous

TMF et apporterd'éventuellesaméliorationspouroptimisercetteméthode.

1 . 2 / Conditions de réalisation

1.2.1 / Support( voir annexe11°3)

Elaboréà l'issu de prototypestestésauprèsde trois patientesaccouchéesde la

MRAP, le questionnairese composede 5 chapitres,regroupantau total 32 questions

ferméeset ouvertesqui permettentaux femmesde s'exprimerquantà leursmotivations,

leurs impressionset d'y inscrire leursremarquespersonnelles.
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Ce questionnairereste anonyme,facile et rapide à remplir malgré le nombre

importantdequestions.Les 5 partiesle composantsontles suivantes:

La mise en place du TMF (5 questions): relativement bref, ce

chapitrepréciseles conditionsd'instaurationdu TMF .

Les informationsdonnéesavantsamiseenplace(5 questions)

Saréalisationpratique(5 questions)

L'entretientéléphonique(9 questions)

L'appréciationglobaledu TMF et l'apportsur le vécude la grossesse

(8 questions)

1.2.2/Populationconcernée

L'étudeconcernedes femmesayantaccouchéet suiviespar TMF pendantleur

grossesse.

L'âges'échelonneentre18 et 42 ans,la moyenneétant30 ans.

La répartitionselonla paritéestla suivante:

37 primipares

19 deuxièmepares

7 troisièmepares

6 quatrièmepares

4 cinquièmepares

1 sixièmepare

Dans95 % des cas, le TMF est utilisé pour la premièrefois au coursde cette

grossesse.

1.2.3/Réalisationde l'enquête

Deux types d'approchessont réalisées.La première consisteen un entretien

direct avec les accouchéesconcernéesdans le service des suites de couchesde la

MRAP. Huit questionnairessontainsiobtenus.
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Afin d'élargir l'étudeet d'obtenirplus de réponses,les femmesayantaccouché

auparavantà la MRAP et bénéficiédu TMF sontégalementsollicitées.Après accordde

Mr. Le Pr Schweitzer,responsabledu secteurdesgrossessespathologiques,l'accèsà la

liste des patientesconcernéesaccouchéesentre le 01/01198 et le 31109/99 est alors

possible.Aprèsavoir relevésur chaquedossierl'adresse,l'âge, la parité, l'indication du

TMF et les modalitésd'accouchement,98 exemplairessont envoyésà domicile. Le

questionnairen'a pasété adresséaux femmesdont la grossesseou l'accouchementse

sont soldés par une mort fœtale. 66 réponsessont obtenuesde mi-octobre à mi­

décembre,soit un tauxdecontributionà l'enquêtede 67,3%.Au total, 74 questionnaires

sontdoncremplis.

Il est importantde soulignerque les réponsespar entretiendirect et par courrier

sontcomparéeset similaires,cequi forme alorsun groupehomogène.

1.3 / Résultatset analyse

(Les lettres et chiffres entreparenthèsescorrespondentà la référencedes questionsde

l'annexen03)

1.3.1 / Mise enplacedu TMF CA)

l 3.1.1/Indication d'instaurationdu TMF (Al)

La premièrequestionest de savoir si les femmes connaissentla raison pour

laquellele TMF est mis en place.L'indication médicalefut préalablementrelevéedans

le dossier.Un comparatifdesdeux donnéesmontre que seulement51 % des patientes

connaissentcetteindication. La réponseattenduen'estpasforcémenten termemédical

et toutesignificationsimilaireestacceptée.
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Afin de vOir si la méconnaissancede l'indication est due à un manque

d'explications, ce résultat est mis en corrélation avec la question suivante:" Les

explicationsfournies avant de rentrer à la maison avec votre valise étaient-elles

suffisantes?" (B2). Même si l'indication n'estpassue,68% desfemmesaffirment que

les explicationssont suffisantes.Connaîtrele mobile d'instaurationdu TMF ne semble

doncpasunepriorité. Danstouslescas,la décisiondu médecinn'estpascritiquée.

13.1.2/Agegestationnelà l'instaurationdu TMF (A3)

La courbene montreaucunerégularité.Trois pics peusignificatifs sontobservés

à 28, 32 et 36 semainesd'aménorrhée(SA). L'âgegestationne1moyenlors du prêt de la

valiseest32 SA et 2jours.

13.1.3/Visite d'unesage-femmeà domicile (A5)

Seulement16 % desfemmesont bénéficiéde la surveillancesupplémentairepar

une sage-fèmmelibérale ou de protectionmaternelleet infantile (PMI), notammenten

cas d'angoisseaccrue ou de surveillance journalière recommandée(contractions

utérines persistantes,métrorragiesminimes, baisse des mouvementsactifs fœtaux,

tensionartérielleélevée,néphropathiegravidiquemodéréeet/oudébutante).
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Parmi les patientesqui n'ont pas profité d'une sage-femmeà domicile, 82 %

n'ensouhaitentpas,motivant leur réponsepar la volonté d'indépendanceet par l'appel

quotidiende la sage-femmehospitalière.

70% des femmessuivies par une sage-femmeà domicile affirment ne pas être

angoissées.Pourles autres,seulement50% n'y sont pas. Ainsi, la visite à domicile par

unesage-femmeestbénéfiquecarelle permetde diminuer l'angoissedesgestantes.

La durée et la fréquencedes hospitalisationssont corréléesavec la présence

d'unesage-femmesupplémentaire.Elles diminuentseulementdans50% descass'il y a

une sage-femmecontre76 % le caséchéant.Cetteconstatationpeut s'expliquerpar le

fait que les grossessesnécessitantune surveillancesupplémentairesont celles qui sont

les plus à risqueet dont l'hospitalisationfréquente resteinévitable.

1.3.2/ Explicationsdonnéesavantla miseenplacedu TMF

(B 1,2,3)

• Seulement69% affirment avoir bénéficiéd'explicationsclaires et complètes

avantde rentrerà la maison.Leur type estdifférent selonles patientes:

ex plications
écrites et

orales
49%

ex plications
écrites

2%

explications
orales
49%

Les sages-femmesassurent la formation des gestantesen leur expliquant

oralementle fonctionnementde l'appareil. La femme réalise seuleun enregistrement

devantla sage-femmeet reçoit unenoticeexplicativepoursondomicile.

• Cette formation ne sembleconvenir que moyennementaux femmespuisque

seulement66 % jugentles explicationssuffisantes.
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• Cesexplicationspeuventportersurdifférentséléments:

'. TJ'ÎJli.5 fi'exp!ic.'utio;lS" . '. .. . . . ., .' %' :". . .,. .
, . .

• .> ">" • 1

Moded'emploide l'appareil 93 %

Positionàprendrependantl'enregistrement 71 %

Méth.odepourconnaîtrela positiondu bébé 45 %

CATen casdedéficiencedel'appareil 44 %

CATencasd'anomaliedu RCF 42 %

Notion de basedu RCFnormal 42 %

1.3.3/ Incidents(B 5)

• Dans51 % descas,la femmeestconfrontéeau moins une fois au coursde sa

surveillanceà une difficulté qui peut être de nature différente: déficiencetechnique,

anomaliedu RCf, voire les deux.

Répartition des différents types d'incidents

les deux
8%

anomalie
du RCF

34%

déficience
technique

58%

• Réactiondespatientesfaceà un incident

Cettedifficulté engendreuneangoissesupplémentairedans57 % descas.

Cetteréactionestcorréléeavecle type d'informationsfournies.

�~ En cas de déficience technique, 90% des femmes avaient bénéficié

auparavantd'explicationssur le moded'emploide l'appareil.
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�~ En revanche, si une anomalie du RCF est survenue, seulement 69%

possédaientune base théorique simple sur le RCF, les autres restant dans

l'ignorance.

Le manqued'explicationsaugmentecertainementle caractèreanxiogènede cette

surveillanceà distance,c'estpourquoi les informationsdivulguéesà la patientedoivent

impérativementêtrecomplètes.

1.3.4/ Réalisationpratiquedu TMF (C)

13.4.1/ Momentd'arrivéedesenregistrements(C 2)

La majorité des enregistrementsarrivent le matin (58%). Seules les femmes

devantréaliserdeuxtracésparjour transmettentégalementl'après-midi(42%).

13.4.2/Lieu de la réalisation (C 3)

62 % desenregistrementsseréalisentdansla chambre,31 % dansle salon.Cette

différences'expliquepar la volontéde la patienteà s'isolerpar pudeur,désird'intimité,

ou simplementpourune questiond'ordrepratique.De plus, ce lieu est calmedans93%

descas.

« C'était un momentformidable pour mon bébé et moi,. on s'isolait et on

partageaitpleinde chosesensemble!»

13.4.3/« Etiez-vousseuleà cemoment-là?»(C5)

62% des patientesrestent seulesau moment du monitoring pour des raisons

multiples: enfantes) à l'école, mari au travail...Seulement, cette solitude semble

augmenterl'anxiété. En effet, celle-ci demeureplus importantechez les femmes qui

sont seuleslors de leur enregistrement(56%) que chez celles qui sont accompagnées

(25%). La solitudeau coursdesenregistrementsaccentuedoncl'aspectanxiogènede la

surveillanceà domicileparTMF.
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I.3.5 / Appréciationde l'appareil(B 4)

Il est égalementimportantde prendreen comptel'aspectpratiquede l'appareil

puisqu'il intervient dans le confort, la satisfactiondu TMF. La valise pèse6 kg et

comprend de nombreux fils de branchement.Plusieurs éléments sont étudiés et

représentésci-dessousselonla fréquencedesréponses.

100

80

60
%

40

20
o

Appréciation de l'appareil
();jj sim plicité

d'utilisation

mtrop encom brant

otrop lourd

odifficile à manipuler

I.3.6 / L'entretientéléphonique(D)

[3.6.1 / Etudedu délai transmission-réponseCD 1,2)

• Le délai varie beaucoupet dépendessentiellementde la disponibilité des

sages-femmesde garde. Une trop grandeactivité dans le service peut retarder leur

réponse.

Délai entre la transmission et la
réponse de la sage-remme

> 30 min
10%

15-30 min

31% "

42
Deuxièmepartie: Enquêtesauprèsdesfemmes
Et dessages-femmes



Dansla mesure du possible,la sage-femmedoit répondrerapidementafin de ne

pas rendre cette techniquetrop onéreusepour les patientes.En effet, le coût de la

transmissionesttotalementà leurs frais. La communicationcommenceavecle débutde

la transmissionet setermineà la fin de la réponse.

• L'aspectcontraignantdu TMF est étudié en fonction du délai de réponse.

D'unefaçon générale,54% desfemmesestimentcontraignantle TMF contraignant.Si

le délai de réponsedépasse15 minutes,ce résultatpasseà 65%.

Il est évident que ce facteur est important dans l'appréciabilité de cette

technique,en sachantque l'enregistrementdure 30 à 40 minutes: le TMF occupe

facilementplus d'uneheureparjour !

• De la mêmefaçon, si la réponsetarde, l'angoisseest plus importante: elle

passede 42% entempsnormalà 70% danscecasprécis.

Etude de l'angoisse selon le délai de
réponse

80

Angoisse 60

générée par 40

le lMF(%) 20

o
réponse réponse

rapide«15 min) tardive(>15 min)

13.6.2/Duréede l'entretientéléphonique(D 3)

2-5 min
19%
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Généralement,la priseen chargetéléphoniqueest rapide.Celadit, la satisfaction

desfemmesrestebonnepuisque88% sont rassurées.II faut notercependantune légère

baissedu taux de satisfactionproportionnellementà la duréede l'entretienavecla sage­

femme.

Taux de satisfaction(%) en fonction de
la durée de l'entretien téléphonique

80

60
%

40

20

o
1-2 min 2-5 min > 5min

ŒJoui
iii non

La surveillancepar TMF est appréciéedes patientesqui n'exigent pas une

conversationtéléphoniquetrès longueet se contententde savoir si leur enfant se porte

bien. Cependant,plus le tempsde communicationestgrand,meilleureest la satisfaction

desfemmes.Les sages-femmesdoiventdoncprendrele tempsde converser,de rassurer

si nécessaire.

I3. 6. 3 / Contenude l'entretientéléphoniqueCD4)

Une analyseseuledu tracéest à proscrire.Dans63% des cas, l'entretienporte

seulementsur une descriptiondu RCF et sa conclusion.Dans le cas contraire, il porte

égalementsur les mouvementsactifs fœtaux,les éventuellescontractions,les examensà

prévoir, les prochaineshospitalisations,l'accouchement...

I3.6.4/ Informationau coursde l'entretienCD 5, 6, 7)

L'échangede parolesentrela sage-femmeet la patienteest un momentpropice

pourposerdesquestionset supprimerl'inquiétudedesfemmes.
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55% d'entreelles profitent de cet instantpour poserleurs questionsqui portent

essentiellementsurle bien-êtrefœtal, le déroulementde la grossesse,leursangoissespar

rapport à la grossesseou l'accouchement,des particularitéssurvenantet suscitantune

inquiétude(douleurs,pertesanormales,CU, baissedesmouvementsactifs...)

Au termede cet entretien,85% affirment avoir recueilli toutesles informations

nécessaireset 88%despatientessontrassurées.

13.6.5 / Disponibilité de la sage-femmeselon les

patientesCD 8)

92% des femmes jugent les sages-femmesdisponibles. Le cas contraire est

justifié surtoutparle manquede temps.

13.6.6 / Appréciation de la communication par

téléphone(D 9)

D'après les femmes, la communicationest totalementpossible par téléphone

puisquequetoutesaffirment parvenirà parlerlibrement.

1.3.7 / Bilan généralde l'apport du TMF sur le vécu de la

grossesse(E)

Après avoir étudier différents items précis du TMF, il est alors intéressantde

connaîtrele jugementdespatientesquantà leur appréciationfinale sur la qualité, le but

de cettesurveillance.

13.7.1/ Le TMF est-il un momentapprécié?(E 3)

69% despatientesaffirment apprécierle momentde l'enregistrement,qu'il soit

réaliséuneou deuxfois parjour. Celasignifie tout de mêmeque prèsd'unefemme sur

trois subit cetteméthodede surveillance.
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Motifs de bonne appréciation du
TMF

19%

20%

45%

lE entendre le cœur
du bébé

ID rassurer

ose détendre

Dcommuniquer
avec son enfant

Motif de mauvaise appréciation du
TMF

appareil
défectueu

x
2%

angoisse
accrue
49%

contrainte
49%

13.7.2/Influencedu TMF sur l'angoisse(E 5)

• 55% des femmes affirment que le TMF a permis de diminuer leur état

d'angoisse,alors que 42% pensentqu'il l'a augmenté.L'effet anxiogènedu TMF est

accru lors d'explicationssuccinctesà son instauration.Quandla surveillanceaccentue

l'angoisse,50% des informationssont jugéesinsuffisantesalors que seulement34% y

sonten moyenne.

• La solitude intervient sur l'effet anxiogène: 84% des femmes seulessont

inquiètescontreseulement48% chezles patientesaccompagnées.

Ainsi la surveillanceà domicile engendretrès fréquemmentune anxiétéplus ou

moins importantepar la réalisationquotidienned'enregistrement(s).Cette anxiété est

majoréesurtoutparle manqued'informationset la solitude.
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13.7.3/Caractèreutile du TMF CE 6)

L'appréciationdu TMF est très variable d'une personneà l'autre. 86% des

femmesjugentcettetechniquetrèsutile, et seulement13%peuutile.

Justification de l'utilité du TMF

action
immédiate si

problème
11%

conservation
d'un contact

avec la
maternité

12%

baisse de la
fatigue

3%

rassure
36%

moment
agréable

3%
évite

l'hospitalisation
35%

« Grâce à cetteméthode,j'ai étéhospitaliséedèsqu'unsoucia été constatéet

monbébéa étésauvéà 7 moiset JOjours. Sansle TMF, il neseraitpaslàje crois! » :

cettefemmea étécésariséeà 34 SA pourunealtérationdu RCF.

« C'estun lien supplémentaireentre le bébéet l'équipemédicale.D'ailleurs, il

m'arrivai! mêmela nui! d'écouterBébésanstransmettre.»

13.7.4/ Caractèrecontraignantdu TMF (E 7)

Le TMF occupeenviron une heure par enregistrementcompte-tenudu temps

nécessairepour la réalisationdu tracé,la transmission,l'attentede la réponsede la sage­

femme, le tempsde l'entretien.54% despatientesestimentcetteméthodecontraignante.
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Raisons du jugement contraignant du
TMF

interruption
de l'activité
en cours

13%

autre
13%

heures fixes
45%

En revanche,le fait quele TMF ne soit pascontraignantestjustifié ainsi:

évite les
déplace­

ments
8%

repos
12%

facile à
manipuler

8%

choix de
l'heure

4%

évite
l'hospitali­

sation
36%

capital pour
l'enfant

32%

L'aspectcontraignantdépenddu nombred'enregistrementsréaliséspar jour. La

moyenneestde 1,47transmissionparjour répartieainsi:

Une fois parjour: 56%

Deux fois parjour: 42%

Trois fois parjour: 2%

La moyennejournalière est étudiéeen fonction du caractèrecontraignantdu

TMF. Elle estde 1,51 si la méthodeest contraignante;elle baisseà 1,4 fois par jour si

elle ne l'est pas.Cettevariationest peu significativeet exploitablemais on peuttout de

même penser qu'un nombre d'enregistrementstrop important rend la technique

contraignante.
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13.7.5/AméliorationsCE 8)

Commetoutetechniqueplus ou moins récente,desaméliorationssonttoujoursà

réaliserafin de l'optimiser. Le point de vue des patientesest intéressant.67% d'entre

ellesestimentquela méthodenécessitedesaméliorationset la liste est longue... ! Elles

peuventêtreclasséesentrois catégories

Améliorationsde l'appareilen lui-même: 54%

Améliorationssur l'organisationgénérale:33%

Améliorationssur les informations,lesexplicationsfournies: 13%

Lesaméliorationsde l'appareilcitéessontles suivantes:

Appareil moinssensibleaux mouvements

Appareil qui garderaitl'enregistrementen mémoire

Appareil comprenantmoins de fils qui pourraientêtre regroupésen

unemêmegaine

Appareil permettantla visualisationdu tracé

Appareil moinsencombrantet moins lourd

Ceinturesplusagréables.

Lesaméliorationssur l'organisationgénéraleportentsur :

Les horairesde transmissionplus souples

Le délai entre la transmissionet la réponse moms long afin de

diminuerle coûtde la communication

Plus de disponibilité de la part des sages-femmespour les femmes

angoissées

Le passaged'unesage-femmeunefois parjour pour rassurer

L'enregistrementmoins long

Lesaméliorationsportantsur les explicationsfourniessont :

L'apprentissagedu palperutérinafin de connaîtrela positionfœtale

Une plaquetteexplicativecomplèteremiseau début
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Toutescespropositionspeuventêtre très enrichissantespour la techniquemais

toutes ne donneront lieu à des changements,par manque de moyens financiers et

matérielsnotamment.

1.4 / Synthèsede l'étude

Tout d'abord,le taux trèsélevéde participationà l'enquêteprouvel'importance

de l'intérêt suscité pour ce sujet. Le nombre de participationsforme un échantillon

relativementgrand de la population utilisatrice de TMF et apporte aux résultatsde

l'enquêteplus devaleur.

L'étuderéaliséemontreque les sentimentsà proposdu TMF sonttrès partagés,

aussibienentermespositifs quenégatifs.

La relation subsistantentre la patienteet la sage-femmedemeureprimordiale

puisqu'elleinflue sur l'appréciationdu TMF par les femmes. La patience, l'écoute,

l'information permettentla plupartdu tempsde rassurerles femmes,mêmes'il estvrai

quele TMF peutavoir un effet anxiogèneparsasurveillanceredondante.Mais il permet

dediminuerles hospitalisations,leur fréquenceet leur durée.

L'information précise, les explications données avant l'instauration sont

capitaleset diminuentl'angoissedesfemmes.Cependant,ellessontparfois incomplètes

et insuffisantes,plongeantla femmedansuneincertitude.

Les sages-femmessont rarement sollicitées pour compléter le TMF par une

visite à domicile. Elles interviennent dans le cas d'une grossessepathologique

nécessitantune surveillancetrès rigoureuse,ou d'unegrossessechezune patientetrès

angoissée.Cependant,si la femme n'en bénéficie pas, elle est rarement souhaitée

puisquele TMF estuneméthoded'alternativeà l'hospitalisationprocurantune liberté,

une indépendanceoù la communication chaquejour avecla sage-femmehospitalière

restesuffisante. Il faut garderà l'esprit que le TMF n'est pas une HospitalisationA

Domicile (HAD).
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Ensuite,le TMF peutêtre sourced'angoissepar le manqued'explications,mais

aUSSI par la solitude au cours des enregistrements,par un délai trop long entre la

transmissionet la réponse.

Le TMF serévèleégalementcontraignant pour certainespatientes,notamment

lorsque le nombre d'enregistrementsquotidiens excèdeun, et lorsque la durée des

manipulationspar l'attentede la réponsede la sage-femmedevienttrop importante.

Cependant,cetteméthodede surveillanceà domicile reste,selon l'enquête,une

méthodeutile, pratique, et appréciée comme étant un instant d'intimité, d'échange

avec l'enfant attendu, de complicité même si, pour beaucoup,il reste encore de

nombreuxaspectsà améliorer.

II ( �E�Y�U�1�u�ê�t�"�~ cuq>vEW de1T �~�-�~
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ILl/Objectifs

Nous venonsde voir que les femmesattendentdes sages-femmesdisponibilité,

amabilité,soutien.De plus, il sembleque le vécu du TMF soit influencépar la qualité

du dialogue.

Il est alors intéressantde connaîtrel'opinion des sages-femmesconcernantleur

accompagnement,leur priseenchargeauprèsdespatientes.

Trois grandesquestionssontalorsposées:

Quelleestl'organisationdu servicepourgérerle TMF ?

Commentprennent-ellesenchargeles femmes?

Quelles sont leurs critiques vis-à-vis du TMF et veulent-elles y

apporterdesaméliorations?
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11.2/ Conditions de réalisation

II.2.I /Support(voir annexen04)

Le questionnaireétabli est d'abord testé auprèsde trois sages-femmesde la

MRAP avant d'être distribué aux autres sages-femmes.Il est composé de quatre

chapitresregroupantautotal 32 questionsferméeset ouvertes.

Il resteanonymeet facile à remplir.

Sesquatrepartiessontles suivantes:

L'organisationgénéraledu service(8 questions)

La priseenchargedespatientessousTMF (5 questions)

L'entretientéléphonique(9 questions)

L'appréciationgénéraledu TMF (10 questions)

II.2.2 /Populationconcernée

Les sages-femmesconcernéespar l'enquête sont toutes hospitalières en

maternitépublique,exerçantou ayantexercédansle secteuroù est centraliséela prise

en chargedespatientessousTMF.

74% d'entreelles travaillent dansun servicede grossesseà risque, les autresy

ont travaillé auparavant.

Leur expériencemoyennedans le secteurconcernéest de 6 ans et 3 mois. Le

tempsd'exercices'échelonneentre4 mois et 20 ans.

II.2.3 / Réalisationde l'enquête

L'étudeest réaliséeauprèsde toutesles sages-femmesqui travaillent ou ayant

travaillé à Richon II, secteur responsable du TMF. De plus, pour améliorer

éventuellementla méthodenancéienneet dans l'intérêt de recevoir suffisammentde

réponses,il est égalementenvoyédans5 grandscentresfrançais possédantle TMF à

raisonde 10 exemplairespar maternité.Malheureusement,un seulcentrea répondu.

52
Deuxièmepartie: Enquêtesauprèsdesfemmes
etdessages-femmes



La participation moyenne est de 33% soit 23 réponsessur 70 attendues.

Précisonsque la participationest particulièrementfaible dansles maternitésautresque

Nancy, puisque7 réponsesseulementsont parvenuessur 50. En revanche,elle est de

80% à la MRAP.

Ce faible taux de réponsepeut être dû à un manquede tempsou de motivation

du sujet proposé.Les résultatsne pourront, de ce fait, s'appliquerà l'ensembledes

sages-femmes.

11.3/Résultatset analyse

(Les lettreset chiffresentreparenthèsesréfèrentaux questionsde l'annexen04)

II.3.l / OrganisationgénéraleCA)

113.1.1/Nombrede transmissionspar jour CA 3)

C'estun nombretrès variableallant de un à dix par jour. La moyenneest de 4

transmissionsparjour, cequi resterelativementpeu.

113.1.2/Tempsd'occupationjournalier CA 8)

Le temps moyen est de 35 minutespar jour mais il varie largementselon les

réponses:de 5 minutes à 2 heurespar jour. Il dépenddu nombre de transmissions

journalières,il estdoncdifficilement appréciableet interprétable.

113.1.3/Matériel CA 4)

Dans les deux établissements,l'unité centrale et le téléphonepermettantde

joindre la patientepour l'interprétationse trouvent dansun bureaucommun( salle de

gardedes sages-femmes).Or, la salle de garde est susceptibled'être occupéepar de

nombreusespersonnesdu service ou autre. Cette situation rend la communication

téléphoniqueavecla patientedénuéede discrétionet deconfidentialité.
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De plus, les dossierssontrangésenconsultation,cequi nepermetpasleur accès

direct. Une fiche de liaison se situe près de l'unité centraleavec les enregistrements

précédents(voir annexen02).

113.1.4/ Qui s'occupedu TMF? CA 5, 6; B 5)

Ce sont les sages-femmesqui gèrent la réception, l'interprétation des

enregistrements.Ellessontsouventdeuxpargarde(78%descas),rarementtrois (22%).

Toutesaffirment quecelle qui contacteles patientessousTMF est celle qui est

la plus disponible. Autrement dit, toutes les sages-femmessont susceptiblesde

s'occuperdu TMF.

Il paraîtdonc évidentque la prise en charged'unepatientepar une seulesage­

femme reste plutôt difficile. Dans 93% des cas, c'est une sage-femmedifférente qui

répond chaquejour à la même femme. Effectivement, le systèmede garde et la

disponibilitédechacunerendcettetâchequasimentimpossible.

113.1.5/Arrivéedesenregistrements(A 7)

52%dessages-femmesaffirmentqueles enregistrementssontréceptionnésà des

heurestrès variablesde la journée.Effectivement,chaquepatientea un horaire précis

qu'elle respectemais l'ensemble des transmissionsparviennent avec une grande

variabilité.

Cependant,80% des enregistrementss'effectuentle matin, l'après-midi étant

souventréservéaux patientesqui doiventen réaliserdeuxparjour.
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II.3.2 / PriseenchargedespatientessousTMF (B)

• 74% des sages-femmesaffirment ne pas consulterle dossiermédical avant

l'entretientéléphoniquecar ce dernierest rangéen consultations.Cependant,une fiche

de liaison se trouve à leur disposition dans le service, avec laquelle sont classésles

enregistrementsprécédents.

Raison de non consultation du dossier
médical

manque de
temps
13%

pas utile
13%

dossier déjà
connu
74%

Malgré la présencedes ancienstracés à portée de main, seulement70% des

sages-femmessignalentavoir connaissancedes critères des RCF antérieursavant de

prendreen chargela patiente.

• La duréedu dialoguetéléphoniqueestmiseen corrélationavecla connaissance

ou non du dossier,afin de voir si les sages-femmesprennentplus de tempslorsqu'elles

ne connaissentpasle casclinique. Il s'avèreque la duréede l'entretienoscille entre2 et

5 minutessi la sage-femmea connaissancedu dossier.Dansle cascontraire,la duréeest

plus courte.
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Durée du dialogue lorsque le dossier
n'est pas connu

> 5 min
6%

2-5 min
53%

1-2 min
41%

Le dialogueestdoncsensiblementplus court lorsquela sage-femmene consulte

pas le dossier. Autrement dit, il est préférablede connaîtrela patiente, son histoire

médicaleafin degarantirunepriseenchargeoptimale.

II.3.3 / L'entretientéléphonique(C)

113.3.1/ Présentationde la sage-femmeCC 1)

Une seule sage-femmerépond ne pas se présentersystématiquement.Dans

l'enquête,les sages-femmesdoivent précisersi elles donnentleur fonction, leur nom,

leur prénom.Les résultatssontreprésentésci-après:

Qualification de la présentation des
sages-femnes

100

80

60

40

20

o
fonction nom prénom

56
Deuxièmepartie: Enquêtesauprèsdesfemmes
et dessages-femmes



La fonction estdonccitéepresquetoujoursalorsquele nom et le prénomne sont

donnésqu'une fois sur cinq. Lors d'un dialogue téléphonique,la présentationde la

personnesemble indiscutable.Or elle influe sur la satisfactiondes patientesqui est

totale, selonles sages-femmes,quandle nom estdonné;par contreelle est de 77% si la

fonction estdonnéeseule.

1I3.3.2/ Délai entre la réceptionde l'enregistrementet

la réponseCC 2, 3)

Trois fois sur quatre, la réponseest donnéedans un délai inférieur à 15 mm

(74%). Aucunesage-femmeaffirme attendreplus de 30 min pourappelerla patiente.

Elements justifiant le retard de la
réponse de la sage-femme

demande
d'un avis

9%

urgences
dans le
service

35%

Les sages-femmesont le soucisde ne pasfaire patienterles femmes.Cependant,

elles doivent assureren parallèlela gestiondu service. 80% des transmissionsarrivent

entre 10 H et 12H lors de la visite du médecin.De ce fait, la sage-femmene peut pas

répondredansun délaisrapide.

1I3.3.3/ La communicationtéléphoniqueproprement

dite CC 4,5,6)

• Duréede la communicationCC 4)
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Les sages-femmesévaluent le temps de l'entretien téléphoniqueentre 1 et 5

minutes,ainsi réparti :

2-5 min

57%

• Contenude la réponse(C5)

> 5 min
4%

1-2 min
39%

Seulement30% des sages-femmesaffirment fournir une réponseélaborée.Les

autres se contentent de donner le compte-rendu de l'enregistrement, quelques

commentairessur les mouvementsactifs fœtauxou d'éventuellescontractionsutérines.

Selonelles, la réponsesert surtoutà rassureret doit êtreadaptéeen fonction de l'attente

desfemmes.

« Il est important que la patientecomprennece qu'on veut lui dire sanspour

autantl'affoler si le tracéestsuspectoupathologique.»

La patientea besoin que le discours soit compréhensifpour elle. Une sage­

femmeaffirme: « Lapatientea besoind'entendrequesonbébéva bien, c'esttout! »

• Demandedequestionaux patientes(C 6)

jamais
4%

parfois
52%

toujours
44%

Il est essentielde permettreà la femme de s'exprimer. Il faut lui ouvrir la

communication.Si elle éprouvele besoinde parler,elle pourraainsi le faire. Mais il est

vrai quelesattentesdespatientesà proposdu TMF diffèrent de l'une à l'autre.
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Les sages-femmesprennenttoutesle tempsde répondresaufune. Mêmesi elles

sonttrèsoccupéespar les activitésdu service,ellessaventrester disponiblesauprèsdes

femmes.

113.3.4/SatisfactiondespatientesCC 9)

87% des sages-femmesestimentque les femmes sont satisfaiteset rassurées.

Nousavonsvu quela présentationnominativede la sage-femmeintervientsur la qualité

de satisfactiondesfemmes.Cependant,l'étudene montre pasd'influencepar la durée

de l'entretien,la demandede questions.

II.3.4 / Appréciationgénéraledu TMF (D)

113.4.1/ Informationsconcernantle lMF

-Formationdessages-femmes:CD 1)

52% dessages-femmesont reçu au préalableune formation délivréeau moment

de l'installation du TMF. Effectivement, l'enquêtemontre que seulementles sages­

femmestravaillantdansle secteurdepuisau moins8 ansont reçucetteformation. En ce

qui concerneles autres,les informationsnécessairesà la priseen chargesontvéhiculées

d'unepersonneà l'autre.

Pourles sages-femmesqui ont bénéficiéd'uneformation, seulementune affirme

qu'ellene lui suffit pas,sanssejustifier.

60% des sages-femmesqui n'ont jamais reçu de formation aimeraient en

bénéficierafin de mieux prendreen chargeles femmes,ou de se perfectionnerdansle

systèmeinformatique.

Qu'elles aient reçu ou non une formation, les sages-femmesestiment qu'il

n'existepasdevariationde satisfactiondesfemmes:elle estde 87% danstous les cas.
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-Informationaux patientesCD 2,3) :

Les patientesreçoivent l'information de la méthodemajoritairementpar les

sages-femmes(87%). Ce fait est surtout dû à la plus grandedisponibilité des sages­

femmeset à l'organisationdesservices.Selonles sages-femmes,le taux de satisfaction

des patientesest le mêmeque l'information soit procuréepar une sage-femmeou un

médecin:il estde 87%.

L'information délivrée aux patientes se présente surtout sous forme

d'explicationsorales(82%), plus rarementsousforme écrite (18%). Avant de quitter la

maternité,la patientereçoit desdonnéesoralesconcernantsurtoutle moded'emploi de

l'appareil et une feuille explicative pour le fonctionnementà son domicile. Puis elle

réaliseseuleun enregistrementafin devérifier sacompréhension.

113.4.2/Sage-femmeet TUF CD 4,5, 7,8)

Toutesles sages-femmesqui ont participéà l'enquêtes'estimentconcernéespar

le TMF et l'incluenttotalementdansla profession(78%) pourdifférentesraisons:

évite l 'hospitalisationabusiveet prolongée

diminutiondescoûtsfinanciers

aspectpratique,sécurisant

utilisationquotidiennedansle service

prochede l'HAD et du travail de la sage-femmelibéraleou dePMI

« La sage-femmeintervientdans les explicationsclaires auprèsde la patiente

pourassurerle bonfonctionnementensuite.»

« Le lMF estun bon moyenmais il serait à revoir pour desfemmesstressées

quipréfèreraientresterà la maternité.»

Cette dernière remarqueconfirme l'importance du dialogue dans ce suivi à

distance.Pour 91% des sages-femmes,la communicationrestepossiblepar téléphone

mais il est évidentqu'elleest d'autantplus facile si la sage-femmeconnaît la patiente

auparavant;d'où l'intérêtde connaîtrele dossierobstétrical.
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113.4.3/Avisde la sage-femmesur l'utilité du TMF

CD 9)

18 sages-femmessur 23 jugent le TMF commemoyen de surveillanceutile

pourcesdifférentesraisons:

conseNe le
contact
avec la
patiente

33%

économies
27%

évite
l'hospitalisa

tion
40%

Elles reprochentle caractèreanxiogène, la possibilité que surviennetout de

mêmeun problèmechezl'enfant.

113.4.4/AméliorationsCD 10)

Les sages-femmesse trouventquotidiennementconfrontéesau TMF et peuvent

de cefait proposerdesaméliorationsjudicieuses. Seulement46% d'entreellesdésirent

des changements,dont certaines ne proposent rien. Autrement dit, même si les

professionnelsont conscienced'un changementnécessaireaprèshuit ans d'utilisation

sansmodifications,ils éprouventdesdifficultés à émettreleurssouhaits.

Les remarquesrelèventdetrois domaines:

L'aspect technique et d'organisation: dossier médical sur

informatique, horaires plus souples, réduction des problèmes

défectueux, échelle de tracé identique sur le papier et l'écran,

visualisationdu tracépar les femmes.
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Conservationdu TMF pour des indicationsréservées:le TMF doit

être réservé aux femmes parlant français, capables de réaliser

l'enregistrement,capablesde payerle coût destransmissions.

Prise en charge médicale: il faudrait procéderà une consultation

complètepartéléphone.

-Si elles parviennent à être exaucées, les propositions peuvent améliorer

effectivementle système.

lIA / Synthèsede l'étude

L'analyseapportedesrésultatstout à fait similairesà celle effectuéeauprèsdes

patientes.Une choseest sûre: le dialogue, la communicationmêmetéléphoniqueest

possibleet nécessaire.Il faut seulementfaire l'effort d'engagerl'échange.Cedernierest

à adapterselonles attenteset les besoinsdespatientes.L'attitudede la sage-femme,qui

restele seul lien avec la patiente,influe directementsur son vécu, sa satisfactionet sa

confiance.

Cependant,les activitésgénéralesdu servicelaissentparfois la sage-femmetrès

peu disponible pour se consacrerentièrementau TMF. Les patientesdoivent être

prévenuesauparavantet compréhensives.Mais les sages-femmessonttenuesde faire le

maximumde leurspossibilitéspournepasinquiéterles femmes.

Malgré la formation peu soutenuequ'ellesont reçue, les sages-femmes

disent s'impliquer très bien dans la prise en charge des patientesqui leur paraît

suffisante, adaptéeet bénéfique.Elles sont satisfaitesde leur prise en charge. Les

améliorationsqu'ellesproposentsontsurtoutd'ordreorganisationnel,technique.
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Certainesquestionssimilairesont étévolontairementposéeschezles patienteset

les sages-femmesafin de réaliserun comparatifdes deux points de vue. Les résultats

sontregroupésdansle tableauci-après:

Tableaucomparatifdesdeuxenquêtes

Données Patientes Sages-femmes

58%

31%

10%

Délai de transmission

<15 min

15-30min

>30 min

Duréede l'entretientéléphonique

1-2 min 77%

2-5 min 19%

>5 min 4%

La patienteest-ellerassuréeà la fin de l'entretien?

Oui 88%

Non 9%

La sage-femmeprend-ellele tempsde répondre?

Oui 92%

Non 5%

Est-ceun moyende surveillanceutile?

Oui 86%

Non 13%

Desaméliorationssont-ellesà apporter?

Oui 67%

Non 30%
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74%

26%

0%

39%

56%

4%

87%

13%

96%

4%

78%

26%

48%

26%
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A proposde l'entretientéléphonique,les sages-femmessont globalementplus

optimistesquantà leur travail (délai transmission-réponse,duréede la communication).

Il est importantde préciserque la patienteestà la maisonet n'attendque la réponsede

la sage-femme,par inquiétude,par manquede temps.En revanche,la sage-femmese

situe au milieu d'une grandeactivité et d'autresoccupationsl'attendent.Le manque

d'objectivité des deux côtés peut expliquer cette différence. Mais les professionnels

doiventgarderà l'esprit quela patienten'attendquecela, le plus souventjusteà côtédu

téléphone.

D'un côté commede l'autre, des élémentstrès positifs émanentde l'enquêteà

des fréquencesquasimentsimilaires: disponibilité de la sage-femme,sérénitéde la

patiente,communicationfacile au téléphone,caractèreutile du TMF.

Les patientesproposentdes améliorationsplus fréquemmentque les sages­

femmes,car le TMF les préoccupedirectement,pouvantengendrerdes conséquences

sur le vécu de leur grossesse. La sage-femme se trouve moins impliquée

personnellement.Pourtant, la qualité de toute la surveillance dépend entièrement

d'elles.Ainsi toutesles mesuresdoiventêtreprisespar le serviceentierafin d'optimiser

au maximumle suivi à domicile car, même si la sciencefait progresserla médecine,la

dimensionhumainedoit resteroriginelle.

C'est mnSi que se pose la question suivante: quelle est la surveillanceqm

s'impose?
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Avant de proposer des solutions aux problèmes mIS en évidence par les

enquêtes,il estnécessaired'étudierles avantageset les inconvénientsde la méthodequi

répondà desobjectifsprécis.

LI/Objectifs du TMF

Le TMF intervientdansla fourniture de soinsau coursde la grossesse.Mêmesi

la surveillancese réalise à distance,il doit assurerun contrôle à domicile de même

sécuritéque celle réaliséedansun secteurd'hospitalisation.Il ne doit pas influer sur

l'efficacité de la surveillance prénatale, sur le taux de morbidité et de mortalité

périnatale.

L'Agence Nationale pour le Développement de l'Evaluation Médicale

(ANDEM) cite précisémentles quatreobjectifs principaux du télémonitoringet de la

télésurveillancedesgrossesses(21) :

1/ Une plus grandeefficacité de surveillanceprénataleéquivalenteà la

surveillanceconventionnelle.

2/ Une améliorationdesconditionsd'environnementde la patiente.

3/ Une réductiondeshospitalisationsprénataleset/ou desconsultationsà

la maternité.

4/ Uneréductiondescoûtsdela surveillanceprénatale.

Cependant,aprèsévaluationde la techniqueavecplusieursannéesd'utilisation,

desinconvénientsapparaissent.
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1.2/ Inconvénientsdu TMF

1.2.1 / Au niveautechnique

Plusieursélémentsméritentd'êtresoulignés:

�~ Il subsisteun manquede sages-femmespour s'occuperdesenregistrements.

Effectivement,ce travail se surajouteà celui du serviceet il n'existepourtantpasplus

de personnelmis à disposition.Cetteconstatationest égalementfaite dansune enquête

d'opinion réaliséepar l' ANDEM (21) auprèsdes gynécologuesobstétriciensqu'ils

soientutilisateursdu TMF ou non(48 centresseraientéquipésenFrance).

�~ La patiente,seuleà son domicile, ne possèdepas de preuvestangiblesque

l'enregistrementestbien réalisé,en dehorsdu signal sonoredesbattementscardiaques

fœtaux.

�~ Le systèmeactuel ne permetpas d'obtenirune interprétationobjective des

tracés,car il ne donnepas le taux de validation de façon automatisée.La qualité de

transmissionet la qualité intrinsèquedes tracésne sont pasdéfinis. Ceci est réalisable

dansd'autresfirmes maisavecun coûtnettementmajoré.

�~ Avec un développementdestéléphonesportables,de nombreusespersonnes

ne possèdentplus de ligne «fixe». Or la télétransmissionne peut se faire avec un

téléphoneGSM parmanquedefiabilité de la technologieactuelle.

�~ La réalisationde l'enregistrementest parfois difficile pour diversesraisons:

desretardsdecroissanceintra-utérin(RCIU) sonttellementimportantsqu'il estdifficile

de repérer le côté du dos, certains excès de liquide amniotiquene facilitent pas le

repéragedu cœurfœtal, desenfantsqui bougenttrop rendentl'enregistrementdélicat.

�~ L'utilisation de lignes téléphoniqueset l'usaged'un systèmeinformatique

posentle problèmedeconfidentialité.
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1.2.2/ Au niveaumédical

=> L'éloignementde la femmepar rapportà la maternitépeutposerun problème

de sécuritéen casd'urgencelorsqu'il faut procéderà une extractionfœtaleprécocepar

exemple.

=> Il n'existepas à ce jour d'étudesprouvantque le TMF garantissela même

sécurité prénataleque la surveillance hospitalière sur les critères de mortalité et

morbidité de l'enfant et de la mère (5). Mais les étudesréaliséesportaient sur des

populationspeu nombreuses.Il en ressortgénéralementque les taux de mortalité et

d'interventionssur le moded'accouchementsont plus élevésdansle groupesousTMF

que dansla populationgénérale.Mais cettedifférencepeut s'expliquerpar le fait que

les femmessousTMF sontplusà risquequeles autresfemmes(12).

=> Si des corrélationsont été misesen évidenceentre le RCF anténatalet le

devenir néonatal de l'enfant, la valeur prédictive d'un tel enregistrementest

probablementlimitée à 48 heures,voire moins(9).C'estpourquoiun enregistrementpar

jour est demandéau minimum, en l'absenced'anomalies. Ceci induit donc une

surveillanceredondantequi peutserévélercontraignantepour les femmes.

1.2.3/Au niveaufinancier

L'étude réaliséepar l'ANDEM (21) souligne deux principaux inconvénients

financiersdu TMF :

=> Le coûtdel'équipement

D'une part, l'équipementen matériel de TMF et son amortissementcoûtent

400000 francs à la maternité.D'autre part, les frais de personnelévaluésà 200000

francsparanviennents'y ajouter.

Cependant, l'investissent est rapidement rentabilisable par le biais de la

diminutiondu nombredejournéesd'hospitalisations.Celapermetunerentabilitéà court

terme.
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=> L'absencede prise en chargepar la CNAM (CaisseNationaled'Assurance

Maladie)

Tout d'abord,la nomenclaturede la SécuritéSocialen'apasencorerépertoriéni

prévu de tarification spécifiquepour la réalisationd'un enregistrementdu RCF, même

parmoniteurconventionnel.Puisl'ANDEM a réaliséun rapportsuiteau développement

de la technique.Elle admetque la réalisationd'un enregistrementclassiquedu RCF

«est primordiale en pratique pour la surveillance de grossessesdites à haut

risque»(2). Pour l'ANDEM, la prise en chargede cetteméthodeserait donc justifiée

maiselle ne l'estpaspourle TMF. Il faudraitqu'il «procureun enregistrementdu RCF

d'unequalitéacceptableetcomparableà un moniteurconventionnel».

C'estpourquoiles frais inhérentsà ce systèmesonttotalementpris en chargepar

les établissementsqui l'utilisent. En terme économique, le TMF n'est donc pas

avantageuxpoureux, hormispour leur imageenqualitéde soins.

=> Le coût descommunicationstéléphoniques

Il estpris enchargepar lespatienteselles-mêmes.La communicationcommence

quand la femme transmetjusqu'aumoment où elle raccrochele combiné après son

dialogueavecla sage-femme;ce qui signifie qu'ellepayedurant le délaisd'attentede

la réponse.C'estpourquoi il faut impérativementque les sages-femmescommuniquent

rapidementleur interprétation, dans la mesure du possible, en tenant compte des

prioritésdu service.

Cette techniquereste à proposerpour les femmes qui disposentd'une ligne

téléphoniqueet qui peuventpayertouteslescommunications.

1.2.4/ Au niveaupsychologique

=> Accentuationde l'étatd'anxiété

Le fait pour la femmed'êtreseuleface à une machineuniquementpeut devenir

profondémentangoissant.Ce sentimentest d'autantplus accentuéque la patientese

retrouveuniqueactricede la surveillancede sagrossesseet de sonenfant.Cetteprisede

responsabilitépeut générerune anxiétésupplémentaire.Cet inconvénientest souligné

par 40% des gynécologuesparticipant à l'enquêtede l'ANDEM (21). Par contre,

MIDDLEMISS (12) affirme dansson étudeque les patientessousTMF présententun
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étatd'anxiétémoinsimportantqueles patientessoussurveillancehabituelle.Il explique

celapar la priseenchargepluspersonnelleà domicile.

Beaucoupreprochentau TMF de supprimer les contacts relationnels existant

entre la patienteet l'équipemédicale.C'est pour cette raison que l'ordinateurne doit

passupprimerou diminuer le lien direct existantentrela patienteet l'équipesoignante.

Il doit s'établir une relation de confiance réelle entre les deux. La prise en charge

téléphoniqueest capitale: la sage-femmejoue un rôle fondamentaldansle vécu de la

surveillance par TMF. La communication doit intervenir rapidement après la

transmission.En cas de surchargede travail dans le service, il serait préférablede

rappelerla patienteplus tard plutôt quede procéderà un entretienrapideet incomplet.

La façonderépondreautéléphoneestprimordialedansle maintiende liens humains.

Si besoin,une sage-femmepeut intervenir à domicile (protectionmaternelleet

infantile ou PMI, libérale...). Dans tous les cas, il faut une parfaite coordinationet

organisationentre obstétriciens,sages-femmeshospitalièreset de PMI (ou autre),

éventuellement assistantes sociales, afin de former une véritable équipe

pluridisciplinaireefficacedont la patienteseraitla premièrebénéficiaire.

En conclusion,une médecinequi se veut vigilante, inquièteparfois les femmes

alors qu'ellevoudrait les rassurer.Elle rassureen atténuantl'angoisseque l'on ressent

lorsqu'onestconfrontéà l'inconnu. Savoirce qui sepasseà l'intérieurdu corpsdissipe

les peurs.Cependantla médicalisationpeutégalementsusciterl'inquiétude.La présence

d'unesurveillanceintensivenecesseeneffet derappelerl'existencederisques.

Le regard médical appréhendela grossesseen la décomposanten plusieurs

phases,en instaurant unediscontinuitédansun événementprogressifet discontinu.La

femmeenceintedoit respecterun véritable« emploi du temps»alorsqueles neufsmois

sontun projet durantlequel l'enfantmûrit progressivement.Ce rythme saccadécréeun

certainstrességalement.
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1.3/Avantagesdu TMF

1.3.1 / Au niveautechnique

�~ L'équipementmédical est facilementtransportableet l'utilisation est aisée.

Notre enquêteconfirme la simplicité d'utilisation de l'appareil, grâceaux explications

fourniesparla sage-femmeet la noticeremiseauxpatientes.

�~ La transmissionde l'enregistrementde 45 minutesenvironest rapide:elle se

fait en une minute. Le tracé apparaissantimmédiatement surl'ordinateur, son

interprétationpeutêtrevite réalisée.

�~ Une simple ligne téléphoniquepermet l'instaurationd'une surveillancepar

TMF.

1.3.2/ Au niveaumédical

�~ Le TMF est susceptiblede dépister précocementune souffrance fœtale

chronique (SFC) et d'intervenir rapidement: hospitalisation immédiate, examens

complémentaires,extraction fœtale... Il améliore ainsi les résultatspérinatauxet en

particulierla prématurité,le nombredegrossesseà risqued'accouchementprématuré.

�~ Au coursdu dialoguequotidienavecla patiente,la sage-femmes'informede

l'apparitiond'éventuelssignescliniques:œdèmes,prisede poids, signesd'HTA, baisse

desmouvementsactifs fœtaux,pertede liquide amniotique...La communicationdevient

alors une consultationpar le biais du téléphoneet permetde diminuer les accidents

évolutifs obstétricaux:pré-éclampsie,crised'éclampsie,ruptureprolongéede la poche

deseaux,souffrancefœtalechronique...

�~ La surveillanceà domicile libère deslits et permetalorsuneoccupationplus

judicieuse des places restantespour des pathologiesobstétricalesplus lourdes où

l' hospitalisationestindispensable.
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1.3.3/Au niveauéconomique

=> Le TMF diminue de façon notable la fréquence et la durée des

hospitalisationset diminue donc les frais engagéspar celles-ci. La rentabilisationde

l'équipementdu systèmeest très rapidegrâceà cetteréduction.A Nancy, en 1997, le

nombre d'hospitalisationsest diminué de 90% pour les patientes présentantun

antécédentobstétricallourd et nécessitantune surveillancedu RCF régulièrepour cette

nouvellegrossesse(12).

=> Un secondavantagedu TMF se situe au niveaudesdéplacements.En effet,

cettesurveillanceà distanceévite les déplacementsrépétésà la maternitéet diminueles

frais généréspar ceux-ci. Le TMF représentedonc non seulementune alternative

intéressanteà l'hospitalisationmaiségalementà la surveillanceen « externe»avecdes

consultationsrégulièrespourun enregistrementdu RCF seul.

=> Parsonactionpréventive,il diminuele nombrede soinsanténatauxainsi que

le tauxdeprématuritépar le repos.Il majoredoncparcebiais sonintérêtfinancier.

=> Il permetle maintienà domicilejusqu'àl'accouchement.

1.3.4/ Au niveaupsychologique

=> Des contactsrépétéssont conservésentrela patienteet l'équipemédicaleet

engendrentune meilleureconnaissancede la gestanteet donc un accueil optimal lors

des futures hospitalisationsou de l'accouchement.Ce mode de surveillanceaccroît

l'intérêt professionnelde la sage-femmehospitalièrecar il lui permet d'assurerune

continuitéet unepersonnalisationdessoinsmalgréle retourà domicile de la patiente.

=> La femme participe activementà la prise en chargede sa grossesse.Elle

prendconsciencedu contextepathologiquemodéréet, pardesexplicationscomplèteset

simplesdu personnel,elle peutalorsprobablementmieuxl'accepter.
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�~ Le contactentrela patienteet la maternitépeut être établi 24h124et 7 jours

sur7, prodiguantsécuritéet réconfort.

�~ L'alternativeà l'hospitalisationpermetune améliorationde l'environnement

de la femme. Elle évite les problèmesaffectifs et matériels (garde d'enfants par

exemple)qu'engendrentsouventles séjoursprolongésen maternité.Elle augmentele

confort, le reposnécessaire.Elle assureun vécu meilleur d'unegrossessepathologique

doncl'accouchementestabordéplussereinement.

�~ La diminution desdéplacementsfréquentsà l'hopital entraîneune baissedu

stresset de la fatigue dont ceux-ci sont responsables:fréquentationdes lieux de

transportsencommun,embouteillages,trajetslongs.

Ainsi, la méthode offre de multiples avantages mats également

d'incontournablesinconvénients. Cependant, des éléments restent à relever afin

d'assurerunepriseenchargeoptimale.

Les deux enquêtesréaliséesauprès des femmes et des sages-femmesont

confirmé les avantageset inconvénientsdéjà connusmais ont égalementmis en avant

des problèmesd'ordre plus précis, notammentconcernantl'organisation,la prise en

chargeglobaleet surtoutl'effet anxiogènedu TMF.
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II.1 / Sur le plan organisationnel

n.l.l / Du côtédespatientes...

Le principal inconvénientselonlespatientesquantà l'organisationrestel'aspect

contraignantdecettesurveillancenotammentpourdeux raisons:

�~ L'enregistrementet la transmissiondoivent être faites à heuresfixes, ce qui

engendreune interruptionde l'activité en cours,une impossibilitéà programmerautre

chose.

�~ La techniqueles occupentau minimum une heure: temps d'installation,

d'enregistrement(45 minutes),de transmissionpuis d'attentede la réponse.Il semble

évidentque le caractèrecontraignantestd'autantplus grandque la sage-femmetardeà

rappelerla patientequi payela communicationenattendant(typeMinitel).

n.I.2 / Du côtédessages-femmes...

Pourle personnel,la difficulté d'organisationprovient du manquede personnel

et dela dispositiondeslocaux :

�~ Il existeuneinsuffisancede sages-femmes,ou tout du moinsd'unepersonne

responsableà part entière du TMF. Le travail du service occupedéjà beaucouples

sages-femmeset il est vrai qu'ellesn'ont parfois que très peu de tempspour gérer la

réceptiondesenregistrements.Cetteremarqueengendredoncun retarddansla prise en

chargedespatientesqui attendent.Les réponsessetrouventdifféréeset plus courtes,ce

qui ne fait qu'augmenterl'étatd'anxiétédesfemmes.
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=> Le dispositifde réceptiondestracéssesituedansla salle de gardequi est un

bureaucommunoù de nombreusespersonnespeuvents'y trouver: personnelmédical

ou autre. Se pose alors la question de confidentialité! En effet, cette organisation

occasionneun manquede tranquillité et de confidentialitépour parler aux femmes. Si

ellesentendentun brouhahade l'autrecôtéde la ligne, peut-êtrehésiteront-ellesà poser

desquestionsou à parlerde leurs inquiétudes?Or le principal objectifdu dialogueest

de rassurerles patienteset de répondreà leurs questions.De plus, la sage-femmepeut

êtreperturbéepar la présenced'autrespersonneset setrouvermoinsdisponible.

II .1.3 / Appréciationde l'appareil

Mêmesi le moniteurestjugé simpled'emploipar la plupartdes utilisatrices, des

remarquessonttout demêmefaites :

=> Appareil trop lourd et encombrant,notammentà causedes multiples fils et

desnombreuxbranchementsà réaliser.

=> Appareil qui engendre trop d'incidents d'ordre technique (problème

d'enregistrement,de transmission)qui obligent à refaire la manipulation.Ce problème

accentueencorele caractèrecontraignantdu TMF parpertedetemps.

=> Trop de sensibilitéaux mouvementsmaternelset fœtaux: la capsulene capte

plus les battementscardiaquesdèsle moindregeste.

=> Le tracé ne peut être visualisable.La seuleaudition des bruits du cœurne

suffit pasà certainesfuturesmèresqui préféreraientvoir le tracé. Cespersonnesont été

hospitaliséesauparavantet ont bénéficiéde monitoring où elles pouvaientregarderle

papierdéfiler et voir l'aspectgénéralde la courbe.Elles possèdentquelquesnotionsdu

RCF normalet le fait d'entendreseulementles inquiète.
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11.2/ Sur le plan de la prise en charge

II.2.I / Du côtédespatientes

Les principales remarquesrelèvent du domaine des informations fournies à

l'instaurationdu TMF :

�~ L'indication motivant la mIse en place du TMF n'est que peu souvent

connue,parmanqued'explicationsou parincompréhensionde leur part.

�~ Les explicationsfourniesavantle retourà la maisonsonttrop souventjugées

insuffisantes,cequi peutmajorerl'étatd'anxiétéchezcertainespatientes.

�~ La notice d'utilisation fournie est incomplète.Il manquela provenancedu

document (Maternité Régionale A Pinard), des éléments importants pour le

fonctionnementde l'appareil ( méthodepour connaîtrela position fœtale, notions de

basedu RCF, conduiteà tenir encasdedéficiencetechniqueou d'anomaliesdu RCF).

Or les établissementsentrent aujourd'hui dans un devoir de démarche de

qualité (20). Les documentsnécessairesau fonctionnementefficacede la structurede

l'établissementsont régis selon cet objectif: «La documentationest un outil de

conservationet de transmissionde l'information et, commetel, elle doit être efficace

doncsuffisantemaissansexcès.».

De plus, une maîtriseconsisteà faire en sortequ'ils soientà jour et accessibles

uniquementà ceuxqui en ont besoin,qu'ils soientconnuset comprisde ceuxqui ont à

lesutiliser, quelesversionsobsolètessoientretiréesde la circulation.

Le descriptifdistribuéaux femmesne rentrepasdansce processusde démarche

de qualitéet sedoit d'êtremodifié.
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II.2.2 / Du côtédessages-femmes...

=.) Les sages-femmesne disposentpasd'uneformation sur les méthodesexactes

de priseen charge,du moded'emploi du TMF. Les informationsse transmettentd'une

personne à l'autre. Or, même si elles sont tout à fait capables de gérer la

télésurveillance,elles sont soumisesà un devoir de formation dans le cadre de la

démarchede qualité (20) : «Il est indispensableque le personnelait les compétences

nécessairesà l'activité du servicequ'il exerce.La surveillantedu servicedoit connaître

en permanencel'expérience, les capacitésou les aptitudes de chaque membre du

personnelafin d'identifier leurs besoinsde formation. Une base initiale peut être

nécessairepour répondre aux besoinsspécifiquesafin que les personneschargées

d'accomplirla priseenchargedu !MF y soientqualifiéeset/ouhabilitées.».

=.) Le dossiermédicalde chaquepatienteconcernéese situe en consultationau

fichier centraldoncles sages-femmesnepeuventpasle consulteravantchaqueentretien

téléphonique.Cependant,il existe une « fiche de liaison» comprenantles éléments

jugés nécessairesà la prise en charge. Mais sur ce documentn'apparaîtpas l'état

psychologiquede la femme, son éventuelstress,ses inquiétudes,son état d'esprit. Or

ces aspectssont essentielspour assurerune communicationadaptéeà chacune,ses

besoinset sesdemandes.

=.) Trop de sages-femmesne consultent pas la fiche de liaison et les

enregistrementsprécédentsavantde répondreà la patientecar elles n'ont pas le temps

ou ne jugent pascelautile. Mais il est nécessairede prendreen chargela patientedans

sa globalité, avec son histoire personnelle et non en se basant seulement sur

l'enregistrementdu jour. La télémédecine,en télésurveillancedesgrossessesà risque,

est un paramètrenon négligeabletraduisantun certain état maternelet un certain état

fœtal, mais ne peut à elle seulerésumerla situationobstétricale.La personnehumaine,

et danscecontexteil y ena deux,estunevéritableentité. Il faut tenir comptede tous les

paramètreslesconcernant.
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Une constatationest faite: le tempsdu dialogueest plus court lorsquela sage­

femmene connaîtpasles renseignementsnécessairesà la gestionde la télésurveillance.

Cetteremarqueparaîtcurieusepuisqu'aucontraire,ne connaissantpasla personne,elle

devrait poser plus de questionset tenter d'établir une confiance afin de rassurerla

femme.Mais l'inverseest réalisé:quandla sage-femmene connaîtpasla gestante,elle

ne cherche pas à approfondir la relation, laissant peut-être la patiente dans une

mystérieuseinquiétude.

=> Il n'existepasde consignesd'unegardeà l'autre concernantles personnes

sous TMF comme cela est fait pour les patienteshospitalisées.Le compte-rendude

chaqueenregistrementest seulementécrit sur le papier du tracé mais des consignes

oralesd'unegardeà l'autrene sontpasréalisées.De plus, si l'interprétationdesRCF ne

posepasde problème,la sage-femmen'enparlepasdu tout au médecinresponsable.Or

la surveillanceà distancene doit pasocculterle sensclinique; la patientedoit êtreprise

enchargedanssaglobalité.La démarchecliniquedoit subsister.

=> Trop de sages-femmesomettentde se présenterpar leur nom et prénom(la

fonction est souvent donnéeseule). Or la présentationinflue sur la satisfactiondes

femmes.Le fait de savoirqui leur parlepermetl'instaurationd'un échangebasésur la

confianceoù la communicationest primordiale.Pour la femme,savoirque la personne

qui s'occuped'elle appartientau domainemédical est plus propice à la sincérité; la

patientepeutexprimer facilementsesinquiétudes.

II.3/ Caractère anxiogènedu TMF

Le fait pourla femmed'êtreseuleà la maisonsansla présencedu corpsmédical

à proximité accentue l'angoisse qui est déjà présente au cours d'une grossesse

physiologique. La surveillance constante et quotidienne rappelle le contexte

pathologiquemêmesi l'hospitalisationestévitée.

Certainsélémentsaugmententencorel'état d'anxiétéde la patiente,auquel il

faut êtreattentifet tenterderemédier:
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�~ La solitude à la maIson: absencede man, d'enfants au moment de

l'enregistrement.

�~ Le manque d'explications précises et complètes sur différents sujets:

caractéristiquesdu RCF normal, conduite à tenir en cas de déficience technique,

possibilité de retard de la réponsede la sage-femmepar une grandeactivité dans le

servIce...

�~ Un entretienrapideportantseulementsur le RCF du jour.

�~ Une réponsetardive de la sage-femme.Elle influe aussi sur le vécu d'une

techniquecontraignante.

�~ Les incidentsseproduisant,qu'ils soientd'ordremédicalou mécanique.Il est

doncimportantdefournir le maximumd'informations.

�~ L'absencede sage-femmeà domicile; en effet, les femmesse sententplus

rassuréeslorsqu'ellesont la visite quotidienne(au moins) d'une personnemédicaleà

domicile. Elles peuventainsi converseravecou posertoutesleurs questionset mettreà

basleursinquiétudes.

III. �S�o�ù�a�:�~ �P�y�o�p�~ aflHv dJCVWLél.iorer

�Ù�M�p�y�~ �e�4�I�\�I�C�h�c�u�r�~�d�A�w�~ �~�r�M�F

Tous les problèmesénumérésauparavantsont surtout des remarquesd'ordre

organisationnel,de priseenchargeauxquellesil estrelativementfacile de remédieravec

la volonté du personnelmédical. L'obligation d'accréditationdes Etablissementsde

Santéimposeune améliorationcontinuede la qualitéobtenuegrâceà la réductiondes

dysfonctionnementset l'implication despersonnes(22).
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IILt / Améliorer les explicationsfournies

Les informations délivrées à toutes les patientesavant son retour à domicile

doivent impérativementêtre de qualité: complètes,compréhensivespour les femmes.

De plus, il est important de s'assurerqu'elles sont comprisescorrectement.Elles

doiventportersurplusieurséléments:

• le mode d'emploi de l'appareil: toutes les gestanteseffectuent une

manipulationdevantla sage-femme.

• la méthode pourconnaîtrela position fœtale et en déduire le foyer

d'auscultation.

• la position à adopterau cours de l'enregistrement:de préférencele

décubituslatéralgauche(DLG).

• desnotionsdebasedu RCF normal

• les gestes à effectuer si une anomalie du RCF se produit

(ralentissement:s'assurerque ce n'estpasle pouls maternel,se mettreen DLG

si cen'estpasle cas).

De plus, il est important de signaleraux patientesqu'uneactivité surchargée

dansle servicepeut retarderla réponsede la sage-femme.Il faut leur dire qu'ellesse

fient à ce qu'elles ont entendupendantl'enregistrementet que le retard n'est pas

synonymed'anomalie!

Ainsi, si toutesles informationssont divulguéescorrectement,l'état d'angoisse,

s'il estprésent,seraamoindri. L'indicationde miseen placedu TMF seraalors connue,

la femme se sentira plus responsabiliséepar sa propre prise en chargeet sera plus

sereme.

Pour compléter les explications des sages-femmes,il peut être proposéune

plaquetteles regroupantà laquelle les gestantespourraientse référer en cas de doute,

d'oubli, d'incidents,d'angoisse.
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III.2 / Améliorations de l'appareil

Beaucoup de remarquesont été faites à propos du monitoring: appareil

défectueux, lourd, obsolète, non visualisation du tracé, sensibilité trop grande aux

mouvements.

Il est très difficile de pouvoir améliorertoutescespoints. Cesmachinesne sont

utilisées depuis seulementhuit ans, le coût d'achatest très élevé et l'investissement

serait trop important. De plus, il n'existepas actuellementsur le marchéd'appareils

offrant les souhaitsémis.

La seuleaction éventuellementréalisableserait de regrouperles fils entre eux

afin d'obtenirun appareilmoinsencombrant.

III.3 / Sages-femmesà domicile

L'angoisseétantplus élevéechezles femmesqui ne bénéficientpasde la visite

d'unesage-femmeà domicile, la questionde la rendresystématiqueseposealors.

Elle peut être proposéepour le casd'unefemme extrêmementanxieuse(sur sa

demandeou non), ou pour les cas de grossessesdont le RCF ne suffit pas à être

surveillé: mesurede la tensionartérielle,appréciationdescontractionsutérines,analyse

d'urines... Mais elle nedoit pasêtresystématique.

La valeurhumainede la visite dessages-femmesà domicile et la nécessitéd'un

examenclinique sont desargumentsavancéspour dire qu'il ne s'agit pasde mettreen

concurrencele systèmedu TMF avecles méthodesde priseen chargeà domicile (PMI,

hospitalisationà domicile: HAD). Au contraire, les visites des sages-femmesse

présententcommeun complémentdu systèmedeTMF.
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Les sages-femmesà domicile réalisentalorsun travail considérable:approcheet

soutienpsychologique,grandedisponibilité, dialogue,écouteafin d'instaurerun climat

de confianceet de permettreun vécu optimal du TMF (4).Le soutienpsychologiqueest

capitalet celui réalisépar le téléphonene suffit peut-êtrepaspourcertainesfemmes.

Danscetétatd'esprit,il est indispensablequ'ellepuissedédramatiserla situation

et la sage-femmedoit alors convaincrela future mère de menersa grossesseà terme

sereinement.Elle doit l'encouragerà jouerun rôle déterminantdansle sensoù elle doit

seprendreencharge.

IlIA / Horaires de transmission

Les enregistrementsdevraientparvenirà desheuresqui permettentune prise en

charge optimale, c'est-à-diredans un créneau horaire où l'activité du service est

moindre,ce qui permettraitunemeilleuredisponibilitéde la part dessages-femmes.Ce

momentestà analyserau caspar casdanschaqueservice,mais il sembleque le début

d'après-midi (l4H-16H) y soit le plus propice. Ainsi plusieurs conséquencesnon

négligeablesendécouleraient:

- Uneinterprétationet doncuneréponseplus rapides de la sage-femme.

- Un dialogue plus long par une meilleure disponibilité. La sage-femme

prendrait alors plus de temps pour converser, rassurer, répondre aux questions,

expliquer, connaître la femme, ce qui est très demandéde la part des patientes

particulièrementangoissées.

- Une baissede l'anxiété provoquéeparl'attentede la réponse.

- Une plus grandesatisfactiondespatientespar le caractèremoins contraignant

du TMF.

Une baisse du prix des communications pUisque la réponseserait plus

précoce.

- Une plus grandedisponibilité et tranquillité de la part des sages-femmes

grâceàun bureaumoinsencombréquependantlesheuresdegrandeactivité.
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Il faudrait, de plus, tenterd'êtreplus à l'écoutedespatientesen ce qui concerne

les horairesde transmissionafin qu'ellespuissentréaliser leurs enregistrementsà un

momentqui leur convientréellement.

Enfin, la mise en place du TMF doit être réservéeaux gestantesqui peuvent

payerla facturetéléphonique,qui serontenmesurede comprendrele fonctionnementde

l'appareilet sonbut, l' enjeu réel de la surveillance.

III.S / Place privilégiée de la sage-femmedans le suivi du

TMF

En tant que sage-femme,notre première responsabilité,avant d'accueillir

l'enfantà naître,estd'accompagnerles parentstout au long de la grossesseet de leur

aiderà la vivre au mieux.

Cet aspectde notre professionest bien illustrée à travers le TMF et notre rôle

apparaîtcommeétantmultifactorieI.

La sage-femmedoit bénéficierd'une formation initiale au TMF afin d'assurer

unepriseenchargede qualité.

Outre l'apprentissagecomplet et précis de la méthode, la sage-femmea un

véritablerôle d'encouragementpouraiderla patienteà poursuivresasurveillance.

Elle doit prendreen chargela femmedanssaglobalitéet ne pasnégligerle sens

clinique, l'ensemble de son histoire obstétricale. Pour cela, une consultation

systématiquede la fiche de liaisonavantd'appelerla patienteestnécessaire.

Certains éléments à cette fiche devraient être ajoutés (état psychologique,

appréhension,inquiétudes)afin de répondrede façon la plus adaptéepossible.

Pour un suivi continu et global, des consignessont nécessairesd'unegardeà

l'autre entre les sages-femmeset chaqueenregistrementdoit être évoquéau médecin

responsable.
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La sage-femmedoit parvenir à établir une relation de confiance. Elle doit à

traverslesconversationset selonles questionnementsdesfemmes,apporteruneréponse

adaptéeà chaqueproblèmeposé.Il faudrait réussirà dépisterles non-dits,devancerles

questionset encouragerlors de momentsde découragement.

Elle doit resterdisponible, ouverte, à l'écoute. Si le tempsne lui permetpasde

fournir une réponseen concordanceavec l'attentedes femmes, il vaut mieux reporter

l'entretienen les prévenant.

La sage-femmedoit, face à l'inquiétude, rassurer autant que possible,

dédramatiserla situation,maistoujoursdire la véritéà bonescient.

Un soutien psychologique est nécessairecontinuellement.L'autonomiede la

méthodepeut être motivanteet encourageantepour la patiente;par contrela survenue

d'uneanomalieà l'enregistrementpeutêtresourced'angoisse.

Ainsi, le TMF, par le fait d'écouter,de rassurer,d'informer, permetaux sages­

femmesde s'affirmer dans leur rôle de préventionafin d'aider les femmesà trouver

pour leur grossesse l'évolution la plus favorable possible, médicalement et

psychologiquement.

Le téléphone,complémentindispensableà la clinique dans la surveillancepar

TMF, doit êtreutilisé le plus bénéfiquementpossiblepour apporteraux patientestout ce

que l'hospitalisationne leur fournit pas, mais il ne doit en aucun cas inhiber ce qui

représenteun aspectprimordial: la dimension humaine.
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Le développementconstant des techniquesde surveillance au cours de la

grossesse,auquelappartientle télémonitoragefœtalà domicile, influe directementsur le

vécu de la grossesse.Point de rencontrede la natureet de la culture, la gestationest un

momentprivilégié lors duquelunesociétédévoilesesspécificités.

La surveillanceà la maisonpar TMF assureune sécuritéégaleà celle effectuée

en hospitalisationcontinue.Le domicile, véritable« coconfamilial », où la femme vit

avecsesrepères,estun lieu où peutentrerun certaintempsle « Domicile Médicalisé»

plutôt qu'un séjour à l'hôpital long, ennuyeux,coûteux. Le TMF se veut rassurant,

bénéfique.Mais la surveillanceabusiveinquièteautantqu'elle rassure.La médecineet

sestechniquesne sont pas rejetées,la demandeest au contraireforte. Néanmoins,la

critiqueet l'interprétationne sontjamaisloin.

Le matériel et la méthodeprocurentune utilisation simple, une efficacité, une

baissede la fréquenceet de la durée des séjoursanténatauxen maternité. Avec des

indications clairement définies, le TMF se présente comme un élément ou une

alternativeà unehospitalisationconventionnelleou à domicile.

Cependant,l'encadrementmédical peut être facteur d'anxiété,majoréepar la

solitudeet l'ignorance.C'estpourquoile rôle de la sage-femmeestprimordial: elle doit

fournir à la patiente des informations de qualité, complèteset compréhensives.Le

dialoguequotidienestcapitaldansle maintiend'unerelationde confiance,baséesur la

sérénité,le respect.Le TMF fait partie intégrantede notreprofession;à cejustetitre, il

doit procurerun suivi dequalité.

Les solutions à apportersont simples, parfois évidentesmais nécessitentune

réflexionde la part du personnelsoignantet desfemmesenceintessurce quereprésente

originellementla grossesse.En aucuncas,ellesne remettenten causel'efficacité de la

techniqueà la seulecondition: les liens humainsdoivent être conservés.Toutes les

personnesde santédoivent repenserleursactionspourqu'ellescorrespondentà ce dont

tout être rêve: l'Aide à Autrui. Dans cet optique, l'avenir est certainementune

articulation formidable à mettre en place, avec les médecinsde famille, les médecins

spécialistes, les sages-femmes,toutes les structures, tous les professionnelsqui

concourentà la périnatalité.
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TELEMONITORAGE OBSTETRICAL

TELEPHONE : 03-83-32-62-17

Renseignementspratiques- Sage-Femme
Téléphone03/83/34/44/12}

1 - Raccorderle modemsurle secteur.

2 - Raccorderla fiche téléphonesurle conjoncteurdevotre téléphone.

3 - Positionnerle capteurD.S. (Fréquencecardiaque)avec application
degel enquantitémodérée.

4 - Positionnerle capteurdescontractions.

5 A l'arrière de l'appareil, appuyer sur la touche
« MARCHEjARRET».

6 - Appuyer sur la touche « COLLECTEUR» après la visualisation
« OFF»appuyerunesecondefois, Ecoutedesbattementset chiffrage.

8 - Enregistrement45 minutes.

9 - Composerle 03/83/32/62/17

10 - A la tonalité type Minitel (Sonnerie continue) appuyer sur la
touche« TRANSMISSION)}.
La transmissionestterminéelorsquele voyantlumineuxs'éteint.

Il - N'arrêtezpasle Modem.
La Sage-Femmevous rappellera afin de vous communiquer les
résultatsde l'enregistrements.

12- ARRETERLE MODEM APRESL'APPEL.
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. " MATERNITE REGIONALE �'�~�. PINARD"

.. COORDONNEESde la PATIENTE

NOM:

(Etiquette)

Parité:

Profession:

ADRESSE:

Prénom:

Gestation:

Nationalité:

Age:

Date du prêt:

Secteurd'origine: consultation,HDJ, hospitalisationcomplète
(entourer le secteur correspondant)

.. ANTECEDENTS GENERAUX:

.. ANTECEDENTS OBSTETRICAUX:

.. EVOLUTIONâe la GROSSESSEavant le T. M. O.

�~ CLINIQUE:-

�~ PARACLINIQUE :



.. INDICATION du T. M. O. (pathologiematernelleouietfœtale)

.. NOMBRE de TRANSMISSIONSQUOTIDIENNES �D�E�M�A�N�J�)�~ :

.. TRAITEMENT lS} EN COURS(pouvantmodifierles tracés):

.. CONSIGNESPARTICULIERES (éventuellement):



ANNEXEN°3

QUESTIONNAIRE AUX PATIENTES

ChèreMadame,

Etudiantesage-femmeen 4ème annéeà l'école de Nancy, je dois réaliser un
mémoirede fin d'étude.J'ai choisi pour sujet le télémonitoragefœtal à domicile. Vous
avez bénéficié de cette surveillanceà domicile au cours de votre grossesse,c'est
pourquoije me permetde vous faire parvenirce questionnaire.Votre réponseme serait
d'une aide précieuseafin de pouvoir optimiser cette méthodede surveillance.Votre
vécupersonnel,vos impressionssontessentielsà la réalisationde montravail.

D'avance,je vousremerciedevotrecoopérationet devotre sincérité.

Melle Muriel COME

A.Mise en placedu TMF

1. Connaissez-vousla raison pour laquelle vous avez bénéficié de la
surveillanceà domicile partélémonitoring?
/�~ Oui Laquelle?
/ /Non

2. Etait-cela premièrefois quevousenbénéficiiez?
/ / Oui
/�~ Non Quelleétait la raison?

3. A partir de quel termede la grossessele TMF a-t-il étémis enplace?

4. A combiendereprisesavez-vousétéhospitalisée?
avantla miseenplacedu TMF :
aprèsla miseenplacedu TMF :

5. Avez-vousbénéficiéd'unesage-femmeà domicile?
/�~ Oui Pourquoi?
/ / Non L'auriez-voussouhaité?

B.lnformations donnéesavant la miseen place du TMF

1. Aviez-vousbénéficiéd'explicationsclaireset complètesavantde rentrerà la
maisonavecvotrevalise?
/ / Oui
/ /Non
Si oui, parquel(s)moyen(s):
/�~ Explicationsécrites
/�~ Explicationsorales
/�~ Explicationsécriteset orales



2. Lesaviez-vousjugées
1 1Suffisantes
1 1Insuffisantes
1 1Autre

3. Cesexplicationsportaientsur (plusieursréponsessontpossibles):
I.J Moded'emploide l'appareil
I.J Méthodepourconnaîtrela positiondu bébé
I.J Positionà prendrependantl'enregistrement
I.J Notion debasedu rythmecardiaquefœtal
I.J Conduiteà tenir encasdedéficiencede l'appareil
I.J Conduite àtenir encasd'anomaliesdu rythmecardiaquefœtal
1 1Autre

4. Pensez-vousque l'appareil soit simple d'utilisation? (plusieurs réponses
sontpossibles)
I.J Simpled'utilisation
I.J Difficile à manipuler
I.J Trop lourd
I.J Trop encombrant
1 1Autre

5. Avez-vousà faire faceà un incident?
I.J Oui Lequel? I.J Déficiencetechnique

I.J Anomaliedu rythmecardiaquefœtal
1 1Autre

Commentavez-vousréagi?
Quelleen fut l'issue?

liNon

c. Réalisation pratique du TMF

1. Combiende fois l'utilisiez-vousparjour ?

2. A quel momentde la journéeréalisiez-vousl'enregistrement?

3. Où le réalisiez-vous?

4. Etait-ceun endroitcalme?
1 1Oui
liNon

5. Etiez-vousseuleà la maisonà cemomentlà ?
1 1Oui
liNon



D.L'entretien téléphonique

1. Quel était le délai entrela transmissionet la réponsede la sage-femme?
/ / <5 minutes
/ / 5-15 minutes
/ /15-30minutes
/ / >30 minutes

2. Si la réponsetardait,était-cesourced'angoissepourvous?
/ / Oui
/ /Non

3. Combiende tempsdurait l'entretientéléphonique?
/ / 1-2 minutes
/ / 2-5 minutes
/ / > 5 minutes

4. Portait-il uniquementsur l'analysedu tracé?
/ / Oui
/ / Non Surquoi portait-il également?

5. En profitiez-vouspourposervos questions?
/---lOui Lesquelles?
/ /Non

6. Avuez-vousrecueilli toutesvos informationsà la fin de l'entretien?
/ / Oui
/ / Non Pourquoi?

7. Etiez-vouspleinement rassuréesi inquiétudeil y avait?
/ / Oui
/ /Non

8. La sage-femmeprenait-elletoujoursle tempsde vousrépondre?
/ / Oui
/ /Non

9. Parveniez-vousà parlerlibrementautéléphone?
/ / Oui
/ /Non



E.Bilan général de l'apport du TMF sur le vécu de votre
grossesse

1. Le TMF a-t-il permisde diminuerla fréquencede voshospitalisations?
1 1Oui
liNon

2. Le TMF a-t-il permisdediminuerla duréedeshospitalisations?
1 1Oui
liNon

3. Le momentde l'enregistrementétait-il un momentappréciépourvous?
1 1Oui
liNon
Pourquoi?

4. Le TMF a-t-il permis de lever vos éventuellesangOIssesau cours de la
grossesse?
1 1Oui
liNon

5. Au contraire,générait-iluneangoisse?
1 1Oui
liNon
Pourquoi?

6. Pensez-vousquecetteméthodede surveillancesoit:
1 1Utile
1 1Peuutile
1 1Autre
Expliquez:

7. Pensez-vousquecetteméthodede surveillancesoit contraignante?
1 1Oui
liNon
Pourquoi?

8. Pensez-vousquedesaméliorationspeuventêtreréalisées?
1�~ Oui Lesquelles?
liNon



QUESTIONNAIRE AUX SAGES-FEMMES

Etudiantesage-femmeen4ème annéede l'écolede Nancy,je réalisemon mémoire
de fin d'étudessur le télémonitoragefœtal à domicile (TMF). Votre observation,vos
critiquesme seraientd'uneaide précieuseafin de rendrecettetechniquede surveillance
optimale. D'avance,je vous remerciede votre sincérité,du temps précieux que vous
consacrerezà la réponseà cequestionnaire.

Melle Muriel COME

A. ORGANISATION GENERALE

1 . Dansquel servicetravaillez-vous?
/---! grossessesà risques
/ / autres

2 .Depuisquandy travaillez-vous?

3. Combiendetransmissionsrecevez-vousparjour ?

4. Où sesituele matérielrecevantles enregistrements?
/ / bureaucommun
/---! pièceisoléeprévueà ceteffet
/ / autre

5. Combiende sages-femmespargardesontsusceptiblesde s'occuperdu TMF ?

6. Si vousêtesplusieurs,qui répond?
/ / unesage-femmequi estattribuéeau TMF
/ / cellequi estdisponible
/ / vousalternez: chacunesontour
/ / autre

7. Quandvousparviennentlesenregistrements?
/ 1 toujoursàla mêmeheure
/ / à desheurestrèsvariablesde la journée
/ / plutôt le matin
/ / plutôt l'après-midi
/ / autre

8 . Combiendetempsparjour le TMF vousoccupe-t-il?



B. PRISE EN CHARGE DES PATIENTES SOUSTMF

1 . Avez-vousdirectementaccèsauxdossiersmédicaux?
1 1 OUi

1�~ non Pourquoi?
2 . Consultez-voustoujoursleur dossieravantvotre entretienavecelle?

1 1 oui
linon

Si non, pourquoi?
1 1 manquedetemps
1 1 vousjugezquecen'estpasutile
1 1 vousle connaissezdéjà
1 1 autre

3 . Avez-vous connaissanceauparavant des critères d'analyse des RCF
antérieurs?

4. Possédez-vousles tracésprécédents?
1 1 oui
linon

Si non, pourquoi?

5 .Pourunemêmepatiente,essayez-vousquece soit la mêmesage-femme?
1 1 oui
linon

Pourquoi?

C. L'ENTRETIEN TELEPHONIQUE

1. Vous présentez-voussystématiquement?
1 1 oui
linon

Si oui, quecitez-vous?
1 1 fonction
1 1 nom
1 1 prénom

2. Quelest le délaisentrela réceptionde l'enregistrementet votreréponse?
Il <àl5min
1 1 15-30min
1 1 > à 30 min

3. Pourquellesraisonsvotre réponsepourraitêtreretardée?



4. Combiendetempsenmoyennedurel'entretientéléphonique?
1 1 1 à 2min
1 1 2 à 5 min
Il >5min

5. Faites-vousuneréponseélaborée?Pourquoi?

6. Demandez-voussi la patientea d'éventuellesquestions?
1--1 jamais
1--1 parfois
1 1 toujours

7. Profitez-vousen pourabordercesdifférentssujets?
1 1 leursangoisses,inquiétudes
Ille déroulementde la grossesse
1 1 les futureshospitalisations
1 1 leurscraintespour l'accouchement
1 1 autres

8. Prenez-vousle tempsd'y répondre?
1 1 oui
linon
Si non, pourquoi?
1--1 manquedetemps
1--1 manqued'intimité dansla pièce
(j patientenondemandeuse
1 1 autre

9. Les femmesvoussemblent-ellessatisfaites,rassuréesà la fin de l'entretien?
1 1 oui
linon
1 1 pastoujours

D. APPRECIATION GENERALE DU TMF

1. Avez-vousreçuuneinformationet uneformation complètessur le TMF avant
de l'utiliser?

1 1 oUI Vous suffit-elle?
linon

2. Qui donnel'informationauxfemmesavantla miseen placedu TMF ?
1--1 sage-femme
1 1 médecin
1 1 autre



3. Commentcetteinformationleur est-elleprocurée?
/�~ explicationsorales
/�~ explicationsécrites
/ / autres

4. Vous sentez-vousconcernéepar le TMF dansl'exercicedevotreprofession?
/ / oui
/ / non

Pourquoi?

5. Pensez-vousqu'il enfassepartieà part entière?
/ / oui
/ / non

6. Les patientesvoussemblent-ellessatisfaitesdu TMF?
�/�~ toujours
�/�~ parfois
/ / rarement

7.Quellesseraientlescausesde leur insatisfaction?

8. Pensez-vousque la communication soit possible par cette méthode de
surveillance?

/ / OUI

/ / non
Pourquoi?

9. Pensez-vousquele TMF soit un moyende surveillanceoptimale?
/ / oui
/ / non

Pourquoi?

10. Pensez-vousquedesaméliorationspeuventêtreréalisées?
/ / non
/ / OUI Lesquelles?
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Thème: Le télémonitoragefœtal à domicile allie-t-il réellement sécurité et
sérénité?

Comment la sage-femme appréhende-t-elle cette technique de
surveillanceà distance?

Intitulé: Télémonitoragefœtal:versunesurveillanceà domicileoptimale...

Melle COME Muriel
Promotion1996-2000

Mémoiredefin d'étudesen vuede l'obtentiondu diplômedesage-femme
Ecolede sages-femmesA.FruhinsholzNANCY

Résumé: Là surveillance d'une grossesseà risque oblige fréquemmentà de
multiples hospitalisations,longueset péniblesà vivre pour la future maman.Le
télémonitoragefœtalà domicile les éviteet impliquedirectementla patientedansla
priseen chargedesagrossesse,la laissantconfrontéeil un appareilqui assureà lui
seulle contrôledu bien-êtredesonenfant.Cettesituationgénère-t-elleuneanxiété
supplémentaire?Ote-t-elle écoute,sérénité, relation de confiance, alors que le
télémonitoragefœtal se veut au contraire rassurant, remplaçant intègre de
l'hospitalisationet de la présencecontinued'uneéquipemédicale?Commentles

"sages-femmesévaluent-ellesleur accompagnementà distanceauprèsdesfemmes?
Quelles solutions pourront alors être suggéréesafin de rendre au vécu de la
grossessetoute sa dimensionoriginelle et humainequ'elle mérite sansnégliger
pourautantla sécuritéphysique?


