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INTRODUCTION

De nos jours, le suivi de grossesse compte sept consultations prénatales médicales ayant
pour but de vérifier le bon déroulement de la grossesse et de diagnostiquer, dépister des
pathologies a I’aide d’examens physiques, sérologiques, échographiques. Ces consultations ne
durent pas plus de quinze a vingt minutes, et ne sont généralement pas le lieu d’expression des

besoins et des peurs de la femme et/ou du couple.

Cependant, face a I’évolution de notre société, de I’image du couple et de la famille, les
professionnels doivent répondre aux interrogations de patientes de plus en plus demandeuses.
Avec un accompagnement de qualité, les acteurs de la périnatalité sont en mesure d’apporter

une plus grande attention aux couples.

L'entretien prénatal précoce (EPP) a été proposé dans le cadre du plan de périnatalité 2005-
2007, intitulé « Humanité, Proximité, Sécurité, Qualité » [1]. Puis, la Haute Autorité de Santé
(HAS) a ensuite publié des recommandations concernant le programme de préparation a la
naissance (PNP) en 2005 [2]. Enfin, la loi du 5 mars 2007 [3] met cet entretien en avant dans
la prévention anténatale. Depuis, les recommandations ont été actualisées en 2016, et placent

I’EPP dans le calendrier de suivi de la grossesse. [4]

Cet entretien semble propice a 1’¢laboration d’une prise en charge globale de la femme
enceinte puisqu’il est un lieu d’échanges permettant aux patientes, aux couples d’exprimer leurs
attentes, leurs besoins et d’obtenir des réponses a leurs interrogations. Il est également
I’occasion pour le soignant de repérer les situations délicates nécessitant un dispositif
d’accompagnement pour une prise en charge optimale. Pour cela, le travail en réseau est
indispensable afin de garantir une cohérence et une continuité dans le suivi de grossesse.
Cependant, ’accessibilité a I’EPP et son développement sont variables d’une ville a ’autre,

selon I’enquéte nationale de périnatalité de 2016 détaillée par la suite. [5]

Ainsi, les objectifs des professionnels de santé pratiquant 1’entretien prénatal précoce
suscitent des interrogations : sont-ils réellement en adéquation avec les recommandations de la

HAS ? Les supports mis en place facilitent-ils la pratique de celui-ci ?



L’¢évaluation des pratiques professionnelles est définie comme 1’analyse de la pratique
professionnelle en référence a des recommandations, mettant en place des plans d’actions en

vue d’améliorer les pratiques.

Dans ce contexte, il semble intéressant de réaliser une évaluation des pratiques
professionnelles dans le Centre Hospitalier de Grasse, hopital dans lequel les sages-femmes se
sont investies dans la pratique de I’EPP depuis 2009. La maternité de Grasse présente aussi un
espace réservé a la synthése de ’EPP au sein du logiciel informatique DxCare. Ce travail de
recherche se présentera en trois parties. Premierement, nous définirons 1’entretien prénatal en
identifiant les textes législatifs et recommandations qui ont permis sa mise en place. Dans une
deuxiéme partie, I’étude portera sur 1’évaluation de ’EPP, de son support et de son déroulement.
Enfin, I’analyse des résultats permettra d’élaborer une discussion autour de I’entretien prénatal

et de proposer des axes d’amélioration.



PARTIE 1 : Le cadre conceptuel

1. Les fondements de I’entretien prénatal

1.1.Le Plan de périnatalité 2005-2007

1.1.1. Genese du plan périnatal de 2005-2007
1.1.1.1. A P’échelle nationale

Le rapport édité par le Haut Comité de Santé¢ Publique (HCSP) en 1994, impose une prise
en compte des dimensions psychologiques, sociales et culturelles en périnatalité, incitant au

développement et a ’amélioration du systéme d’information périnatal. [6]

A la suite de ce rapport, se fonde le second Plan de Périnatalité (1995-2000), avec pour
mission de « sécuriser la naissance », a ’aide d’un programme de prévention, et d’améliorer le

suivi des femmes durant leur grossesse, créant un réseau autour de la patiente et du couple.[7]

Ce sont les décrets de périnatalité (98-899) du 9 Octobre 1998, qui évoquent pour la
premicre fois un entretien individuel remplacant la premicre séance de préparation a la
naissance, dans le cadre d’une meilleure prévention. Déja, I’idée de proposer systématiquement

cet entretien a la déclaration de grossesse se présente.[8]

Le HCSP reprécise, le 20 novembre 2001, les objectifs du systéme de santé, dont la
promotion d’une approche globale des problémes de santé et de leurs déterminants. Selon
I’Article L 6321.1 du code de santé publique [9], « les réseaux de santé ont pour objet de
favoriser 1’acceés aux soins, la coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des prises en
charges sanitaires ». En périnatalité, les réseaux travaillent en amont et en aval de la naissance

et ont pour mission 1’¢laboration de protocoles, la formation, I’évaluation et la prévention.

En 2003 sont rédigées les «vingt propositions pour une politique périnatale » qui
permettent de préciser davantage I’entretien alors appelé « entretien du quatrieme mois ». La
mission Bréar-Puech-Rozé le décrit comme « un outil de dépistage majeur [qui] ouvre le

dialogue, crée un climat de confiance et permet de dépister toute forme d’insécurité »[10]

La Loi Kouchner du 4 mars 2002 nous renseigne sur les droits des patients et la qualité du
systeme de santé. Cette loi est basée sur le fait que I’information favorise la participation active
de la patiente, qui, avec le professionnel, fera des choix lors de son parcours de santé. Le

soignant se voit attribuer un statut d’acteur de santé¢ avec un devoir d’assurer la qualité et la



sécurité¢ des soins. Le respect de la confraternité et de la confidentialité des informations
recueillies est un des principes qui en ressort. Le professionnel devra ainsi s’engager a s’inscrire
dans un réseau dans le cadre du partage d’informations. Cette loi décrit les droits sur le respect
de I’intégrité, de la dignité de la patiente mais aussi de la confidentialité des informations qui

la concernent. [11]

Par la suite, la circulaire DHOS/DGS/02/6 C n°2005-300 du 4 Juillet 2005 insiste sur
I’intérét de ’entretien dans la découverte de facteurs de vulnérabilité du couple en soulignant
le temps de consultation médicale trop court pour évoquer un besoin émotionnel. Le réseau de
proximité serait la clé d’une prise en charge globale médico-psychologique adaptée en
périnatalité, selon la pédopsychiatre F. Molénat. Celle-ci évoque la « prévention » mais aussi
le besoin pour les parents de « retrouver confiance en eux afin de transmettre a leur enfant la
sécurité ». Le professionnel obtient alors un role d’«éducation, de prévention et
d’orientation ».Dans ce contexte, F. Molénat prévoit de sensibiliser les professionnels aux
diverses techniques d’entretien (position d’écoute, €écoute active, empathie, reformulation) et
aux notions de psychologie périnatale. Elle rappelle aussi que « les modalités de transmission
des informations d’ordre psychologique ou social doivent faire I’objet de formations
spécifiques » [12]. La formation a I’EPP, fortement recommandée, permet d’éviter les
comportements inappropriés, intrusifs qui empécheraient la femme de s’épanouir.

La formation initiale permet d’acquérir des compétences en maticre de technique
d’entretien et de se sensibiliser au travail en réseau. La psychologie de la grossesse est enseignée
a travers les cours de psychologie et de psychiatrie. Aussi, durant les stages de consultations,
certains étudiants sages-femmes ont la possibilité d’assister a ces entretiens et de se
perfectionner. Dans le cadre de la formation continue, les sages-femmes peuvent bénéficier de
nombreuses formations spécifiques proposées par les réseaux (apports théoriques). Ces
dernieres sont centrées sur la clinique et permettent aux professionnels de prendre conscience
que I’installation d’un climat de confiance avec la patiente passe ainsi par la connaissance de
tous les membres du réseau.[13] Le réseau méditerranéen propose, par exemple, des formations

de courte durée (trois jours).
1.1.1.2. A P’échelle internationale

En 1986, dans la charte d’Ottawa, 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), définit la

santé comme « un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi
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que les capacités physiques. La promotion de la santé ne reléve pas seulement du secteur
sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-€tre ». [14]

L’OMS recommande de commencer la préparation a la naissance et a la parentalité avant
12 semaines de grossesse, lorsque la patiente et le couple sont encore attentifs a un maximum
d’informations. En effet, plus la préparation sera proche du terme, plus I’intérét se portera sur
le travail et I’accouchement et non plus sur le mode de vie des couples etc. [15]
Il est important d’encourager les femmes et/ou les couples a suivre I’ensemble des séances
proposées. L’utilit¢ d’une ou deux séances précoces pour discuter de nutrition, de
consommation d’alcool et de tabac est soulignée par I’OMS. Idéalement ces aspects du mode
de vie devraient étre abordés bien avant la naissance de 1’enfant, pendant la période pré-

conceptionnelle notamment, mais pourraient aussi étre mentionnés lors de I’EPP.

1.1.2. Le Plan Périnatalité 2005-2007 : Humanité, Proximité, Sécurité,
Qualité

C’est le 10 Novembre 2004 que I’idée d’un plan d’actions émerge. Son but est de
« moderniser 1’environnement de la grossesse et de la naissance ».[16] Le plan reprend deux
objectifs de la loi santé publique n°2004-806 du 9 Aout 2004.[17] En effet, il est établi que
jusqu’alors, les professionnels avaient laissé de coté la sécurité émotionnelle des femmes
enceintes et des couples.

Le plan périnatalité 2005-2007 permet la mise en place de I’EPP, appelé a cette période
« entretien individuel » ou «entretien du 4¢me mois ». Celui-ci s’inscrit dans le volet
« Humanité ». D’autre part, ce plan renforce la proximité grace a ses objectifs de « développer
les réseaux, et d’intégrer I’ensemble des professionnels de la périnatalit¢ dans les réseaux ».
L’autre point important est la notion nouvelle d’un projet de naissance, outil permettant aux
femmes de formuler leurs désirs et de partager leur point de vue avec 1’équipe. [1], [7]

Ainsi, en 2007, les recommandations de la Direction générale de la santé en collaboration
avec des sages-femmes visent une approche plus « humaniste de la naissance » afin de
« favoriser la participation active de la femme et du couple dans leur projet de naissance ». Les
désirs, émotions, perceptions mais aussi I’environnement de chaque femme seront pris en
comptes. C’est aussi a cette période que sont renforcés les réseaux en périnatalité, permettant
une véritable coopération entre PMI, professionnels du libéral et hopitaux. Les sages-femmes
libérales et sages-femmes de PMI mettent en place rapidement 1’entretien, cependant, les

maternités publiques peinent a 1’organiser par manque de personnel. [17]
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Par la suite, la tarification concernant I’EPP a été mise en place : selon les tarifs
conventionnels des actes obstétricaux, les actes sages-femmes, « SF », valent 2,80 €. La
Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) définit ainsi les séances de PNP. La
premicre séance de PNP équivaut a SF15, soit 42 €. Cet entretien, tout comme les autres séances
de PNP, est pris en charge a 100% par la Sécurité Sociale. [18], [19]

Le 5 mars 2007, la Loi de la Protection de I’Enfance est réformée et ce qui est a présent
appelé « Entretien Précoce Prénatal » devient systématiquement proposé a toutes les femmes
enceintes. Les résultats de ’enquéte périnatale de 2010 montrent que 21,4% des patientes

bénéficient de cet entretien, auparavant appelé « entretien prénatal individuel » (EPI). [3]

1.2.Les enquétes nationales périnatales

Des enquétes nationales périnatales (ENP), menées par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) permettent d’évaluer 1’efficacité des plans
de périnatalité. Ces enquétes ont eu lieu en 1995, 1998, 2003, 2010 et 2016. A chaque fois,
1’échantillon représentatif est constitué de toutes les naissances en France pendant une semaine
donnée. [5], [20]. Les derniéres ENP montrent que le role des sages-femmes a tendance a
s’accentuer dans le suivi des grossesses. Aussi, la loi du 9 Aott 2004 donne a la sage-femme,
le droit d’effectuer la déclaration de grossesse et I’examen post-natal, et de suivre en totalité

une grossesse physiologique de fagon autonome. [17] [21]

L’enquéte de périnatalité de 2016

Plusieurs résultats sont importants a souligner. Le plus souvent, les grossesses sont prévues.
Si le gynéco-obstétricien reste le professionnel le plus souvent consulté pour le suivi prénatal,
la sage-femme est responsable de la surveillance des 6 premiers mois de grossesse dans 25%
des cas. Son rdle, en tant que professionnelle de premier recours dans la prise en charge des
grossesses sans complication, est valorisé. [5]

La PNP est plus souvent suivie par les primipares, qui sont de plus en plus nombreuses a
la suivre : 74 a 78 % de 2010 a 2016. D’autre part, méme si 85 % des maternités déclarent
qu’elles organisent les EPP, ils restent peu diffusés en 2016 puisque 28,5 % des femmes
déclarent en avoir bénéficiés. Néanmoins, ce taux est sous-estimé en raison de la confusion
entre I’EPP et la consultation prénatale. Il était plus souvent réalisé chez les primipares (39,5

%) que chez les multipares (20,5 %). [5]
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Faisant suite au plan périnatalité 2005-2007, un carnet de maternité a €té mis au point, pour
informer les patientes sur leurs droits et le déroulement de la grossesse : 40,5 % déclarant ne
pas I’avoir recu en 2016, ceci diminuerait la promotion de I’EPP. [5]

Si en 2010, I’entretien était plus souvent réalisé¢ par une sage-femme de la maternité que
par une sage-femme libérale (50,3 % contre 35,3 %), ce déséquilibre est rétabli en 2016
(respectivement pour 42,7 % et 47,2 % des femmes ayant eu un EPP). Le taux de réalisation de
I’EPP par les sages-femmes de PMI a lui diminué (9.6 a 6.3%). Les gynécologues-obstétriciens
ont sensiblement le méme nombre (3.7% a 3.3% en 2016). L’entretien a souvent eu lieu au
quatrieme mois mais la moiti¢ des entretiens a cependant été réalisée plus tard (49,7 %).

Il existe de fortes disparités géographiques concernant les facteurs de vulnérabilités, la
situation sociale, la prévention et les interventions médicales. Des facteurs a risques médicaux
sont également plus fréquemment identifiés chez les femmes vivant dans un ménage dont aucun
des deux partenaires n’a d’emploi. Le contexte psychologique de la grossesse est plus
défavorable chez ces femmes, dont plus de 20% sont obéses ou en surpoids. Elles sont aussi
11,8 % a déclarer s’étre senties « assez mal » durant leur grossesse

Par ailleurs, la consommation de tabac pendant la grossesse ne baisse pas (17% ont fumé
au moins 1 cigarette par jour au 3¢éme trimestre), et plus de la moiti¢ des fumeuses dit n’avoir
recu aucun conseil durant la grossesse pour diminuer sa consommation (sujet peu abordé par
les soignants). Ceci met en évidence une difficulté persistante dans les messages de prévention.
Malgré ces facteurs de risques, pres de 30 % d’entre elles ont eu moins de huit consultations
prénatales, et seulement 18,5 % un entretien prénatal précoce. Pour les femmes ayant suivi un
EPP, une orientation vers un autre professionnel a été réalisée dans 14.6%.

L’investissement inégal des régions ou des réseaux de santé en périnatalit¢ dans
I’organisation de ces entretiens semble €vident. L’EPP, suivi par 29,4 % des femmes en
métropole était plus souvent réalis¢ en Nouvelle Aquitaine (39,5 %), et Pays de la Loire
(37,4%). A I’opposé, en région parisienne, seulement 19,5 % des femmes avaient eu un EPP et

seulement 73,3 % des primipares avaient eu des séances de PNP.

1.3.Les réseaux de périnatalité et le travail en réseau

Dés le 9 avril 1997, un an apres les ordonnances, dites JUPPE [22], d’Avril 1996, une
circulaire précise les modalités de création des réseaux de santé et 1‘agrément par I’agence

Régionale d’Hospitalisation (ARH). [23]
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Par la suite, le Haut Comité de Santé Publique (HCSP) insiste sur la notion de réseau en
2001. Le Code de la santé publique dans son article L. 6321.1, modifié¢ par 1’ordonnance
n°2003-850 du 4 septembre 2003, définit les réseaux :

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l’acceés aux soins, la coordination, la
continuité ou [’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont
spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une prise
en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de I’éducation a la santé, de la

prévention, du diagnostic que des soins. Ils participent a des activités de santé publique ». [9]

La loi HPST, en 2009, ajoute que les réseaux doivent s’inscrire dans les Schémas
Régionaux d’Organisation des Soins (SROS). [23] Afin de proposer un accompagnement
cohérent aux femmes enceintes et assurer la continuité des soins, il devient indispensable
d’améliorer les échanges entre professionnels. Le travail en réseau, véritable maillage dans le
systtme de périnatalité, assure une meilleure qualité du suivi. Cela permet d’apporter des
réponses aux difficultés médicales mais aussi sociales ou psychologiques de la femme et de son
conjoint, et d’éviter les interventions paralleles et non concertées de différents professionnels.

Selon une étude de 2008, les femmes enceintes qui s’incluent dans un réseau de périnatalité,
manifestent un sentiment de sécurité, de considération et de cohérence entre les différents
acteurs, véritable bénéfice pour le vécu de leur grossesse. [24]

Pour le professionnel, la communication avec les autres acteurs permet de se former, d’étre
plus efficace mais aussi de s’inclure dans un groupe, de facon a rompre 1’isolement et ainsi de
lutter contre son propre épuisement professionnel. [25]

Tous les professionnels, des champs sanitaire, social et psychologique, qu’ils soient libéraux,
hospitaliers ou territoriaux sont reliés entre eux, et forment une unité. L’EPP fait partie des

objectifs exposés par ces réseaux de santé de proximité.

Afin de garantir une prise en charge totale d’un point de vue physique mais aussi psychique
et social, deux formes de réseaux existent et s’imbriquent : les réseaux régionaux, dits inter-
¢tablissements, impliquant les transferts materno-foetaux d’une maternité a une autre, ainsi que
les réseaux de santé de proximité, relatifs a I’accompagnement des patientes, sur un territoire
défini. La région PACA dépend du « réseau de périnatalité Méditerranée » (fusion de la Corse,
Monaco et de la région PACA). Il permet la coordination des professionnels, par la rédaction
et la diffusion des recommandations, des référentiels de bonne pratique, mais aussi la formation
des professionnels. Il met aussi a disposition des annuaires de professionnels afin de faciliter le
travail en réseau. [26]
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Le réseau peut aussi se définir en trois groupes distincts :

- Leréseau de professionnels : médecin traitant, sage-femme, gynécologue, pharmacien,
assistante sociale, conseillére en économie sociale et familiale, équipes psychiatriques
et pédopsychiatriques, personnels de PMI, etc.

- Le réseau non professionnel, non médical : associations de soutien a 1’allaitement, des
lieux de rencontre enfants-parents, des réseaux de soutien a la parentalité etc...

- Le réseau personnel de la femme enceinte (professionnel, familial et amical)

Suite a ces réflexions, des protocoles ont été mis en place et la Haute Autorité de Santé a

¢établi des recommandations afin d’encadrer les praticiens et unifier les pratiques de I’entretien.

2. Recommandations de la Haute Autorité de Santé 2005

La HAS décrit le projet de naissance dans les Recommandations pour les professionnels
de santé : « Comment mieux informer les femmes enceintes ? » en Avril 2005. [27]
L’EPP y est décrit comme un outil universel s’adressant a toutes femmes enceintes et couples.
Il permet de repérer des vulnérabilités tout en mettant en jeu un travail de collaboration entre
les professionnels. [1], [2] Cet entretien ne remplace en aucun cas une consultation prénatale

de suivi de grossesse.
2.1.1. Les objectifs de PEPP

Il permet au professionnel d’apprécier la « santé globale de la femme enceinte » et ainsi
comprendre 1’environnement de celle-ci. Il est aussi I’occasion d’évoquer la planification de la
grossesse, un projet de naissance (modalités d’accouchement, d’accompagnement). Il est « la
conjonction entre les aspirations de la femme et du couple et I’offre de soins locale ».

Le professionnel a pour objectif d’encourager les femmes a préparer un projet de naissance,
notamment, et & I’exprimer oralement et par écrit. Ce projet comprend les préférences de la
femme, du couple quant aux modalités d’accouchement par exemple. Il est un des objectifs de
I’EPP. Le professionnel sera ainsi en mesure de leur présenter les offres de soins dont I”hopital
dispose : services, sources d’informations fiables, le contenu des séances de Préparations a la
Naissance et a la Parentalité, ainsi que sa mise en place.

L’EPP, premicre séance de PNP, doit étre I’occasion de présenter le contenu des autres
séances en vue de préparer la naissance, I’accueil de I’enfant dans les meilleures conditions et
de soutenir la fonction parentale (« soins a I’enfant, alimentation, couchage, prévention,

¢ducation, promotion d’une bonne santé, sécurité au domicile ... »). Dans I’idéal, la PNP doit

15



commencer précocement et étre régulicre. Elle sera poursuivie a la maternité et a domicile en
cas de sortie précoce ou difficultés anticipées durant la grossesse ou apreés la naissance.
L’entretien et les séances de PNP pourront éventuellement évoquer le suivi médical en cas
d’absence de surveillance ou de questions posées par la femme ou le couple.

Une information précoce sur la prévention des comportements a risques pourra étre
délivrée (hygiéne alimentaire, automédication, nutrition, addictions), avec une possibilité
d’orientation vers un spécialiste. Il ne s’agira pas de consacrer tout I’EPP a parler d’addiction
par exemple, dans ce cas, une consultation ultérieure sera conseillée. En effet, le professionnel
a pour role, lors de cet entretien, de repérer les facteurs de vulnérabilité (somatique, sociale,
psycho-affective) susceptibles de « compromettre la sant¢ de 1’enfant, de perturber
I’instauration du lien entre les parents et I’enfant, de nuire a la protection et a la sécurité de
I’enfant », de « ne pas réduire les difficultés aux seules situations connues (précarité, bas niveau
¢ducatif), d’identifier une addiction (alcool, drogue, médicaments, tabac) ; et convaincre, avec
tact, les femmes de ne pas taire les violences conjugales ». Ces facteurs de vulnérabilité sont
décrits par la HAS (annexe I). Cependant, « les confidences recues ne doivent pas d’emblée
entrainer une consultation spécialisée ». [2] Lorsque la femme n’est pas préte a effectuer les
démarches, le professionnel pourra se faire aider de psychologues et psychiatres pour évaluer
les besoins de la patiente. La construction d’un réseau d’écoute, d’appui, d’accompagnement
des parents est nécessaire pour créer un lien sécurisant avec les partenaires du réseau.

L’entretien étant le lieu de découverte des vulnérabilités de la femme enceinte, il apparait
évident qu’il doit étre prévu le plus tot possible afin d’organiser la grossesse, permettre la mise
en ceuvre de dispositifs d’aide, d’accompagnement et d’anticiper les difficultés prévisibles. Les
vulnérabilités ne pourront pas toutes étre repérées, il est donc recommandé au professionnel de

santé, qui assure les consultations de suivi de la grossesse, d’étre vigilant.
2.1.2. Déroulement de ’entretien

Depuis les recommandations HAS, ’EPP doit étre proposé systématiquement a chaque
femme enceinte ou couple, avec ou sans vulnérabilités préalablement détectées, par le
professionnel de santé qui confirme la grossesse, sans forcément assurer la suite du suivi. La
HAS place I’information de ’EPP lors de la deuxiéme consultation avant 15 semaines
d’aménorrhée révolues.

Cet entretien, d’une durée égale ou supérieure a 45 minutes, a lieu idéalement au premier

trimestre. Si la déclaration se fait plus tard ou si I’EPP est refusé, il peut étre proposé
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ultérieurement a tout moment de la grossesse, et renouvelé si besoin. Cependant, ce n’est pas
parce que la patiente refuse I’EPP, qu’elle n’aura pas accés a la PNP.
Contrairement aux autres séances de PNP individuelles, en couple ou en groupe, il est

réalisé en couple ou individuellement. Aussi, le conjoint doit étre encouragé a y participer.
2.1.3. Conduite de I’entretien par les professionnels

Pour conduire I’entretien, il est recommandé d’instaurer un dialogue qui mettra la femme
et le couple en confiance, libre d’exprimer leurs attentes. Ceci passe par une écoute active et
une attitude non culpabilisante, avec des questions ouvertes qui amenent le couple a livrer ses
craintes et désirs. Le professionnel devra délivrer des informations claires et adaptées au niveau
de langage du couple et s’assurer de la bonne compréhension de celui-ci. Il se doit d’assurer la
confidentialit¢ de 1’entretien, en particulier sur les questions délicates comme la violence
domestique. Il est important de souligner qu’un questionnaire peut étre utilisé en tant que
support, afin de guider le professionnel. La HAS a élaboré un document présentant les étapes
de la démarche de prévention, d’éducation et d’orientation pour la préparation a la naissance et
a la parentalité ainsi qu’un exemple de guide d’entretien (annexe II et III). Néanmoins, il ne

doit en aucun cas €tre une liste de questions fermées limitant le dialogue avec la patiente.
2.1.4. Travail en réseau selon la HAS

Les recommandations de la HAS sur le service des bonnes pratiques professionnelles de
Mai 2012, précisent le devoir de tragabilité du professionnel. Celui-ci devra mentionner le
contenu, mais aussi par qui, a quelle date a été réalisé I’entretien, et, les difficultés rencontrées
(barriere de la langue, difficultés de communication...). De cette fagon, chaque professionnel,
pourra transmettre les informations utiles, a toutes les étapes du parcours de santé.

Tous les professionnels impliqués en périnatalité peuvent accompagner la femme enceinte
et le couple et faire partie du projet de la grossesse. Cependant seuls les sages-femmes et
médecins peuvent mener un EPP.

Le professionnel ayant réalis¢ I’entretien parait le plus a méme de transmettre les
informations relevées aux autres intervenants. Aussi, il est recommandé de rédiger une synthese
de I’entretien, transmise avec 1’accord de la femme. Grace a ce support de la coordination, le
professionnel devra décrire le climat, le comportement de la patiente lors de 1’entretien, les
besoins et attentes du couple, et leurs difficultés. Pour faciliter ce travail, la HAS a listé des
questions dans le but d’aider les professionnels a faire preuve de discernement au moment de

la transmission interprofessionnelle d’informations (annexe 1V).
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Le soignant doit aussi y inscrire les orientations médicales et les dispositifs d’aide et
d’accompagnement proposés. Les coordonnées de la ou des personnes qui intégrent le réseau
doivent figurer sur cette syntheése. Un travail en réseau avec des professionnels autour de la
patiente, de la période anténatale a la période postnatale, permettra de « proposer précocement
une réponse adaptée aux difficultés ». Le role des intervenants dans la grossesse est axé sur un
suivi en réseau dont la femme enceinte est le centre. La communication des informations
retenues lors de cet entretien est primordiale pour élaborer un suivi personnalisé, adapté a
chaque couple. [25] [28]

La circulaire du 4 juillet 2005 relative a la promotion de la collaboration médico-
psychologique en périnatalité, permet d’insister sur la dimension psychologique et affective a
cette période. Elle a pour but d’assurer une continuité et une cohérence dans le cadre du travail
en réseau. [29]

Suite a ces différentes recherches, il est intéressant de s’attarder sur la pratique de

I’entretien prénatal dans une maternité du réseau méditerranéen comme celle du CH de Grasse.

3. Le Centre Hospitalier de Grasse

Il a fallu attendre le Plan Périnatalité pour la mise en place de cet entretien en région
PACA. Le dernier protocole d’EPP ¢laboré par le réseau périnatalité en 2012 n’est cependant
pas pris en compte : depuis trois ans, la fiche de synthése (annexe V) n’est plus utilisée dans le
réseau. Le protocole régional de suivi de la grossesse physiologique a récemment été actualisé
[30]. 1 est rappelé de proposer systématiquement I’EPP, lors de la deuxiéme consultation
prénatale, avant 15 semaines d’aménorrhée (SA), en individuel ou en couple et de rechercher
les éventuels facteurs de stress et toute forme de vulnérabilité. Le réseau méditerranéen propose
sur son site internet, une « fiche de suivi de prescriptions, hors examens biologiques » ou I’EPP
figure au 5éme mois de grossesse (20-24 SA), et la PNP de 24 SA a 41 SA.

La Maternité de Grasse est une maternité de niveau II B qui comporte un service de
consultations, et d’Hopital de Jour. Toutes les sages-femmes du service n’ont pas forcément
recu au préalable une formation sur I’EPP. Suite a la mise en place de la nouvelle organisation
informatique concernant I’EPP, en Mai 2015, les sages-femmes ayant suivi une formation
supplémentaire, étaient attitrées a celui-ci. Cependant, au fil du temps, d’autres sages-femmes
se sont prétées a cet exercice. Ainsi, selon un systéme de roulement, c¢’est la méme sage-femme
qui réalise tous les EPP durant 6 semaines. Les entretiens ont lieu le lundi, jeudi et vendredi,

suivant des plages horaires d’une heure par entretien.
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En pratique, ’entretien est présent¢ comme une consultation qui différe d’une consultation
prénatale de surveillance, puisque celle-ci servira a évoquer les besoins et attentes des femmes
et du couple face a la grossesse. Celui-ci est notamment proposé au téléphone par les secrétaires
de I’hopital, en méme temps que des séances de préparation a la naissance, lorsque la future
accouchée prend son premier rendez-vous a la maternit¢ de Grasse. Aussi, une maquette de
présentation, disponible sur internet (annexe VI), décrit I’entretien comme une « entrevue ayant
pour but de se familiariser avec 1’équipe de Grasse et son hopital mais aussi de guider le couple

dans 1’¢laboration d’un projet de grossesse et de naissance ».

3.1.Présentation de la synthése proposée a la maternité de Grasse

Depuis Mai 2015, la maternité a intégré a son dossier médical informatis¢ DxCare une

page dédiée a la synthese de I'EPP. Aussi, I’entretien s’accompagne d’un consentement et d’une
synthése anonyme récapitulative confiée a la patiente. Elle a été réalisée par un groupe de travail
composé notamment de sages-femmes. Y sont inscrits les items suivants : date de I’entretien,
nom de la sage-femme consultante, provenance de la femme (« entretien proposé a I’inscription
pour la premiére consultation de suivi de grossesse, par une sage-femme, un gynécologue, un
médecin généraliste »), connaissance du réseau par la patiente. Ici, le terme réseau sous-entend
le réseau intra-hospitalier : coordination entre les professionnels travaillant en périnatalité,
information sur la structure, communication entre les hopitaux.
On note que les items «date», «nom du professionnel suivant la grossesse », date
d’accouchement prévisionnel », «lieu d’accouchement prévu», «terme au moment de
I’entretien », « profession », « couverture sociale », « profession du conjoint », la gestité, la
parité, le nombre d’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG), d’enfants, la prise de
médicaments, la « consommation de tabac et d’alcool » sont inscrits automatiquement dans la
synthese, sous réserve de I’ouverture préalable du dossier obstétrical informatisé.

Le recueil de données et les points abordés lors de I’entretien sont inscrits par le praticien
avec pour grandes parties : les antécédents marquants et santé globale, le nombre et age des
enfants, I’environnement social et familial, le projet de naissance et attentes personnelles, les
ressentis. Le professionnel peut donc s’exprimer librement dans ces parties.

Ensuite, certaines propositions sont a cocher selon les réponses de la patiente et I’analyse
du professionnel :

= Modalité d’entretien : en couple - individuel
= Préparation a ’accouchement envisagée : OUI — NON

= Allaitement envisagé : Maternel — Artificiel
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= Soutien proposé¢ : PMI — psychologue — Assistant(e) social(e) — diététicien(ne) —

consultation anti-tabac — Sage-femme libérale — médecin du travail — autre

La synthése précise si un accord a été donné par la patiente sur le contenu de 1’entretien.
Enfin, s’il le souhaite, le professionnel peut faire part d’observations complémentaires. La fiche

anonymisée, donnée a la patiente, résume ’entretien prénatal précoce (annexe VII).

3.2.Les chiffres

Selon le DIM du CH de Grasse : le nombre de naissances en 2017 et 2018 était de 1755 et
1863. Le nombre d’entretiens était respectivement de 681 et 688. 38.8% et 36.9% des femmes
enceintes ayant accouché au CH de Grasse en 2017 et 2018 y ont effectué¢ un entretien prénatal.

Ceci dépasse les 28,5% de I’enquéte nationale de périnatalité de 2016.

Cette pratique de ’EPP étant fréquente au CH de Grasse, ce lieu a donc €té choisi comme

terrain de recherche pour une évaluation des pratiques professionnelles.

4. L’évaluation des pratiques professionnelles

4.1.Définition

L’¢évaluation des pratiques professionnelles est définie comme « I’analyse de la pratique
professionnelle en référence a des recommandations comportant la mise en ceuvre et le suivi
d’actions d’amélioration des pratiques ». Les pratiques professionnelles sont constituées a la
fois de pratiques individuelles et collectives ; elles comportent une dimension organisationnelle.

Cependant, selon le Décret n°2011-2117 datant de 2011, la sage-femme est dans
I’obligation de se former de fagon continue, afin d’améliorer ses connaissances et compétences.
« Il constitue une obligation individuelle qui s’inscrit dans une démarche permanente » ; au

méme titre que I’inscription au tableau de 1’ordre.

L’obligation de formation médicale continue (FMC) s’impose aux professionnels de
santé, par la loi de santé publique du 9 aotlit 2004 et le décret n°® 2005-346 du 14 avril 2005. [17]
L’¢évaluation des pratiques professionnelles est une des caractéristiques de cette formation. Il
existe différentes méthodes pour évaluer ces pratiques. Dans ce travail de recherche, 1’approche
par comparaison a un référentiel, celui de la HAS, a été choisie.
L’approche se fera par un audit clinique ciblé. Cette méthode permet de comparer les pratiques
de soins a des références admises. En se basant sur un nombre limité de critéres préétablis,

I’objectif sera de mesurer la qualité des pratiques pour les améliorer.
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La HAS décrit le taux de conformité permettant d’établir des conclusions. Lorsque ce taux est
supérieur a 80%, cela signifie que 80% des critéres sont conformes aux attentes de la HAS :
I’ensemble de la tenue du document est conforme. Ici, la synthése du logiciel informatique

comporte plusieurs items : si 80% des items sont renseignés, les conclusions seront positives.

Avant de réaliser une étude des pratiques professionnelles, il est nécessaire d’évaluer la

trame de la synthese utilisée au CH de Grasse.

4.2.Analyse du support utilisé au CH de Grasse

L’analyse du support en lien avec les recommandations de la HAS a permis de considérer
la trame DxCare comme adéquate en tant que guide de I’entretien (annexe VIII). En effet, tous
les critéres peuvent étre renseignés dans les items du logiciel informatique. Ainsi, en théorie,
les entretiens réalisés par les sages-femmes de la maternité de Grasse devraient respecter les

recommandations de la HAS.
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5. Synthése du cadre conceptuel

Jusqu’en 2004, il a été établi que les professionnels de périnatalité ne portaient pas assez
d’attention a la sécurit¢ émotionnelle des patientes et des couples. En 2005, la circulaire
émanant des propositions du pédopsychiatre, F. Molénat, marque un tournant dans la prise en
charge globale de la femme enceinte. Elle prévoit de sensibiliser les professionnels aux
techniques d’entretien et les familiariser aux réles d’éducation, de prévention et d’orientation.
C’est dans ce cadre que se développent les formations spécifiques a la réalisation de 1’entretien.

L’entretien prénatal précoce, véritable « outil universel de dépistage », s’inscrit dans le
volet « Humanité » du plan de périnatalité¢ de 2005-2007 qui fait la promotion d’une prise en
charge adaptée des problemes de santé et de leurs déterminants grace a des réseaux de santé.
Ces réseaux, qui se développent depuis 2001, ont pour objectif de favoriser I’acces aux soins,
la coordination, la continuité et I’interdisciplinarité des prises en charge. En périnatalite, ils
auront aussi pour mission d’élaborer des protocoles, de former les professionnels, d’évaluer et
de réaliser des actes de prévention. C’est aussi a la suite de ce plan périnatalité que les réseaux
de proximité permettent la coopération entre PMI, libéraux et hopitaux.

Selon I’enquéte nationale de périnatalité de 2016, la population générale présentait des
comportements de plus en plus a risques. Pour autant, seulement 28.5% des femmes ont
bénéfici¢ d’un entretien prénatal. Pour 49.7% des cas, il s’est déroulé tardivement dans la
grossesse (apres le quatrieme mois). Suite a ces réflexions, des protocoles ont été¢ mis en place
et la Haute Autorité¢ de Santé a établi des recommandations afin d’encadrer les praticiens et
unifier les pratiques de I’entretien.

Systématiquement proposé a toutes les femmes et couples, a tout moment de la grossesse,
il est I’occasion pour le professionnel d’établir un lien de confiance avec ceux-ci afin qu’ils
puissent s’exprimer librement et livrer leurs besoins, attentes et difficultés concernant la
grossesse, la parentalité. C’est aussi lors de cet entretien que la PNP est présentée. La sage-
femme, le médecin généraliste ou le gynéco-obstétricien sera en capacité¢ de déterminer les
facteurs de vulnérabilité. Une synthese, transmise avec 1’accord de la femme, dans le cadre du
travail en réseau, permettra de proposer précocement une prise en charge adaptée.

Depuis Mai 2015, 1a maternité de Grasse a intégré a son dossier médical une page destinée
a la synthése de I'EPP, créant ainsi une trame conforme aux recommandations de la HAS. La
pratique de I’EPP étant fréquente au sein de cette maternité (38.8% et 36.9% en 2017 et 2018),
une ¢valuation des pratiques professionnelles aupres des sages-femmes, les seules a réaliser cet

entretien au CH de Grasse, sera effectuée sur la période de 2017 et 2018.
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PARTIE 2 : Etudes

1. Présentation de I’étude

1.1.Problématique

Suite aux différentes recherches bibliographiques, la problématique suivante se pose : la
pratique de I’entretien prénatal et la réalisation de sa synthese par les sages-femmes du CH de

Grasse sont-elles conformes aux recommandations élaborées par la HAS ?

1.2.Les Objectifs

1.2.1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si ’entretien prénatal précoce est réalisé

conformément aux recommandations de la HAS.
1.2.2. Les objectifs de la HAS

Les objectifs de ce travail de recherche ont ét¢ fixés selon les critéres de qualité pour
I’évaluation et I’amélioration des pratiques professionnelles recommandées en décembre 2007.
Selon la HAS, les objectifs sont les suivants :

- Le premier objectif est d’évaluer si I’entretien prénatal est proposé et réalisé selon les
recommandations,
- Le second objectif est d’évaluer si les besoins d’informations et les éventuelles

vulnérabilités ont été identifiés et si les besoins éducatifs des patientes ont été définis.

Le premier objectif concernant I’évaluation, la proposition de I’EPP et sa réalisation selon les
recommandations a été décliné en 8 criteres :

1) Proposition systématique de I’entretien a toute femme enceinte au moment de la
confirmation de la grossesse

2) Recherche de I’accord de participation de la femme ou du couple aprées explication des
objectifs de I’entretien

3) Réalisation de I’entretien individuel ou en couple durant le ler trimestre de la grossesse

4) Durée minimum de 45 minutes pour I’entretien individuel ou en couple

5) Entretien dédié, individuel ou en couple, distinct d’une consultation médicale de suivi
de la grossesse

6) Utilisation d’un guide d’entretien comme support a la communication
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7) Rédaction d’une synthese de I’entretien
8) Transmission, avec I’accord de la patiente, de la synthése de I’entretien au professionnel

qui assure le suivi médical de la grossesse et a celui qui assure les séances de PNP

Pour le second objectif qui vise a évaluer les besoins d’informations, les vulnérabilités et les
besoins éducatifs des futurs parents, on note 7 critéres :

1) Informations données sur la prévention des risques li€s au mode de vie

2) Informations données sur I’offre de soins de proximité

3) Recherche des éventuelles situations de vulnérabilité

4) Définition du contenu essentiel a aborder lors des séances prénatales

5) Présentation des offres de programmes de PNP au sein des ressources de proximité

6) Mise en place si besoin d’une coordination et d’un suivi des I’entretien

7) Construction avec la femme enceinte ou le couple des réponses appropriées a leur besoin

d’aide et d’accompagnement.

Pour chaque critére, il est précisé :
e Larecommandation source
e Le grade de la recommandation de référence
e La justification du choix du critére
e La précision d’utilisation du critére. Ce dernier item a permis de réaliser 1’évaluation

des pratiques professionnelles.

1.3.Hypotheses de recherche

Des hypothéses sont émises :
- Dans la majorité des dossiers étudiés, la synthése de I’entretien prénatal précoce est
conforme aux recommandations,
- Les patientes présentant des criteres de vulnérabilité sont orientées vers des

professionnels pour une prise en charge adaptée.

1.4.Population étudiée

L’étude sera descriptive, rétrospective, monocentrique dans le CH de Grasse. Bien que
I’entretien prénatal précoce puisse €tre réalisé par des gynécologues et des médecins
généralistes, seules les sages-femmes réalisent cet entretien a la maternité de Grasse. L’étude

portera donc essentiellement sur 1’évaluation des pratiques professionnelles des sages-femmes.
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Afin d’évaluer un grand nombre de sages-femmes, il était préférable d’étendre 1’étude sur
deux ans. La période du 1 Janvier 2017 au 1¢ Janvier 2019 semble assez large. Aussi, il sera
possible, par la suite, de questionner plusieurs sages-femmes durant cette période.

Le travail de recherche se déroulera en deux étapes a travers deux études : la premiére sera
une analyse de dossiers des patientes ayant eu un entretien prénatal, la seconde sera menée

grace a un questionnaire aupres des sages-femmes réalisant des EPP.

2. Outils

2.1.Etude 1 : Recueil de données sur dossiers

2.1.1. Objectifs de I’étude 1

Objectif principal
L’objectif principal de cette premiére étude est d'analyser les contextes de réalisation des
entretiens et la manicre dont sont complétées les synthéses.
Objectifs secondaires
- Déterminer le profil des patientes venant a I’entretien en fonction de 1’anamnese
recueillie.
- Repérer dans I’anamnése, les facteurs de vulnérabilité et constater s’ils sont en
adéquation avec une proposition d’une prise en charge spécifique

- Approfondir I’analyse de la synthese et proposer d’éventuelles pistes d’amélioration

2.1.2. Sélection des dossiers

Parmi les dossiers des patientes ayant participé a un EPP, 688 en 2017 et 681 en 2018, un
tirage au sort a été effectué dans le but d’extraire un tiers des dossiers. Au total : 456 dossiers
(229 en2017,227 en 2018) ont été tirés au sort. Concernant la méthodologie, il doit étre précisé
qu’il était impossible d’extraire directement de la base de données, les dossiers des patientes
ayant réalis¢ I’EPP. De ce fait, il a été proposé de baser I’étude sur les dossiers des femmes

ayant pris des rendez-vous pour un EPP.

Critere d’inclusion : I’étude inclut les patientes ayant eu un rendez-vous pour un entretien
prénatal précoce, noté sur DxCare, le logiciel informatique de Grasse.
Critére de non inclusion : I’étude n’inclut pas les patientes n’ayant pas bénéficié d’un

rendez-vous pour un EPP.
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Critere d’exclusion : les dossiers ou I’entretien prénatal n’a pas été retracé ont été exclus.
Parmi ces dossiers, on retrouve :
- Les patientes qui ne sont pas venues au rendez-vous
- Les patientes pour lesquelles I’EPP a été remplacé par une consultation en vue
d’accompagnement en salle physiologique
Certaines patientes ont pris rendez-vous a Grasse, mais aucun dossier n’a été retrouvé. Ces

dossiers ont aussi été exclus.

2.1.3. Diagramme de Flux

1369 rendez-vous
pris en 2017 et 2018

Dossiers tirés au sort des femmes ayant pris
un rendez-vous pour un entretien prénatal
(456)

Aucune trace de I'entretien L'onglet DxCare est rempli a la
prénatal dans DxCare (82) date prévu (374)

la femme n'est pas venue a ce rendez-vous

Ancun dossier a Grasse LI (39)

(19)

L'entretien a été remplacé par une
consutation pour un accompagnement en
salle physiologique (24)

Au total 82 dossiers ne comprenaient pas de synthése d’entretien. Sur 456 dossiers, nous
avons considéré que ces 82 dossiers représentaient les dossiers des femmes non venues aux
rendez-vous prévus. En effet, pour ces dossiers, soit la patiente n’est pas venue au jour indiqué,
soit il n’y avait aucun dossier a Grasse a ce nom, soit I’entretien prénatal a été transformé en
entretien pour un accompagnement a un accouchement physiologique.

Finalement, 374 dossiers ont été analysés et 15 sages-femmes ont réalisé ces entretiens

entre 2017 et 2018.
2.1.4. Construction de la grille de recueil

Le recueil de données élaboré a partir du référentiel créé par les sages-femmes sur DxCare

en 2015 permettra d’analyser les dossiers (annexe [X). L’analyse s’est déroulée en trois temps :
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Dans un premier temps, le recueil de données antérieures a I’EPP permettra de repérer les

facteurs de vulnérabilité de la patiente et du couple. La sage-femme se servira de cette anamneése

pour orienter 1’entretien :

La situation socio-démographique (couverture sociale, logement, situation familiale,

profession, revenus, environnement social...),

La situation psychologique (violences, dépression...),

La consommation de toxiques (tabac, alcool, autres...),

Les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques, obstétricaux pouvant mener a un

stress chez la patiente (IVG, Césarienne en urgence...).

Les informations sur la grossesse (professionnel qui suit la grossesse),

La date de premier contact a I’hopital (devant, selon les recommandations de la HAS,

différer de la date de I’EPP),

Ces données ont été évaluées dans leur globalité mais aussi de maniere individuelle. Pour

chaque dossier, une prise en charge adaptée a été recherchée selon les facteurs de vulnérabilité

relevés. Par exemple, un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur a 25 conduit a des

conseils diététiques, voire a une consultation avec un diététicien.

Dans un second temps, le recueil concernera I’entretien en lui-méme avec sa synthése.

L’analyse de I’EPP, par I’intermédiaire de DxCare et du support donné a la patiente, se fera

selon certains criteres :

L’identification du professionnel ayant mené I’entretien

La provenance de la patiente (source d’information sur I’EPP)

Le terme de la grossesse au moment de I’EPP,

La notion de PNP envisagée, d’un projet de naissance élaboré, du vécu de la grossesse
Informations données par le professionnel (en accord avec les facteurs de vulnérabilités
et les demandes de la patiente) : hygiéne, alimentation ...

La connaissance du réseau

L’orientation vers un professionnel du réseau (tabacologue, diététicien, psychologue...)
Le climat de I’entretien

Le recueil du consentement de la patiente,

La retranscription de la synthése sur une fiche anonymisée rendue a la patiente

(enregistrée dans le dossier patient) en plus du logiciel DxCare rempli
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Enfin, des données recueillies suite a 1’entretien seront évoquées afin d’établir I’impact, les
conséquences de I’EPP :
- La PNP réalisées selon le projet du déroulement de la grossesse,
- Une consultation avec un professionnel du réseau
- Les conditions de I’accouchement réalisé selon un projet de naissance,
- L’allaitement désiré (réalisé ou non)

- La sortie précoce ou non
Ainsi, le critere de jugement se base sur la conformité, selon les recommandations de la HAS.
2.1.5. Traitement des données :

Toutes les données ont été recueillies a partir du dossier patient informatisé de fagon
anonyme via Google Form puis extraites sur un tableur Excel version 2016 afin de les traiter et

les analyser.

2.2.Etude 2 : Enquéte auprés des professionnels

2.2.1. Objectifs

L’objectif principal de cette seconde partie du projet est d’approfondir les données de
I’étude sur dossiers dans un premier temps : tous les critéres de la HAS n’ont pas pu étre évalués
(les criteres n°1, 2, 4 et 12 ne sont pas évaluables par le recueil de données et seront donc
évalués lors de 1’étude 2).

Ensuite, trois objectifs secondaires sont proposés :

- Evaluer la technique d’entretien
- Evaluer I'intérét de I’outil par les sages-femmes

- Déterminer le profil des sages-femmes pratiquant I’EPP
2.2.2. Sélection de la population

L’¢étude 1 a permis de retrouver les 15 sages-femmes ayant réalisé des entretiens sur la

période de deux ans : 2017 et 2018.
2.2.3. Construction du questionnaire
2.2.3.1. Contenu du questionnaire

Afin de répondre aux objectifs, un questionnaire anonyme (Annexe X) a destination des
sages-femmes a été créé. Il est composé de questions fermées afin de cibler de maniére simple
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et efficace les points de vue et ressentis des sages-femmes. Des précisions sont demandées
lorsque  1'une  des  propositions cochées  nécessite des  renseignements
complémentaires (réponses courtes). Des questions a réponses libres permettront aux sages-
femmes de donner directement leur avis via des propositions ouvertes. Des questions a échelle

sémantique ont permis de capter les nuances des opinions des sages-femmes.
2.2.3.2.  Outils d’élaboration du questionnaire

Le questionnaire est scindé en quatre grandes parties :

La premiere partie concerne I’entretien en lui-méme, sa durée ainsi que la proposition
systématique de celui-ci par le professionnel. Ensuite, est évaluée la posture de I’entretien : une
qualité de 1’accueil, une écoute active, une attitude encourageante non culpabilisante doivent
étre établies. Le professionnel devra laisser le couple s’exprimer et utiliser des questions
ouvertes permettant d’accéder a son ressenti. En effet, les questions fermées ne doivent
seulement étre utilisées que pour obtenir des précisions et ne doivent en aucun cas étre la base
de I’entretien. Il est ensuite intéressant de savoir si le professionnel cherche a s’adapter a la
patiente sans proposer systématiquement les services de 1’hdpital, mais aussi ceux du milieu
extrahospitalier.

La deuxieéme partie du questionnaire concerne la tragabilité et la confidentialité. Cette
partie nous permettra d’éclaircir certains points comme la remise de la synthése de 1’entretien a
la patiente ou encore le partage d’informations délicates suivant 1’accord donné par la patiente
(violences...).

La troisieme partie précise le profil du professionnel : sa formation initiale, spécifique,
son sentiment face a sa capacité a réaliser ces entretiens. En effet, la formation est un des points
essentiels mentionné par F. Molénat, il est donc important d’étudier le profil des sages-femmes
réalisant des EPP.

Enfin, la derni¢re partie a pour but d’améliorer la trame DxCare en proposant d’en

modifier certains items pour faciliter la prise de notes lors de I’entretien.
2.2.3.3. Diffusion du questionnaire

L'enquéte a été réalisée a partir d’un questionnaire créé a la suite du recueil de données.
Pour se faire, I’utilisation de Google Form a semblé étre la solution la plus rapide pour atteindre
un maximum de sages-femmes. Celui-ci a été diffusé a partir de Février 2019 et a nécessité une

relance aupres des sages-femmes au mois de Mars 2019.
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PARTIE 3 : Présentation des résultats

1. Résultats de I’étude 1

1.1. Présentation globale des items évalués

1.1.1. Présentation des résultats concernant la tracabilité des items

Toutes les sages-femmes utilisent 1’onglet DxCare dans les dossiers sélectionnés,

cependant, tous les items ne sont pas remplis. Le tableau ci-dessous montre la quantité¢ des

dossiers pour lesquels les sages-femmes ont mentionné des observations, ceci pour chaque item.

(Une tragabilité « présente », sous-entend que la sage-femme a écrit en regard de I’item).

Tableau I : Tragabilité des items de la trame du logiciel DxCare

Tracabilité des items

Items de la synthése DxCare

Onglet DxCare utilisé
Provenance de la femme
Connaissance réseau

Modalité d’entretien

ATCD marquants et santé globale
Nombre et age des enfants
Environnements social et familial
Projet de naissance et attentes personnelles
Ressentis

PNP envisagée

Allaitement envisagé

Soutien proposé

Accord de la patiente donné
Observations

Transmission dans le dossier

Présence
n (%)
374 (100)
319 (89.3)
211 (67.2)
359 (96)
355 (95)
146 (39)
372 (99,4)
370 (99)
352 (94)
363 (98)
368 (98.4)
221 (59.1)
338 (90,3)
87 (23.3)
219 (58.8)

Absence
n (%)
0(0)

55 (14.7)

32.8 (123)
15 (4)
19 (5)

231 (61)

2 (0.6)
4 (1)
22 (5.8)
7 (1.8)
6 (1.6)

153 (40.9)

36 (9.7)

287(76.7)

155 (42.2)
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1.1.2. Présentation des résultats en lien avec les objectifs de la HAS

Tableau Il : Respect des objectifs de la HAS

Respect des recommandations de la HAS

Oui n(%)

Non n(%)

Objectif n°1 : I’entretien prénatal est proposé et réalisé selon les recommandations

Proposition systématique de 1’entretien dans le dossier (critére n°1)

Recherche de 1’accord de participation de la femme/couple (critére n°2)
Compte rendu de I’EPP avec la date de réalisation (critére n°3)
- Si refus : mention du refus inscrite dans le dossier
- Si entretien tardif : raisons du délai inscrites dans le dossier
Durée minimum de 45 min a ’entretien individuel/couple (critére n°4)
Synthése écrite dans le dossier a une date différente d’une consultation de
suivi médical (critére n°5)
Utilisation d’un guide des principaux thémes a aborder, issus des
recommandations ou personnalisés (critere n°6)
On considere la trame DxCare comme guide
Rédaction d’une synthése avec (critére n°7)
- le contenu des séances de PNP,
- les propositions d’accompagnement spécifique

Nom, fonction du professionnel rédigeant la synthése (critére n°g)

374(100)
0(0)
0(0)

113 (30.2)

374 (100)

374 (100)
0(0)
221 (59.1)
374(100)

261 (69.8)

0 (0)

0(0)
374 (100)
153 (40.9)

0(0)

NE*

Objectif n°2 : Identifier les besoins d’informations et les éventuelles vulnérabilités, définir les besoins

éducatifs des femmes enceintes

Inscriptions des informations sur la prévention des risques liés au mode de
vie dans le dossier (critére n°9)
Information sur I’offre de soins de proximité (critere n°10)

Avec role des professionnels, Alternatives locales de séances de PNP,

ressources et services (associations, aide domestique, etc.)
Recherche des situations de vulnérabilité (critére n°11)
Contenus a aborder dans la PNP notés dans la synthése (critére n°12)
Proposition des offres de PNP (critére n°13)
Besoin d’une coordination ou non signalée (critére n°14)
Mention du contact (courrier ou téléphone) en cas de nécessité de
coordination (critére n°15)
- Nom du contact

- Coordonnées du contact (adresse mail/ téléphone)

*NE : Non Evaluable

355(94.9)

211(67.2)

374 (100)

367(98.1)

221(59,1)

195.1)
0 (0)

19(5.1)

123 (32.8)

0(0)

7(1.9)

153 (40.9)

355(94.9)
374(100)
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Les items n°1, 2, 4 et 12 seront évalués dans 1’étude 2. Sur 11 critéres, on constate que la
plupart des criteres sont conformes. 30.2% des EPP ont été réalisés a la méme date que
I’ouverture de dossier. L’ information sur le réseau n’atteint pas non plus les 80% de tracabilité
puisque cet item n’est renseigné que dans 67.2% des dossiers. Le critére n°14 qui désigne le
besoin ou non de coordination n’est inscrit que pour 59.1%, ce chiffre désigne les dossiers pour
lesquels la patiente a été orientée vers un spécialiste. Pour le reste des dossiers, aucun
commentaire n’a ¢té fait. Enfin, le nom du contact, si une coordination était nécessaire, n‘est

mentionné que dans 5.1% des cas. L’adresse mail ou numéro de téléphone n’est jamais inscrit.

1.2. Présentation des résultats par item

1.2.1. Terme de la grossesse et date de ’EPP

Sur la trame du CH de Grasse, le terme de la grossesse au moment de I’EPP n’est pas
mentionné. Il a donc été calculé lorsqu’il n’était pas inscrit manuellement dans un item de la
trame, par la sage-femme qui réalisait I’entretien.

Le terme n’est pas renseigné dans 64,9% (n=243) des cas. Apres calcul, 44.1% (n=165)
des EPP se déroulent aprés 20 SA. 43.6% (n=163) des entretiens se sont faits entre 15 et 20 SA,
et 12.3% (n=46) avant 15 SA.

Terme de la grossesse au moment de I'entretien

Aprés 20 SA 165
15-20SA 163
Avant 15 SA 46
0 50 100 150 200

Figure 1: Terme de la grossesse en semaines d’aménorrhée au moment de I'EPP
1.2.2. Contexte de la venue de la patiente et connaissance du réseau

L’EPP a été réalisé individuellement dans 56.9% (=213), en couple dans 37.9% (n=142).
Le reste des entretiens est réalisé avec une tierce personne mentionnée par le praticien (mere,
fille, éducatrice...). Dans 4% (n=15) des cas, I’item n’est pas rempli.

La provenance de la patiente est renseignée dans 85.3% (n=319) des cas, le secrétariat est
a I’origine de la prise de rendez-vous dans 82.1% (n=262). Les gynécologues sont responsables

de la venue des patientes dans 6.6% (n=21) des cas, les sages-femmes pour 11.3% (n=36).
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Deux patientes (0.5%) ont mentionné qu’elles avaient bénéfici¢ d’un EPP avant de réaliser un
entretien prénatal au CH de Grasse.

24% (n=90) des femmes ont ét¢ informées sur le réseau avant I’EPP. Pour 43% (n=161), I’EPP
permet la description du réseau. 32.8% (n=123) des dossiers montrent une absence de réponse

a cet item.
1.2.3. Antécédents marquants et santé globale

L’item « antécédents marquants et santé globale » n’est pas rempli pour 4.9% (n=19) des
dossiers. Lorsqu’il est rempli au niveau de la trame, dans 90.4% (n= 321) il est corrélé au
dossier. Des informations adaptées aux patientes sont propos€es concernant leur prise de poids
(62%), I’asthénie (21.1%), les conseils alimentaires (81%), la gestion du stress face aux
antécédents traumatisants (31%), la prise de traitement (9%), les arréts de travail (17.9%), le
tabac (29.4), I’activité sportive (71.1%).

Pour les 9.6% des cas restants (n=34), certains facteurs importants de 1’anamnése du dossier
n’ont pas ét¢ mentionnés par la sage-femme comme un Indice de Masse Corporelle élevé ou

faible, tabac, fausses couches a répétition, antécédents psychologiques, grossesse inopinée.
1.2.4. Nombre et age des enfants

L’item « nombre et age des enfants » n’étant pas adapté pour les nullipares, il n’est donc
pas précisé€ dans ce cas. Cependant il est systématiquement rempli pour les multipares, et les
commentaires permettent de décrire 1’état d’esprit de la fratrie, ou la présence d’enfants d’une

autre union.
1.2.5. Environnement social

L’environnement social est un item rempli dans 99,4% (n= 372) des cas. L’entourage
(96,8%, n=362), les projets de reprise du travail (74,3%, n=278), les congés envisagés (52.9%,
n=198), la garde du futur enfant (82.3%, n=308), sont les themes principaux évoqués.

1.2.6. Le projet de naissance

L’item : « projet de naissance et les attentes personnelles » rempli dans 99%, permet
d’évoquer le désir de péridurale (90%, n=337), la salle nature, I’implication du pére (sa présence
lors de I’accouchement), le désir de couper le cordon (3%, n=11), la tétée d’accueil (39%,
n=146), ’appréhension de 1’épisiotomie (8%, n=30), des informations sur les extractions
instrumentales (37.9%, n=142), la liberté de posture.

Cependant, on constate que le sujet de la parentalité n’est abordé que pour 4% des cas.
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Les sorties précoces ne sont mentionnées et expliquées par les sages-femmes que dans 0,8%
des cas (n=3).
L’item « projet de naissance et attentes personnelles » n’est pas rempli dans 1% (n=4) des

dossiers, et une « absence de projet » est mentionné pour 4% (n=15) des patientes.
1.2.7. Ressenti

L’item « ressenti » n’apparait pas dans 5.8% (n=22) des synthéses DxCare pour les femmes
ayant bénéfici¢é de ’EPP. Il rend compte du lien avec I’enfant & venir (la présence de
mouvements actifs feetaux dans 70% n=262, lien décrit dans 37% des cas, n=138), des
sentiments du couple/de la femme face a la grossesse (89%, n=333), I’accouchement, la
parentalité (8%, n=30). Le sexe de I’enfant est mentionné dans 18% (n=67) des cas, le sommeil
dans 24% des syntheses (n=90).

Le climat de I’entretien est décrit dans 5.9% (n=213) des cas par des phrases décrivant
I’état de la patiente au moment de I’entretien « la patiente ne souhaite pas aborder ce sujet,

malgré un air soucieux », « situation avec conjoint a repréciser », « difficultés au travail ? »
1.2.8. La préparation a la naissance

Dans 95,8% (n=358) des cas, les femmes désirent faire des démarches afin de participer
a une préparation a la naissance. Cet item n’est pas renseigné dans 1.8% (n=7) des cas.
Les sages-femmes ne font pas nécessairement de commentaires concernant cette préparation a
la naissance, cependant certaines précisent si la PNP se fait a I’extérieur ou au CH de Grasse,

et si elle est déja programmeée, ou commencée (20%, n=75).
1.2.9. L’allaitement

L’allaitement est un sujet abord¢ par la quasi-totalité des femmes (98,4%, n=368). Il est
désiré maternel pour 54.3% (n=203) des femmes, artificiel pour 36.9% (n=138) des femmes, et
« mixte » dans 1.1% (n=4) des cas. 7,7% (n=29) des patientes disent « ne pas savoir » quelle
sera leur fagon d’allaiter leur enfant le jour de I’entretien.

Les précisions sur le vécu de 1’allaitement des anciennes grossesses sont un sujet de discussion

pour 33.9% (n=127) des patientes.
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1.2.10. La coordination avec d’autres professionnels

Un soutien a été proposé dans 59,1% (n=221) des cas. Celui-ci pouvait concerner un
professionnel réalisant de 1’hypnose (43,3%, n=162), un psychologue/psychiatre (36,3%,
n=136), un diététicien (3,2%, n=12), une sage-femme libérale (45.9%, n=172), un conseiller en
tabacologie (16%, n=60), un suivi PMI (25.9%, n=97) ou encore un médecin du travail (0,9%),

un conseiller conjugal (0.5%, n=2) ou une assistante sociale (2.3%, n=8).

Fréquence d'orientation vers un spécialiste

O Sage-femme Libérale O Hypnose (sage-femme hospitaliére)
Psychologue PMI
O Addictologue O Assistante Sociale
H Médecin Généraliste B Conseiller Conjugal
200
180
160 172
140 162
120 136
100
80 97
60
40 60
2
: e i 2

Professionnels sollicités

Figure 2: Répartition des orientations des femmes enceintes

L’accord du partage des informations avec d’autres professionnels a ét¢ donné par la
patiente dans 90,3% (n=338). Le chiffre est identique concernant la remise d’un document
récapitulatif de I’entretien. Cependant, la fiche de synthése a remettre a la patiente est
renseignée et enregistrée sous format Word, dans 58,5% (n=219) des dossiers obstétricaux
(lorsque celle-ci est imprimée/enregistrée, on suppose qu’elle est donnée a la patiente).

L’accord est mentionné systématiquement sur cette fiche de transmission.

1.3. Présentation des profils des patientes

L’étude de I’anamnése a permis de relever certains facteurs de risques (établis grace aux
différentes définitions des facteurs de vulnérabilit¢ de la HAS). Ces facteurs pouvant influer
sur le bien-&tre de la grossesse, il a semblé intéressant de rechercher si une prise en charge
spécifique était alors proposée par la sage-femme lors de 1’entretien.
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1.3.1. Evénements recueillis avant PEPP

Dans le recueil de données, les primipares sont plus représentées (65%).

Le suivi est assuré par les gynécologues hospitaliers (43%), les sages-femmes libérales

(22.2%), les sages-femmes hospitalieres (16.6%), mais aussi par la PMI (8.3%), les

gynécologues libéraux (7.2%) et les médecins généralistes (2.7%) pendant les premiers mois

de grossesse. A partir du 7°™ mois, la femme est invitée a se présenter a I’hopital dans lequel

elle veut accoucher. Ici, elle se dirige a 41.4% vers une sage-femme. La répartition se décrit

selon le tableau suivant :

Tableau Il : Suivi des femmes enceintes selon leur terme de grossesse

Période de suivi | Gynécologue | Gynécologue Sage-femme | Sage-femme Meédecin PMI
libéral hospitalier libérale hospitali¢re généraliste

6 premiers mois 27 (7.2%) 161 (43%) 83 (22.2%) 62 (16.6%) 10 (2.7%) 31 (8.3%)

Derniers mois 219 (58.6%) 155 (41.4%)

Tableau IV : Présentation de la population ayant assisté a un EPP

Facteurs de vulnérabilité

Présent n(%) Absent n(%)
Situation démographique : 31(9.9) 337 (90.1)
- Femme seule 19 (5.08)
- Niveau d’étude inférieur au bac 22 (5.8)
- Mineure 3(0.8)
- Sans revenu, sans profession 26 (6.9)
- Barri¢re de la langue 2(0.5)
Facteurs de risque psychologiques 30 (8) 344 (92)
- Perte d’un parent 9(5)
- Séparation conjoint 16 (3)
- Antécédents de placement en foyer 2(0.5)
- Antécédents de violence conjugale 3(0.9)
- Stress lié au travail 2(0.5)
Consommation de :
- Tabac 110 (29.4)
- Alcool 4(L1)
- Cannabis 821
Antécédents familiaux
- Cancers gynécologiques 71(19)
- Maladies génétiques 110
Indice de Masse Corporelle 37 (30.7) 259 (69.3)
- Supérieur a 25 112 (30)
- Inférieur a 18 3(0.8)
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Antécédents gynéco-obstétricaux : 142 (37.9) 232 (62.1)

- Mauvais suivi gynécologique 22(5.8)
- Interruption Volontaire de Grossesse 108 (28.8)
- Fausse couche 58 (15.5)
- Extraction instrumentale 81(21.6)
- Contexte d’urgence 318.2)
- Déces périnatal 4(1.1)
- Accouchement traumatisant 98 (26)
Accueil de la grossesse Inopinée :60 (16) Désirée : 314 (84)
Aide médicale a la procréation :
22 (5.8)
Sérologie a surveiller 194 (51.8) 180 (48.1)

Certaines populations a risques sociaux-démographiques se démarquent (les femmes
seules, mineures, sans revenu...) mais ne sont pas majoritaires dans la population ayant eu un
entretien prénatal. Celui-ci a pourtant un intérét dans la prise en charge des patientes dans le
besoin. 8% de ces grossesses sont marquées par des facteurs de risques psychologiques (perte
d’un parent, séparation du conjoint, etc.).

Les consommatrices de tabac forment 29.4% de la population étudiée. La consommation
d’alcool et de cannabis est aussi retrouvée chez certaines patientes (1.1% et 2.1%). Le surpoids
est présent chez 30% de ces femmes, et un Indice de Masse Corporelle inférieur a18 est relevé
chez trois patientes.

Certains antécédents peuvent générer un stress pendant la grossesse notamment, les
maladies génétiques ou encore les antécédents gynéco-obstétricaux. Ainsi, 28.8% ont subi une
ou plusieurs interruptions volontaires de grossesse et 15.5% ont fait une ou plusieurs fausses
couches. Les extractions instrumentales concernent 21.6% des multipares tandis qu’un
accouchement est dit « traumatisant » dans 26% des cas. Les contextes d’urgence et de déces
feetaux sont aussi importants a notifier afin d’accompagner au mieux la femme et le couple.

La grossesse était inopinée pour 16% des dossiers étudiés. Un contexte d’AMP est présent
dans 5.8% des cas. Des sérologies sont a surveiller pour 51.8% des femmes et des conseils

hygiéno-diététiques peuvent étre donnés en fonction.
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1.3.2. Evénements relevés aprés I’entretien.
Certaines informations ont pu étre relevées apres la date de ’EPP :

Tableau V : Evenements relevés suite a l'entretien prénatal précoce

Evénements relevés suite a I’entretien Fréquence : n(%)
Hospitalisation en cours de grossesse 34 (9.1)
Consultation avec un spécialiste mentionnée dans le dossier 142 (37.9)
Préparation a I’hypnose réalisée 75 (20)
Rendez-vous pris pour une PNP 243 (64.9)
Accouchement réalisé selon le projet 161 (43)
Lien PMI réalisé 30(8)
Sortie précoce réalisée 198 (52.9)
Allaitement désiré réalisé 262 (70)

Dans les suites de I’entretien, une consultation avec un spécialiste a été notifiée dans les
consultations prénatales chez 37.9% des femmes (addictologue, psychologue, diététicien, ou
assistante sociale). La prise de rendez-vous afin d’assister a des séances d’hypnose ou de
préparation a la naissance s’est effectuée chez 20% et 64.9% des patientes. 34 patientes ont di
étre hospitalisées lors de leur grossesse en raison de pathologies diverses (menace
d’accouchement prématuré, hypertension, diabéte déséquilibré...)

En ce qui concerne les suites de couches, un lien PMI a été établi pour 8% d’entre elles, et
une sortie précoce a été réalisée dans 52.3% des cas. Enfin, I’allaitement désiré au moment de

I’entretien a été réalisé pour 70% des femmes.

2. Résultats de I’étude 2

Sur 15 sages-femmes, six ont répondu au questionnaire apres une relance.

2.1. Information et durée de I’entretien

Toutes les sages-femmes proposent I’entretien a toutes les patientes (critere n°1 selon la
HAS). Cinq d’entre elles proposent rarement un second entretien, une sage-femme dit ne
jamais le proposer. La durée proposée par la HAS est respectée : les EPP durent souvent plus
de 45 minutes. Cependant, on constate que parfois, trois sages-femmes font des EPP de moins

de 45 minutes, une sage-femme dit en faire souvent de moins de 45 minutes.
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Tableau VI : Durée de l'entretien prénatal : critéere n°4 selon la HAS

Durée Jamais Parfois Souvent Toujours
Inférieure a 4Smin 2 3 1 0
45min- 1h 0 0 6 0
Supérieure a 1h 1 4 1 0

2.2. Posture du professionnel lors de ’entretien

Dans I’ensemble, les professionnels ont tendance a laisser la future accouchée ou le couple
s’exprimer librement (trois sages-femmes estiment le faire souvent, les autres toujours) lors de
I’EPP. Lorsque la patiente ou le couple n’a pas de sujet a aborder, la sage-femme conduit
I’entretien a 1’aide de questions ouvertes : deux sages-femmes le font de maniere systématique,
quatre sages-femmes procedent de cette maniere « souvent ». Aussi, afin de préciser certains
points, elles utilisent des questions fermées «rarement» pour quatre sages-femmes,

« souvent » pour une sage-femme, et « jamais » pour [’une d’entre elles.

2.3. Orientation des femmes enceintes

Dans le cadre du travail en réseau avec les différents professionnels (psychologues,
diététiciens, assistantes sociales, PMI, sages-femmes libérales, autres centres hospitaliers...)
les sages-femmes s’adaptent aux besoins des patientes. En effet, cinq sages-femmes proposent
souvent les services intra-hospitaliers et extrahospitaliers tandis qu’une sage-femme oriente
plus volontiers les patientes vers le secteur hospitalier («toujours » 1’intra-hospitalier et
« rarement » 1’extrahospitalier). Enfin, toutes les sages-femmes s’accordent a dire qu’elles

s’adaptent au lieu de vie de la patiente afin de proposer des soins accessibles a tous.

2.4. La tracabilité, la confidentialité

La copie de la synthése de I’entretien n’est pas toujours donnée : un tiers des sages-femmes
la transmet « rarement », un tiers « souvent » et un tiers « toujours ».

Le partage d’informations est systématiquement expliqué a la patiente par cinq sages-
femmes. Une seule sage-femme ne 1’explique a la patiente que « parfois ».
Une sage-femme précise qu’elle retranscrit toutes les informations recues. Cependant, il arrive
que certaines informations ne soient pas retranscrites dans la synthése de I’entretien selon cinq
sages-femmes. La non retranscription s’impose lors d’un refus de la patiente dans la majorité
des cas (n=4), une autre sage-femme évoque qu’il peut y avoir, d’apres elle, des informations

inutiles a la prise en charge.
39



Selon les sages-femmes interrogées, les informations doivent tout de méme étre transcrites
par des métaphores, sans expliquer la situation compléte. (« nécessité de préserver la pudeur »)
Une autre solution est I’inscription du nom de la patiente dans un cahier destiné a la PMI, apres
information de celle-ci ; ainsi le psychologue est prévenu que la patiente peut a tout moment le
contacter. « Si aucun contact n’est pris par la patiente, le psychologue pourra la rencontrer en
suites de couches » par exemple, avant son départ de la maternité. Enfin, trois sages-femmes
mentionnent les « courriers, conversations téléphoniques et échanges verbaux » avec les autres

acteurs en périnatalité, afin que les informations ne soient pas perdues.

2.5. La pratique de ’entretien

La majorité des sages-femmes pratique 1’entretien depuis plus de cinq ans (cinq sur six, la
derniere sage-femme a une expérience supérieure a un an). On constate que toutes les sages-
femmes réalisent ces entretiens par souhait. Une sage-femme réalise cependant ces entretiens

par souhait mais aussi par devoir, suite a une affectation a un poste dans le secteur des

consultations.

2.6. La formation des sages-femmes

Toutes les sages-femmes n’ont pas été diplomées aprés 2005, année de mise en place de
I’EPP en France (années d’obtention du dipléme : 1983, 1984, 2003, 2007, 2008, 2009).

Une formation de trois jours sur I’entretien prénatal a été suivi par quatre sages-femmes, et
entre trois et sept jours pour deux d’entre elles. Parmi les professionnels interrogés, une sage-
femme diplomée avant 2005, estime avoir été formée lors de son cursus initial a I’occasion d’un
cours et non lors d’une formation spécifique. D’autre part, deux sages-femmes disent avoir regu
une formation aux techniques d’entretien dans une formation différente de celle de I’EPP.

Les deux tiers des sages-femmes souhaiteraient approfondir leur formation sur I’EPP.
Toutes les sages-femmes sont favorables a 1’instauration de rencontres entre professionnels de
périnatalité (sages-femmes hospitaliéres, libérales, PMI, assistantes sociales, psychologues...)
afin d’échanger sur les différentes pratiques et situations.

A cette question, une sage-femme renforce 1’affirmation par la remarque suivante : « manque

de connaissance du champ d’action des autres professionnels ».
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2.7. Amélioration de la trame DxCare

Cing sages-femmes sur six se disent satisfaites de la trame DxCare dans 1’organisation de
la récolte d’informations lors de I’entretien ainsi que la réalisation d’un entretien de qualité. En
effet « il est toujours possible d’ajouter du texte libre » selon une sage-femme interrogée.

La sage-femme se disant « non satisfaite » justifie par la suite sa réponse par sa vision de la
trame comme un « support simple » mais ne porte ni d’avis positif ni d’avis négatif.

L’étude de dossiers met en évidence que certains points sont systématiquement renseignés
lors de I’entretien. Toutes les sages-femmes interrogées pensent qu’il serait judicieux de faire
apparaitre le terme de la grossesse au moment de 1’entretien. La moiti¢ d’entre elles juge utile
de notifier le lieu de la préparation a la naissance (extra ou intra hospitalier). L’information sur
I’activité de la femme (en arrét de travail ou non) parait pertinente pour quatre d’entre elles
(66.7%). Seulement une sage-femme pense que des réponses « ne sait pas » devraient étre
ajoutées aux items concernant la préparation a la naissance et a la parentalité mais aussi a
I’allaitement.

Pour finir, des observations et remarques ont été notées par les sages-femmes interrogées :
« Il est regrettable de devoir réaliser le dossier médical lors de cet entretien, cela prend beaucoup
de temps et nuit a I'objectif premier de l'entretien » ; « une trame plus précise n'augmentera pas
la qualité de l'entretien, c'est a la sage-femme de retranscrire 1'essentiel de 1'échange et les
situations sont tellement différentes que trop les codifier nuirait a la spontanéité. Conseils pour

les étudiantes : faire des stages en EPP avec des sages-femmes expérimentées ».
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3. Synthése des résultats

11 criteres sur 15 sont conformes dans plus de 80% des dossiers étudiées. Les critéres non
conformes se rapportent a la date, la coordination, la transmission, et I’information sur le réseau.

Dans I’¢tude 1, 374 dossiers ont été analysés. Toutes les sages-femmes utilisent le support
de synthése dans les dossiers sélectionnés, cependant, tous les items ne sont pas toujours
remplis. 30.2% des EPP ont été réalisés a la méme date que 1’ouverture de dossier. L’item de
la provenance des patientes n’est rempli que dans 89%. L’EPP a permis a 43% des patientes de
bénéficier d’explications sur le réseau. Au moment de celui-ci, 24% des femmes disent avoir
recu des informations sur le réseau avant I’entretien. Cet item n’est pas rempli dans 32.8% des
cas. 55.9% des EPP se sont déroulés avant 20 semaines d’aménorrhée. 30.2% des EPP se sont
fait en méme temps que I'ouverture du dossier patient. Dans 9.6% des cas, des facteurs
importants de I’anamnése du dossier n’ont pas ét¢ mentionnés (indice de masse corporelle
extréme, tabac, antécédents psychologiques, grossesse inopinée). Le climat de I’EPP est décrit
dans 5.9% des dossiers. Un soutien a ¢été proposé¢ pour 59,1% des patientes, mais les
coordonnées des professionnels n’étaient pas systématiquement renseignées. L’accord
concernant le partage des informations a été donné par 90,3% des patientes. Cependant, la fiche
de synthése est en réalité, enregistrée, remise a la patiente, dans 58,5% des dossiers obstétricaux.

Lors de I’étude 2, six sages-femmes ont répondu au questionnaire. Elles proposent I’EPP
a toutes les patientes et la durée de celui-ci est de 45 minutes. Les professionnels ont tendance
a laisser la femme ou le couple s’exprimer librement lors de I’EPP et sont dans une posture
d’écoute. Les sages-femmes proposent souvent les services intra-hospitaliers mais aussi
extrahospitaliers. Elles s’accordent a dire qu’elles s’adaptent au lieu de vie de la patiente afin
de proposer des soins accessibles. La synthese de I’entretien n’est pas toujours donnée : un tiers
des sages-femmes la transmet « rarement ». Le partage d’informations est systématiquement
expliqué aux patientes. Une sage-femme précise qu’elle retranscrit toutes les informations
recues. Cependant, il arrive que certaines informations ne soient pas retranscrites dans la
synthese de I’entretien selon cinq des sages-femmes. La non retranscription s’impose lors d’un
refus de la patiente. Si besoin, les courriers, conversations téléphoniques et échanges
verbaux évitent que les informations ne soient pas perdues. La majorité¢ des sages-femmes a
recu une formation spécifique mais les deux tiers souhaiteraient approfondir leurs
connaissances. Toutes les sages-femmes sont favorables a I’instauration de rencontres, entre
professionnels de périnatalité afin d’échanger sur les pratiques et situations rencontrées. Les
sages-femmes sont, dans 1’ensemble, satisfaites de la trame DxCare aidant a la récolte

d’informations ainsi qu’a la réalisation d’un entretien prénatal précoce de qualité.
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PARTIE 4 : Analyse des résultats, discussion

1. Biais et limites

1.1. Etudel

Au fil du recueil des données sur dossiers, nous avons pu constater un biais de mesure. En
effet, lors d’un constat d’absence de donnée, il est impossible de faire la différence entre une
absence d’information donnée ou de conduite a tenir et un manque de tragabilité.

Ensuite, les informations notées dans le dossier informatique obstétrical ne sont pas
toujours datées. Un professionnel qui suit la grossesse peut modifier les renseignements de la
patiente a tout moment. Certains évenements se sont peut-étre déroulés aprés I’EPP : ceci
expliquerait que la sage-femme n’ait pas établi de prise en charge dans certains cas (déces d’un
proche ou de I’enfant, séparation avec le conjoint, pathologie de grossesse, prise de toxiques...).

Nous retrouvons au CH de Grasse une prévalence de plus de 36% d’entretien prénatal
précoce entre 2017 et 2018. Ces données étant locales, il n’est pas pertinent de les comparer
aux résultats de I’enquéte nationale puisqu’il existe une variation importante de la prévalence

en fonction des territoires.

1.2. Etude 2

Le faible effectif concernant cette étude de six sages-femmes sur quinze est certainement
da a la durée trop courte de I’enquéte. Ainsi, I’interprétation des résultats est principalement
faite d’hypotheses.

Néanmoins, il aurait été intéressant de prendre en compte la qualification du professionnel
ayant déclaré la grossesse puisque c’est lors de celle-ci que la HAS recommande de délivrer

I’information sur I’entretien prénatal. Tous les dossiers ne comportaient pas cette variable.

2. Forces de I’étude

Le choix d’une étude uni-centrique s’explique par I’absence de support de synthése dans
les hopitaux publics aux alentours. Le lieu de 1’enquéte est une force puisque le taux d’EPP y
est supérieur a celui de I’enquéte nationale de périnatalité. L ’organisation du CH de Grasse a
permis de sélectionner un nombre important de dossiers pour réaliser cet audit. De plus, le
recueil de données a été réalisé par un méme et seul enquéteur, ce qui a permis d’écarter un
biais de mesure inter-enquéteur.

La période d’étude sur deux ans a permis de prendre en compte le roulement dans le

planning des sages-femmes ; ceci afin de ne pas les distinguer selon leur dge, formation...
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3. Discussion

Tout d’abord, il faut souligner que les hypothéses de ce travail sont validées.

- Dans la majorit¢é des dossiers étudiés, la synthése de I’EPP est conforme aux
recommandations ce qui fait de la synthése DxCare, un outil aidant a la rédaction du
compte rendu de I’entretien.

- Les patientes présentant des critéres de vulnérabilit¢ sont orientées vers des

professionnels pour une prise en charge adaptée.

3.1. Validation des hypothéses

3.1.1. La synthese de PEPP est conforme aux recommandations

Dans I’ensemble, la synthése de la maternité de Grasse respecte les recommandations de
la HAS puisque tous les themes essentiels peuvent étre inscrits dans celle-ci : climat de la
rencontre, expression des besoins, attentes de la femme, facteurs de vulnérabilité, troubles et
difficultés psychologiques et sociales, orientations médicales et dispositifs d’aide et
d’accompagnement, suivi en PNP, tout cela avec 1’accord de la femme. Elle permet a la sage-
femme d’évoquer les sujets principaux face a une patiente ou un couple qui n’aurait pas été mis
au courant des objectifs de I’entretien. Ce n’est pas une liste de questions fermées, ainsi la sage-
femme peut tout retranscrire lors de la libre expression de la patiente. Elle laisse la plupart du
temps parler le couple et pose des questions ouvertes lorsque celui-ci n’a pas de sujet précis a
aborder. Ainsi, la tenue de I’entretien par les professionnels de 1’hdpital de Grasse est propice
a ’expression des besoins des patientes, selon les recommandations de la HAS.

Globalement, la synthése DxCare est remplie enticrement. En effet, tous les items sont
abordés lors de ’entretien dans plus de 95% des cas, sauf la provenance de la femme (91%), et
sa connaissance du réseau (67%). Ceci peut étre di 2 un manque de temps, ou un manque
d’intérét du praticien.

La HAS préconise que le compte rendu de ’EPP soit daté et signé. Ceci se fait
automatiquement avec le logiciel informatique. Grace a la date, il a été possible d’affirmer que
69.8% des entretiens ont été réalisés le jour de I’ouverture de dossier. Ceci ne correspond pas
aux recommandations nationales. Le risque est de consacrer une trop grande partie de I’EPP a
des questions fermées sur leurs antécédents et autres parties de I’anamnese. La protocolisation
des questionnaires peut diminuer I’intéret de I’EPP, voire de créer un malaise chez la patiente,

qui ne pourra pas forcément exprimer ses besoins.
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Finalement, 1’étude des résultats permet de mettre en avant le score de conformité qui, ici,

est supérieur a 80%, comme le recommande la HAS.
3.1.2. Orientation des patientes pour une prise en charge adaptée

La deuxiéme hypothese validée met en évidence 1’orientation des patientes présentant des
critéres de vulnérabilité vers des professionnels pour une prise en charge adaptée.

Comme 1’a déja montré la derniére Enquéte Nationale de Périnatalit¢ de 2016 [5], la
population présente des comportements de plus en plus a risques : tabac, surpoids, manque
d’activité sportive. Le manque de ressources et I’isolement social sont des points délicats a
aborder lors des consultations de suivi de grossesse. Une étude réalisée en 2015, a montré que
les femmes les plus vulnérables ne bénéficient pas davantage de ’EPP mais accedent moins
fréquemment a la PNP.[31] Apres analyse du tableau présentant la population, nous constatons
que plus de 60% de la population ne rentre pas, a premicre vue, dans une population a risques.
Ces résultats sont a rapprocher du taux de réorientation des patientes vers des spécialistes qui
est de 59% dans notre étude. Dans environ 20% des cas, la sage-femme a conseillé, au couple
ou a la patiente de consulter un ou plusieurs spécialistes, alors qu’a priori, aucun facteur n’avait
été retenu comme a risque. L’importance de 1’entretien permettrait d’établir des besoins
psychologiques non évoqués lors des consultations.

Cependant, suite au recueil de données, il apparait qu’une sage-femme propose
systématiquement 1’aide d’une sage-femme libérale, de la PMI, et I’hypnose a toutes les
patientes, sans pour autant en avoir mentionné le besoin (19 patientes dans 1’étude). Ceci est
une pratique discutable : d’un c6té la présentation systématique des professionnels ouvre des
perspectives aux patientes, d’un autre c6té, la HAS préconise de s’adapter a chaque couple,
sans généraliser.

Dans 4.9% des cas, des facteurs importants n’ont pas été mentionnés par la sage-femme
dans la syntheése de I’entretien : poids, tabac, fausses couches a répétition, antécédents
psychologiques, grossesse inopinée. Ceci, peut-€tre par manque de temps, car, on constate que
parmi ces dossiers, tous les entretiens ont été réalisés lors de 1’ouverture du dossier DxCare a
I’hopital de Grasse: la sage-femme ayant rempli I’anamnese de la patiente, n’a pas
obligatoirement rapporté les renseignements du dossier dans 1’onglet EPP.

Le mode de vie est important a définir afin d’adapter la prise en charge de la femme. Alors,
méme si le but de D’entretien n’est pas de surveiller les sérologies (51.8% des femmes
bénéficient d’une surveillance rapprochée), il est primordial de donner des conseils sur

I’alimentation, les habitudes de vie pour éviter des comportements a risques. C’est ainsi que les
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conduites a tenir inscrites ici sont les conseils alimentaires, 1’activité sportive, la notion de
déplacement pour travailler ... La prévention des risques liés au mode de vie a été réalisée pour
94.9% des femmes. Pour les 5.1% des dossiers restants, la sage-femme n’a rien mentionné dans
I’item « antécédents et mode de vie ».

Dans ce méme contexte, I’environnement social, item rempli dans 99,4% des cas, permet
de déterminer le soutien formé autour de la patiente et la capacité du couple a se projeter apres

la naissance, avec une possible garde de I’enfant, la reprise du travail etc.

3.2. Le projet de naissance, la parentalité

La parentalité est un sujet peu abordé par les femmes et les soignants : 4%. Il est malgré
tout un sujet important dans la projection du couple et de I’enfant a venir. La sortie précoce
n’est pas non plus un sujet mentionné sur la synthése (0.8%), alors que la moitié des patientes
de I’étude ayant accouché, en a bénéficiée (52.3%).

Il est clair de constater que le projet de naissance selon les femmes gravite autour de la
péridurale (90%), de la salle nature et de la libert¢ de posture (bien développée au CH de
Grasse). L’appréhension de I’épisiotomie (8%) n’est mentionnée que par des primipares. La
peur des forceps ou ventouses est cependant plus fréquemment mentionnée par des multipares
qui ont eu un premier accouchement par extraction instrumentale (90% contre 10% de
primipares). Nous avons vu précédemment que la population étudiée est majoritairement
représentée par des primipares, cependant, I’intérét des multipares n’est pas négligeable
puisqu’elles représentent 35.1% des dossiers. Le mauvais vécu de 1’accouchement précédent
peut étre un facteur de consultation pour un entretien prénatal, comme décrit dans 1’article
« I’entretien prénatal précoce : des mots sur des maux » [32]. Une étude a démontré qu’il serait
bénéfique de parler de I’accouchement et de son vécu en post partum de fagon systématique et
consciencieuse avec toutes les femmes afin « d’orienter vers des professionnels spécialisés
celles ayant eu un traumatisme ».[33] Le séjour en maternité étant de plus en plus court,
I’entretien prénatal parait étre un bon « rattrapage » pour les femmes n’ayant pas manifesté le
besoin de parler d’un accouchement vécu traumatique. [34]

Cependant, «aller chercher de maniére active les traumatismes du passé risque de les
renforcer » [35]. C’est pour cela qu’il faut éviter les questions intrusives sans toutefois faire
abstraction au probléme et laisser la femme s’exprimer, si elle en éprouve le besoin.

Pour les 4% des patientes dont 1’« absence de projet » est notifiée il n’y a pas eu de
difficultés particuliéres lors de la grossesse, I’accouchement ou le post partum. Les projets de

naissance écrits et ramenés le jour de I’entrée a I’hopital sont lus en salle de naissance avant
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I’accouchement et non retranscrits sur DxCare. Il nous a donc été impossible de constater

I’¢laboration de celui-ci pour ces femmes.

Lors de I’EPP, I’allaitement est un sujet abordé¢ pour la quasi-totalité des femmes (98,4%).
La réponse est claire si la femme désire un allaitement maternel ou artificiel (oui/non),
cependant, les réponses « mixte », et « ne sait pas » sont souvent rajoutées manuellement par le
professionnel menant I’EPP. Ceci pourrait étre amélioré. Le vécu de I’allaitement lors des
anciennes grossesses (évoqué dans 33.9% des cas chez les multipares) est souvent écrit dans
les antécédents ou ressenti, ce qui peut rendre la synthese répétitive. L’allaitement désiré au
moment de ’entretien a été réalisé pour 70% des femmes. L’accompagnement en suites de
couches est tout de méme un facteur influant sur la poursuite de 1’allaitement parmi tant d’autres
selon une étude de 2014 en région parisienne, on ne peut donc pas juger I’impact seul de

I’entretien sur I’allaitement. [36]

3.3. La population

Contrairement aux idées regues, 35% des dossiers étudiés concernent des multipares. [37]
Ceci peut s’expliquer par une mauvaise expérience lors d’un précédent accouchement. En effet,
c’est un sujet systématiquement abordé.

Le suivi est majoritairement assuré par les gynécologues hospitaliers (43%), et les sages-
femmes libérales (22.2%), pendant les premiers mois de grossesse. A partir du 7°™ mois, la
femme est dirigée vers une sage-femme hospitaliére dans 41.4%. Ceci, par choix personnel ou

selon la disponibilité des soignants et de la patiente.

3.4. L’information des patientes

La moiti¢ des entretiens se fait avant ou au quatrieme mois de la grossesse comme précisé
dans les recommandations de la HAS. Cependant, 44.1% des entretiens sont réalisés plus
tardivement. Ceci rejoint les résultats de I’enquéte de périnatalit¢ de 2016 [5]. Comme
I’information sur I’entretien est principalement donnée par le secrétariat lors du premier contact
avec I’hopital (82.1%), nous pouvons supposer qu’elle est donnée trop tardivement. Ceci peut
étre di au fait que les femmes suivies par des praticiens libéraux au début, ne prennent contact
avec I’hopital qu’en fin de grossesse, comme le recommande la HAS dans le suivi
physiologique de la grossesse.[4] Le motif n’étant pas précisé, nous ne pouvons élaborer de

conclusion.
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Les sages-femmes de Grasse réalisant 1’entretien sont au fait des recommandations en ce
qui concerne I’information des patientes puisqu’elles le proposent toutes. Toutes les sages-
femmes ayant répondu au questionnaire déclarent pratiquer I’entretien prénatal par souhait
depuis plus d’un an. Ceci marque I’intérét porté par celles-ci sur ce sujet. Ces sages-femmes,
impliquées et expérimentées, sont, dans I’ensemble au courant qu’un deuxiéme entretien est
possible puisque qu’il est « rarement » proposé€ par cinq sages-femmes sur six. Lors de la
premiére étude, deux patientes avaient déja bénéficié d’un premier EPP en extrahospitalier, sans
aucune justification La question n’a pas été posée par les sages-femmes alors qu’il aurait été
intéressant de noter la raison pour laquelle la patiente souhaite réaliser a nouveau un entretien.
Si la population n’est pas demandeuse, les professionnels ne vont pas forcément reproposer
celui-ci, deux hypothéses apparaissent : un entretien est suffisant, ou les sages-femmes ne
proposent un deuxiéme entretien seulement si la patiente en fait le souhait spontanément.

Lors du tri effectué avant de réaliser le recueil des données, des dossiers ont été exclus de
I’étude. Dans ces dossiers, aucun refus d’EPP n’a été mentionné.

Lorsque I’EPP était tardif (Ia HAS ne détermine pas a quel terme celui-ci est dit « tardif »,
nous avons donc défini cette période a partir de 20 SA. L’EPP qui est réalisé¢ apres 20 SA est

supposé « tardif »), la raison de ce délai n’est renseignée pour aucun dossier.

3.5. Les ressentis de la patiente et du couple

Les ressentis sont précisés dans 94% des cas. Il est ’occasion de parler de sentiment face

a la grossesse et du lien avec I’enfant (mouvements actifs feetaux, sommeil. . .)

Le climat de I’entretien, ¢lément indispensable selon la HAS, est décrit seulement dans
5.9% des cas. L aspect non-verbal de I’entretien contient pourtant des indices essentiels afin de
déterminer le bien-étre d’une femme et d’un couple. La sage-femme doit interpréter le ton de
la voix, les attitudes, des expressions faciales, afin comprendre la situation de la patiente. [13]
Nous ne pouvons pas assurer que les sages-femmes n’analysent pas cet aspect de 1’entretien
puisque cette étude n’a pas été observationnelle, cependant, nous pouvons chercher a
sensibiliser les praticiens et renforcer ce point qui doit étre développé lors de formations sur

I’entretien et la communication par exemple.

Certaines sages-femmes remplissent des données relevant du « ressenti » dans d’autres
items (environnement, observations) ; cet item restant flou, on peut comprendre que le praticien
décrive les émotions de la patiente a un autre endroit dans la synthése. D’autre part, la grossesse

était inopinée pour 16% des dossiers étudiés et un contexte d’ Aide Médical a la Procréation est
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présent dans 5.8% des cas. Ceci n’est pas notifi¢ dans tous les entretiens alors qu’il est

déterminant pour I’accueil de la grossesse et la projection dans le role de parent.

3.6. Le réseau, la tracabilité, la confidentialité

Concernant la connaissance des femmes a propos du réseau, on s’apercoit que 1’entretien
prénatal est un moyen efficace de palier a un manque de connaissance. Cependant, certaines
sages-femmes ne cochent pas I’item sur la synthese DxCare (32.8% des dossiers). Ceci n’exclut
pas I’information orale par la sage-femme mais prouve que notre étude rétrospective a ses
limites. Une étude a montré que les informations regues sur le réseau ont permis aux patientes

de se sentir en sécurité pour 85 % d’entre elles (étude réalisée sur 60 femmes) [24].
3.6.1. Informations sur les offres de soins

95,8% des femmes désirent participer a une PNP, cependant seulement 64.9% ont pris un
rendez-vous a la suite de I’entretien. Soit la patiente n’a finalement pas été intéressée par la
PNP et a simplement changé d’avis, soit [’hdpital n’a pas pu répondre a sa demande et elle n’a
pas pu bénéficier de rendez-vous. Ici, I’'item sous-entend que la sage-femme donne des
informations sur la PNP. La question se pose de savoir si cette information concerne I’offre de
I’hopital ou si la sage-femme aiguille la patiente en fonction de son lieu de vie, ou de ses
habitudes. En effet, I’hopital de Grasse ne dispose que de préparation classique, d’hypnose ainsi
que de préparation en piscine. Les femmes désirant suivre une préparation autre (chant prénatal,
yoga, sophrologie ou encore haptonomie) devront étre dirigées vers une sage-femme libérale.
Il serait intéressant de notifier le type de préparation souhaitée. Aussi, au vu du terme de la
grossesse, la préparation est programmeée, ou commencée dans 20% des cas (I’entretien s’est
fait dans 97,3% des cas aprés 20 SA pour ces patientes). Cela signifie que I’information a la
PNP s’est faite auparavant, lors des consultations prénatales de suivi. La maternité de Grasse
proposant des cours de préparation « accélérés », il reste judicieux de continuer a proposer la
PNP méme si I’entretien se déroule proche du terme. En effet, nous pouvons rapprocher ces
chiffres a I’étude qu’a dirigé F. Molénat sur le lien entre I’EPP et la participation aux séances
de préparation a la naissance et la parentalité.[38] L étude 2 a permis de démontrer que les
sages-femmes s’adaptent a la patiente en proposant des offres a proximité de son lieu
d’habitation en secteurs intra ou extrahospitaliers.

Une consultation avec un spécialiste a été notifiée lors des consultations prénatales qui
ont suivi ’EPP, chez 37.9% des femmes (addictologue, psychologue, diététicien, assistante
sociale...). Cependant, ces résultats ne prennent pas en compte certains points. Lorsqu’une
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femme enceinte consulte un spécialiste, celui-ci n’a pas toujours accés au dossier obstétrical.
Le compte rendu de la consultation n’y figurera donc pas forcément. De ce fait, le soignant
attitré au suivi de la grossesse, ne sera pas mis au courant, sauf si la patiente ou le spécialiste
lui en parle personnellement. Aussi, les répercussions de ces consultations ne sont donc pas
bien évaluées. 20% des patientes ont pris rendez-vous pour des séances d’hypnose, et 64.9%
pour une autre PNP de I’hdpital. De la méme fagon, nous ne pouvons pas dire que ces
pourcentages représentent les femmes qui ont réellement assisté a ces préparations. Dans tous
les cas, ceci montre I’impact qu’a I’entretien sur le reste de la grossesse.

Le soutien proposé par la sage-femme est adapté a la patiente (suivi en tabacologie pour
les femmes tabagiques, diététicien en cas de régime inadapté, hypnose en cas de stress ou autre,
etc). Cependant, en ce qui concerne les suites de couches, un lien PMI a été établi pour 8%
d’entre elles, ceci est loin des 25% des femmes a qui les sages-femmes ont proposé un soutien

par la PMI durant I’EPP.
3.6.2. La transmission et la tracabilité

La tragabilité au niveau du logiciel informatique est respectée, c’est-a-dire que les items
sont, dans 1’ensemble, remplis et les professionnels ayant acceés au dossier obstétrical de la

patiente ont acces a la synthése compléte de 1’entretien.

Cependant, la synthése doit aussi étre transmise a la patiente. Dans 1’étude 1, on constate
que la synthese est présente sous format Word dans 58,5% des dossiers. On considere que le
document Word, enregistré dans le dossier informatique, est imprimé, puis donné a la patiente.
Or, les sages-femmes cochent I’item « document récapitulatif de I’entretien donné » pour

90,3% des cas. Ce décalage remet en doute le respect des recommandations de la HAS.

Auparavant, un exemplaire était donné au réseau. En termes de tracabilité et de
confidentialité, des difficultés ont été retrouvées et le projet a été¢ abandonné. Ce support est
dorénavant a destination de la patiente seulement. Y-a-t ’il un autre moyen de transmettre cette
synthése que le document imprimable ou les sages-femmes ne donnent-elles tout simplement
pas le compte rendu de I’entretien ? pour quelles raisons ce compte rendu n’est-il pas transmis ?
Les questions ouvertes de 1’étude 2 sur la tragabilit¢ du document de syntheése de I’entretien
nous ont permis de déterminer pourquoi les sages-femmes ne donnaient pas toujours celui-ci a
la patiente. En effet, le manque de temps est la justification qui revient, puisque la synthése est
« réalisée apres le départ de la patiente ». Dans un souci de confidentialité, les sages-femmes

éprouvent le besoin de reformuler leurs écrits afin que les informations ne dérogent pas a la loi

50



du 4 Mars 2002. On peut comprendre que les sages-femmes ayant des difficultés dans la
maitrise de I’informatique rencontrent davantage d’obstacles dans la retranscription de I’EPP
en temps réel.

D’autre part, la notion de partage et de transmission d’informations est expliquée par la
majorité¢ des sages-femmes. L’accord de la patiente requis est le plus souvent pris en compte
selon les praticiens : 90,3% (n=338). Le reste représente les dossiers ou la synthese DxCare ne
mentionnait pas I’accord de la patiente. Cependant, le fait que l’accord soit mentionné
systématiquement sur la feuille de transmission sous-entend qu’il est demandé a la patiente :
des erreurs de manipulation informatique ont peut-&tre été a 1’origine de ces résultats.

Si les sages-femmes disent ne pas avoir de mal a orienter les patientes, elles ne proposent
pas systématiquement un spécialiste en particulier : inscription du nom du spécialiste dans 5.1%
des cas ; le numéro de téléphone ou I’adresse mail pour le contacter n’a jamais été mentionné.
Nous pouvons cependant supposer que certains spécialistes de 1’hdpital sont souvent appelés
(addictologue, psychologue du service) et leurs coordonnées peuvent étre inscrites dans le
bureau des sages-femmes.

Plus de la moitié des sages-femmes évoque la non-retranscription de certaines informations
suite au refus de la patiente. Malgré tout, il apparait évident que les professionnels
communiquent entre eux en cas de nécessité : courriers, appels téléphonique, mails, cahier
destin¢ a la PMI, échanges verbaux directs. Il a été établi par la HAS, une « liste de questions
pour faire preuve de discernement au moment de la transmission interprofessionnelle
d’information ». Cette liste qui a été ¢laborée par le ministére de la Communication frangaise
de Belgique en 2004, reprend les raisons pour lesquelles il est important de transmettre les
informations dans le cadre du réseau (annexe IV). Danielle Capgras-Baberon, sage-femme
formatrice en périnatalité, travaillant au sein de 1’Association pour la Recherche et
I’Information en Périnatalit¢ (A.R.L.P), dit que « toute information n’est pas bonne a
transmettre, le partage doit toujours étre limité et finalisé dans I’intérét de la patiente ». [28].

Selon une étude sur ’intéret de ’EPP dans la prévention des mutilations, la patiente sera
capable de parler avec la sage-femme dans un climat de confiance, sans jugement. Mais elle
n'en parlera pas spontanément : « les femmes ne parlent que de ce dont les professionnels leur
parlent ». Cette situation est comparable aux situations de violences conjugales. [39] Il est donc
important pour les sages-femmes et tous les professionnels de santé, de se former aux

techniques d’entretien.
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3.7. Les sages-femmes et leur formation

Afin de décrire les sages-femmes qui pratiquent I’entretien prénatal, des questions sur leur
formation ont été posées. Nous constatons que trois sages-femmes sur six ont été diplomées
apres la mise en place de I’entretien (2005). Cependant, une sage-femme diplomée avant la
mise en place de ’entretien, fait part de sa formation sur I’entretien prénatal lors de ses études.
Elle est aussi la seule qui n’a pas recu de formation supplémentaire. Les sages-femmes ayant
bénéficié d’une formation spécifique sont cinq parmi la population étudié¢e. Ceci démontre
I’intérét des sages-femmes porté sur I’entretien et confirme la nécessité d’une formation. Dans
I’ensemble, les sages-femmes se sentent suffisamment formées et ne désirent pas de formation
supplémentaire. Selon elles, le point a améliorer concerne le moment de I’EPP dans la
grossesse : une ouverture de dossier devrait étre réalisée préalablement lors d’une consultation

prénatale de suivi. Ceci rejoint les recommandations de la HAS.[2]

Une autre étude observationnelle transversale descriptive évaluant 90 sages-femmes,
montre que seulement 21% des sages-femmes n’ont pas bénéficié de formation : leurs
principales difficultés concernaient la transmission des informations entre professionnels, ainsi
qu’un manque de connaissances sur le réseau en périnatalité. Les principales causes étaient un

manque de temps, de techniques de communication. [41]

Aussi, nos résultats peuvent étre confrontés a ceux de I’enquéte réalisée en 2005 par
I’AFREE sur la formation des sages-femmes : seulement 45% des écoles proposaient une
formation a la conduite d’entretien. 29% des écoles avaient comme « projet pédagogique

d’intégrer un module sur le travail en réseau ».

Les résultats d’une étude sur la formation initiale des sages-femmes concernant I’éducation
pour la santé en périnatalité, met en évidence le fait que les étudiants sages-femmes en derniere
année se sentent satisfaits de leur formation et considérent cette compétence comme majeure

en tant que sage-femme. Les stages seraient I’occasion de développer cette compétence. [41]
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PARTIE 5 : Pistes et améliorations proposées

1. Informer les patientes sur ’EPP

La maternité de Grasse propose plusieurs jours dédiés a I’EPP, avec différents horaires.
Cela permet a toutes les femmes de venir, accompagnées ou non de la personne de leur choix.
Aucune amélioration n’est donc nécessaire concernant l’accessibilité. Mais notre étude
terminée, il sera possible d’élaborer une plaquette d’information a I’attention des futurs parents
afin de leur permettre de préparer I’EPP. En effet, ce document pourra étre remis a la patiente
lors de la déclaration de grossesse, ou lors des consultations qui suivent.

Il pourra reprendre les différents objectifs et décrire le déroulement de I’EPP dans le but
de guider les futurs parents (écriture du projet de naissance, préparations a la naissance et a la
parentalité, différents acteurs que la patiente rencontrera tout au long de sa grossesse...). Il sera
aussi un support permettant a la patiente de proposer ses questions si elle le souhaite.

Ensuite, un autre document sur le réseau pourra étre €¢laboré. Il présenterait le réseau
périnatal méditerranéen mais aussi les noms et coordonnées des partenaires du réseau de

proximité. Ce document serait proposé a la patiente lors de 1’entretien prénatal précoce.

2. Former le personnel et les étudiants

Les personnes réalisant des EPP doivent étre formées. Il est nécessaire de se former avec
techniques d’entretien mais aussi savoir étre a I’écoute, créer les conditions favorables aux
échanges entre les deux parents et ouvrir la discussion sur différents thémes. La synthése
proposée a la patiente et au couple, permet de finaliser 1’entretien et rappeler les différentes
discussions menées, pouvant étre approfondies ultérieurement. Enfin, il est important de noter
les éventuelles orientations vers d’autres professionnels. Le praticien aura un rdle important
dans la prévention, 1’éducation mais aussi dans la transmission, tout en respectant la
confidentialité.

Une formation intra-muros peut étre proposée afin de sensibiliser les différents
professionnels a 1’importance de I’EPP dans le cadre de la prévention et de 1’éducation des
patientes et des couples. Ceci facilitera les liens entre les différents intervenants. L’importance
du langage non verbal et du climat de I’entretien non exploités lors de I’EPP, est un point a
améliorer grace a ces formations. Aussi, la confidentialité, qui garantit la confiance des parents,
ainsi que la rigueur dans les transmissions d'informations concernant l'intimité, sont des

compétences a développer.
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En 2015, une étude a été réalisée en Bretagne, au vu du faible nombre de médecins
généralistes et de gynécologues formés a I’EPP.[42] Méme s’ils étaient conscients de 'utilité
de celui-ci, le groupe de médecins étudié en réalisait peu car I’EPP était considéré
« chronophage ». Pourtant, la diversification des praticiens pourrait étre envisagée au sein de la
maternité¢ de Grasse, puisque 1’entretien prénatal peut tre réalisé par les gynéco-obstétriciens.
Ceci permettrait d’accroitre le nombre d’EPP au CH de Grasse. Le partage d’information se
ferait plus facilement entre professionnels de la périnatalité si tous étaient sensibilisés.[40]

Selon le rapport de F. Molénat de 2012, [43] « les réseaux périnatals jouent, selon les
sites, un role majeur de connaissance mutuelle et de réflexion intégrée », mais le cloisonnement
encore important des organismes de formation freine 1’évolution. Le psychiatre propose de
« rassembler autour d’une table 1’obstétrique/pédiatrie hospitaliére, le médico-social, la
psychiatrie, le secteur libéral ». Ces réunions pourraient avoir lieu au sein de I’hdpital avec des
professionnels intra-hospitaliers mais aussi extrahospitaliers : sages-femmes, gynécologues
libéraux, PMI... Les secrétaires médicales de la maternité jouent €également un réle important
dans la diffusion de I’information puisqu’elles aident souvent a 1’¢élaboration du calendrier des
rendez-vous du suivi de la grossesse. Leur discussion avec les patientes aura forcément des
répercussions sur la participation a I’EPP. Il est donc important de les informer correctement.

De ce fait, dans le cadre du partage d’information, nous avons proposé I’idée de rencontres
entre professionnels de périnatalité afin d’échanger sur les pratiques et situations rencontrées.
Le but est d’améliorer les pratiques, notamment sur la tenue de 1’entretien, 1’¢laboration de la
synthése, mais aussi d’avoir une meilleure prise en charge des patientes, surtout en cas de refus
de partage d’informations. Une sage-femme précise le « manque de connaissances du champ

d’action des autres professionnels ».

Suite aux recherches bibliographiques et aux résultats constatés, nous pouvons conclure
que la mise en place d’un document permettant de partager les informations tout en respectant
la confidentialité est nécessaire. Nathalie Piquée, sage-femme formatrice, propose la
cartographie de URKIND qui a pour but d’aider le praticien qui effectue I’EPP a transmettre
I’ensemble des données au réseau de santé périnatal. La rosace « UKRIND » est définie avec
la patiente et son accompagnant. Plusieurs items sont évalués avec des cotations différentes
selon I’énergie physique, psychique, émotionnelle et intellectuelle a fournir pour gérer certaines
situations : de 1 a 5, 1 étant « j’y pense avec plaisir », 5 représentant « j’y pense sans cesse avec
beaucoup de stress ». La sage-femme pourra ainsi juger si la situation est vécue sécurisante

(cotation 1) ou si une vigilance de la part des professionnels est nécessaire (cotation 5). En

54



conclusion, il sera conseillé a la sage-femme de recommander une attention
habituelle/particuliére/toute particuliére, au niveau obstétrical et relationnel lors de la
grossesse/lI’accouchement/les premiers liens suivant la naissance. Les thémes abordés
dépendront du climat de I’entretien. Les praticiens pourront aborder la situation obstétricale
actuelle brievement, 1’entourage, la fonction paternelle, les moteurs de stress, 1’état de santé
général (alimentation, sommeil, poids, transit, automédication...), I’environnement socio-
¢conomique, le vécu obstétrical antérieur s’il existe, la relation maternelle, le ressenti de
I’intervenant. Selon les situations, certains sujets peuvent étre plus approfondis : la précarité,
les addictions, 1’adolescence, la femme victime de violences conjugales ou de harcelement
professionnel, la dépression prénatale. Cette formation intra-muros pourrait aussi permettre la
mise en place de réunions régulées pour échanger sur certaines prises en charge particuliéres et

leur suivi.

Concernant la formation initiale, les étudiants sages-femmes devraient avoir acces plus
régulierement aux EPP afin de s’entrainer a la tenue d’un entretien, a effectuer une synthése en
gardant a I’esprit la confidentialité et la tragabilité. Les différentes compétences requises a
I’EPP, ainsi que les connaissances de la psychologie de la femme enceinte peuvent étre acquises
durant cette formation a travers différents apports théoriques et pratiques. Cependant une
formation spécifique sur I’EPP reste indispensable avec des apports théoriques supplémentaires

et des jeux de role ou des retours d’expérience.

3. L’entretien prénatal a la maternité de Grasse

Globalement, nous avons constat¢ que la trame DxCare permet une retranscription
complete de I’entretien prénatal. Aussi, toutes les sages-femmes en sont satisfaites et estiment
qu’elle est un outil adapté a la récolte des informations et a la réalisation d’un entretien de
qualité. Néanmoins, une sage-femme précise que 1’essentiel de I’entretien ne se trouve pas dans
la synthése mais dans I’échange lui-méme et décrit I’étude des retranscriptions comme
inadaptée puisque « on ne peut pas tout écrire ». Il est clair que le but in fine de I’entretien ne
se trouve pas dans les rapports écrits mais dans 1’échange entre le couple/la femme et le
professionnel. L’intérét de I’entretien sur la grossesse se traduira par le bien-étre de la femme
et ne se traduit pas forcément par une synthese écrite. Cependant, la femme enceinte est amenée
a rencontrer différents professionnels lors de sa grossesse. Cette synthése permet a ces acteurs

de la santé de s’adapter le plus rapidement possible lors d’une consultation. Il est donc important
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de laisser transparaitre 1’essentiel de 1’échange et de préciser le climat et 1’état d’esprit de la

femme lors de celui-ci.

Certaines modifications de la syntheése sont proposées :
= Mentionner le terme de la grossesse lors de 1’entretien
= Mentionner I’activité de la femme au moment de I’entretien (en arrét de travail,
pathologique ou non)

= Préciser le climat de I’échange

Dans la pratique de I’entretien, les sages-femmes sont conscientes que I’EPP et I’ouverture
du dossier ne devraient pas se faire le méme jour. L’entretien ne devrait-il pas étre proposé une

fois la premicre consultation médicale de suivi de grossesse réalisée ?

Enfin, un autre point a améliorer concerne les entretiens pour un accompagnement a un
accouchement physiologique en salle nature. En effet, a la maternité de Grasse, les objectifs des

EPP et ces entretiens étant différents, ils doivent étre réalisés lors de rendez-vous dissociés.
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CONCLUSION

Suite aux propositions de F. Molénat, pédopsychiatre engagée dans le domaine de la
périnatalité, des recommandations ont vu le jour dans le but d’améliorer la qualité des pratiques
autour de la naissance. La grossesse, la naissance, jusqu’au retour a domicile représentent une
période de fragilité émotionnelle. Ainsi, I’entretien prénatal précoce se présente comme un outil
efficace permettant de créer une atmosphere sécurisante autour des futurs parents. Cet entretien
n’est ni une consultation médicale ni le lieu d’ouverture du dossier patient, mais il est une aide

précieuse pour ¢laborer une prise en charge personnalisée aux besoins de la femme et du couple.

Le 20 septembre 2018, 1’Académie Nationale de Médecine publie un rapport de la
bientraitance en obstétrique : elle recommande de «respecter la réalisation de I’entretien
prénatal précoce au quatrieme mois, promouvoir I’élaboration d’un projet de naissance et
proposer des prises en charge adaptées a la situation médicale et aux attentes de chaque couple »
[44]

Cette évaluation des pratiques professionnelles nous a permis de constater que les sages-
femmes de la maternité de Grasse conduisent des entretiens conformes aux recommandations
de la Haute Autorité de Santé. Le point essentiel a éclairer reste la transmission de la synthése
et I’orientation vers le réseau. De plus, a travers les différentes recherches bibliographiques et
les constats réalisés suite a ces deux études, nous avons pu mettre en évidence les problémes de
la tragabilité et de la confidentialité dans la transmission des informations de I’entretien prénatal
précoce. L implication des professionnels est nécessaire pour installer un lien de confiance avec

les patientes et les couples et ainsi les orienter.

La création d’un outil réalisé par les différents participants au travail en réseau semble

indispensable afin de faciliter son utilisation et I’adhésion de tous les utilisateurs.

Comme nous I’avons soulevé précédemment, former a la pratique de I’entretien prénatal
est indispensable mais il est aussi important de sensibiliser les différents professionnels ; chaque
acteur participant au suivi de la patiente, du couple doit comprendre les objectifs de ’entretien
prénatal précoce et ainsi reprendre les recommandations de bonne pratique afin que son effet

soit positif sur le suivi et I’accompagnement des patientes.

De nos jours, alors que le dossier médical partagé se met en place dans tous les secteurs
de la santé, un travail en réseau semble indispensable. Cependant la compréhension de ce travail
n’est pas forcément évidente, la formation des professionnels reste un bon moyen d’apprendre

a partager les informations en toute sécurité et en respectant la confidentialité.
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Si au premier abord, I’EPP peut sembler chronophage, il permet de créer une ambiance

sereine autour de la femme et du couple et de détecter précocement les facteurs de vulnérabilité.

Afin de connaitre I’impact de ’EPP et ainsi compléter ce travail de recherche, il serait
intéressant de réaliser une enquéte sur la satisfaction des patientes/couples ayant participé a un

entretien prénatal.
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ANNEXE I : Définition et liste des principaux facteurs de vulnérabilité

La vulnérabilité est une caractéristique « principalement psychologique qui signifie étre dans une

condition non protégée et donc susceptible d’étre menacé du fait de circonstance physique,

psychologique ou sociologique ». Principaux facteurs de vulnérabilité :

O

O

Les antécédents obstétricaux mal vécus : grossesse ou naissance compliquée ou douloureuse.
Les problémes de type relationnel, en particulier dans le couple : avec comme conséquence
I’isolement et un sentiment d’insécurité par absence de soutien de I’entourage.

La violence domestique, en particulier conjugale.

Le stress : relation entre une situation qui se modifie et une personne confrontée a cette
situation (challenge a surmonter, menace a laquelle elle peut succomber). Il est sous-tendu
par la perception personnelle a la fois des exigences de la situation et de ses capacités.
L’anxiété est un processus de blocage cognitif avec des manifestations somatiques, a la
différence de la peur (de I’accouchement par exemple) qui se nomme et peut étre exprimée.
Les troubles du sommeil du début de grossesse peuvent étre un signe d’alerte d’ une anxiété
ou d’une dépression.

Un épisode dépressif : perte d’intérét, de plaisir, d’élan vital pour presque toutes les activités.
La dépression du post-partum est fréquente. Selon les études, sa prévalence varie de 3 a 10
% selon le moment du post-partum ou elle est étudi¢e. Elle se dépiste au moyen d’un
instrument d’auto-évaluation, validé et traduit en francais (EPDS : Edinburgh Postnatal
Depression Scale), son utilisation avant la naissance n’est pas recommandée.

La dépendance ou I’addiction (alcool, tabac, drogue, médicaments) entraine des effets
néfastes physiques ou psychologiques chez la femme enceinte et des conséquences physiques
chez le nouveau-né qu’il convient d’anticiper.

La précarité est ’absence d’une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de 1’emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations et leurs responsabilités.
Le risque social est li¢ a des événements dont la survenue incertaine et la durée variable
pourraient mettre en danger la capacité d’un individu ou d’un ménage a répondre a ses
besoins a partir de ses ressources disponibles financiéres ou autres (maladie, chdmage,
changement de la composition familiale : enfants, parent isolé ou rupture conjugale).

La naissance a haut risque psycho-affectif aprés 1’annonce pré et postnatale d’une maladie,

d’une malformation ou d’un handicap.
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ANNEXE II : Etapes de la démarche de prévention, d’éducation et d’orientation pour la

préparation a la naissance et a la parentalité

Planifier les séances prénatales
{individuelles ou en groupe)

Orienter vers des dispositifs
d'alde et d'accompagnement

3 Mise en ceuvre des séances

Evaluation Individuelle/objectifs de
4 la PNP pour chague famme ou
couple

=

Entratian précoce, individuel ou en couple

Encourager la participation
de la mére et du pére aux séances
de PNP
Indiguer les contenus essentiels 4
aborder

Conforter le couple dans son
projet de naissance
Proposer un suivi médical

complémentaire si basoin

Proposer un premier lien
avec un réseau de professionnels,
un support social

et ou psychologique

Adapter contenu
at techniques aux stades
de la grossesse
at & chague étape du suivi

Apprécier I'évolution des
connaissances at des pratiques
parentales, la maitrise des difficultés,
la confiance en sol at dans le

systéme de santé
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ANNEXE III : Exemple de guide d’entretien pour indiquer les contenus essentiels a
aborder lors des séances prénatales et dépister les situation de vullnérabilité chez la

femmme, ou le couple (HAS)

« Gul est la femmea
ancainte »

= Ce que la famme vit
&t a vécu »

z Ce qu'elle ressent »

= Ce qu'elle fait »

« Ca qu'elle sait » et
« Ca qu'elle croit »

« Se sant-alle manacée
at par quol »

« Ce dont elle a
anvie »

« Ce qu'elle veut
connaitre at
apprendre »

« Ca gu'elle souhaite,
accapte et veut faire
pour mener 3 bien sa
grossesse at accueillir
I'enfant dans les
meilleures

conditions »

Environnement familial et social ; contexte de vie, composition
familiale, niveau d"arrét des dtudes

Miveau de ressources, couveriure sociale

Habitat {commodités, wétusté)

Suivi de la grozsesse

Viécu de la grossesse par la fermae, be futur péne, la famille, stade
d'acceptation, idée que |a femme se fait de la grossesse, de ses
éventuels problémes de zanté ou difficultés

Viécu de la grossesse précédente

Inquiétude, résignation, impuissance, motivation, craintes ou
sentiments négatifs quant i la grossesse et a la nalszance
Effet de sa grozssesse el conséquances sur son quotidien
Changementzs &t événements stressants récents et & venir
{déménagement, etc.)

Existence d'un soutien social (isolement, aide pour accomplir
les tAches guotidiennes, soutien du conjoint ou du compagnon,
ami proche, membre de la famille)

Vie quotidienne, profession, temps de transport, activités sociales
el de lpigirs, hygiéne de vie, sexualité

Grozssesse, accouchement, péricde postnatale immédiate
Représentations de la grossesse, de l'accouchement, de
l'accueil de l'enfant, des changements dans la vie familiale et
des relations dans le couple

Besoins et exigences d'un petit enfant, soins a I'enfant at
équipement nécessaire, alimentation de l'enfant, sécurité
{prévaention des accidents domestiques), promotion et suivi de
la zanté de l'enfant, modes daccueil de |'enfant

Relations dans le coupla

Viclence domestigue, en particulier conjugale

Stress, anxiété, troubles du sommeil

Signes évocateurs d'un épisode dépressif

Dépandance ou addiction (alcoal, tabac, drogue, médicaments)
Précarité

Rizque social @ maladie, chémage, changement de la
composition familiale (enfants, parent isolé ou rupture conjugale)
Annonce prénatale d'une maladie, d'une malformation ou d'un
handicap

Projet de naissance
Préparation & la naissance et 4 la parentalité

Connaissances, sawoir-faire, attitudes (cf chapitre sur les
compétences)

Rdle dans I'organisation et la planification du suivi de la
qrossesse

Altentes face aux décisions 4 prendre el aux changemenis
entrevus

Perception du besoin d'aide et d'accompagnemeant
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ANNEXE 1V : Liste des questions pour faire preuve de discernement au moment de la

transmission interprofessionnelle d’information selon la HAS

Les questions suivantes peuvent aider les professionnels impliqués dans un réseau

périnatal a faire preuve de discernement au moment d’un passage d’information (adapté

d’un document de réflexion sur la prévention des troubles de la relation autour de la

naissance €édité par le ministére de la Communauté frangaise de Belgique (Vander Linden

Roegiers 2004).

o Sije transmets de I’information, c’est dans quel objectif ? Pour aider qui ?

o Avec quelle retombée positive espérée ?

o Est-ce approprié a la fonction du professionnel concerné ?

o L’alliance avec le professionnel a qui je pense parler nécessite-t-elle vraiment cet
¢change de contenus ?

o Lafemme ou le couple a aider est-il au courant de cet éventuel passage d’information
? Puis-je me passer de leur accord ?

o Comment vais-je formuler la part utile de I’information a transmettre ?

o En fonction de tout cela, que vais-je garder pour moi, que vais-je transmettre ?
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ANNEXE V : Document disponible sur le site du CH de Grasse

lll. LA PREPARATION A LA NAISSANCE ET A LA PARENTALITE

Différentes préparations & la naissance sont proposées i la
matermilé de Grasse.
Elles sont & programmer dés be 4°7" mois au secrétariat,

B séances de préparation a la naissance sont prises en charge
par Fhssurance bMaladie.

Un entretien prénatal précoce est & réaliser & partir du 4"™ mois de grossesse. Cetle
entrevue aved wie sage-fermme permet de faire connaissance entre wous &l Pégquipe
riidicale, de vous guider dans e déroulement de la grossesse et d'aborder avec vous volre
prajet de naissance.

I existe
- G séances de Préparation globale : dilfdrents thésmes sont abordés : la Brossesse,
Factouchement, les suiles avet béhe. Elle comprend également la visite de la
maternilé ef de la sophrologie.

- 2 séances de Préparation o accélérée o proposdes par les sages-lemrmes de PMI

- Séances de Préparation en Piscine : celle préparation esi réalisde & la piscine de
TopFit & Antibes par des sages-femmes de Fhibpital de Grasse

- Pour les patientes souhaitant un parcours physiologique, 2 Entretiens spécifiques

sonl & effectuer avec une sage-femrme pour échanger autour de I'accouchement en
salle physiologique et renforcer volre préparation.

La malernild vous propose également d'autres types de consullations paur préparer et vivre
&U Mg WOIre Erossesse ;
- Séances d'Hypnose : Fhypnose est proposde en lant que préparation & |a naissances
paur la gestion de la douleur ou pour toul autre matil tel que gestion du stress,
anxiete, arrél tabac...

- Entretien motivationnel 3 Farrét du tabac

- Consultations allaitement : il est intéressant de préparer sereinement son
allaitement

*’ Centre Hospitalier de Grasse P&/ 39
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ANNEXE VI : Fiche de synthése et de transmission de ’EPP fournie par le réseau

méditerranéen

[ ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE

_ - \) Fiche de synthese
et de transmission

l.l-H:-uplluqtﬂm-huulmrmdnhmwﬁhpﬂmihm
I mwmplainr blonc powr iy potenty, 2 vt pour b protices, 2 Sy anonwmbst poor b ndieou

N Pabante - PROPCHS DE CENTRETIEN propoes par:

PREMDM - Osr O pprefcoiogue O mésiedn perdraliste O atre -

ODATE DE RBISSARCE W du prefmsiornel gul it B prouae

Telezhone: Liwu S azouchemend prieu :

WO Conjodnt Cenrebcences du rfssau par la petierte : 0 oul O pendant Fentrethen
ENTRETIEN ritalbd - J AR L] TF e H pariba: Agw :

Oenoouple O individual

Profewsien du mnjoinl: Age

Cousrture socdale : 055 s mutuelln 052 Oovu Osa O mas

RO (TR OO SULTANT:

Profgiglen : 0% Ombdedn Lisu Seaercicn : O0H O clinkgus privis O celbinet privé O P b domiclia

ATCD marguants et sante gobale Environnemsent social t tamilial
w O
Profenion patienbe: At O
chamms O
Frojet de naissancs et sttentes persconnelles Ressenitis

Prepa: cul - mon- MSP
|AllmFermant: materrel - artifidel- WS

Soutrial proposfui

O sl O smhéants sodele O commult. bin b= O % Ibiraks

Opwohoopes O stetici mrmren O rreéesin du traread O iutrw
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ANNEXE VII : Synthése de I’EPP devant étre remise a la patiente qui a suivi un EPP a

la maternité de Grasse

\’ SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
\ G(; ﬂ SE CENTRE HOSPITALIER DE GRASSE

ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE
Fiche de synthése et de transmission Réseau PACA-Corse Sécurité Naissance
(établie avec I'accord et la participation de la patiente / du couple)

A PROPOS DE L'ENTRETIEN
Date de I'entretien :
Réalisé par, sage femme exercant au Centre Hospitalier de GRASSE (EPS)
Entretien proposé :
Déroulement de I'entretien :
Connaissance du réseau par la patiente :

A PROPOS DE LA GROSSESSE
Nom du professionnel qui suit la grossesse :
Date d'accouchement prévisionnel : (Important) 09/11/2018 (estimée a partir de )
Lieu d'accouchement prévu : Centre Hospitalier de GRASSE
Terme au moment de I'entretien : (SA) et j.

DONNEES PATIENTE
Profession :
Couverture sociale : Affilié(e) Sécurité Sociale Mutuelle Affilié(e) Sécurité Sociale Mutuelle
Profession conjoint :
Gestité : (Important) Parité : (Important)
Nombre d'IVG: 0
Nombre de fausses couches spontanées : 0
Nombre et age des enfants :
Prise de médicaments :
Tabac:
Alcool :

ATCD marquants et santé globale
Environnement social et familial
Projet de naissance et attentes personnelles

Ressentis
CONCLUSIONS

Hopital Clavary - B.P. 53149 - 06135 GRASSE CEDEX - http://www.ch-grasse.fr
Tél. Rendez-vous : 04.93.09.52.51 ou 04.93.09.52.52 — Courriel : secretariat.gyneco@ch-grasse.fr
Secrétariat Service de gynécologie : 04.93.09.52.77
Urgences Gynécologiques et Obstétricales : 04.93.09.52.99
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ANNEXE VIII : Tableau des recommandations HAS, en comparaison avec les items du

logiciel informatique de Grasse, DxCare

Tracabilité des recommandations dans les items de la trame DxCare

Oui

Recommandations de la HAS

Climat tonalité de la rencontre

Expression des besoins, attentes, préoccupations,
difficultés de la femme

Besoins d’information et compétences a développer par la
femme ou/le couple

Difficultés facteurs de vulnérabilité

Troubles somatiques, difficultés psychologiques et

sociales

Orientation médicales et dispositifs d aide et
d’accompagnement proposés

Contacts pris avec les professionnels des champs
sanitaire, social et médico-social

Suivi envisagé avec l’évaluation réguliere de la situation
a chaque étape de la PNP : amélioration des
connaissances et des compétences parentales, utilité,
efficacité des dispositifs mis en place

Coordonnées de la/des personnes qui occupent ou
partagent la fonction de coordination

Synthese remis par la sage-femme

Accord de la femme recueilli

X

Items sur DxCare
correspondant aux
recommandations
« Ressenti »
« Observations »
« Projet de naissance et
attentes personnelles »

« Attentes »

« ATCD marquants et santé
globales »

« Nombre et age des
enfants »

« Environnement social »

« ATCD marquants et
santé globales »

« Environnement social »

« Observations »

« Soutien proposé »

« Soutien proposé »

« PNP envisagée »

Identification de la sage-
femme en début d’entretien
Enregistrement dans le
dossier

Item présent
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ANNEXE IX : Trame utilisée pour le recueil des données sur dossiers de 1’étude 1

Tracabilité des items

Oui Non

Non Applicable

Commentaires

Onglet DXCARE rempli

Provenance de la femme

Connaissance réseau

Modalité d’entretien

Antécédents marquants et santé globale

INombre et age des enfants

Environnement social et familial

Projet de naissance et attentes personnelles

Ressentis

PNP envisagée

Allaitement envisagé

Soutien proposé

/Accord donné par la patiente

Observations

(supposée donnée a la patiente)

Synthése enregistrée dans le dossier patient

Données relevées dans le dossier obstétrical

Arisque | Non arisque | Commentaires

Situation sociodémographique

Situation psychologique

Consommation de toxiques

Antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux

Antécédents gynécologiques

Antécédents obstétricaux

Antécédents familiaux

Antécédents paternels

Grossesse suivie par

Libéral/Hospitalier

Sage-femme/Gynécologue/Médecin Généraliste/PMI

Date du premier contact

Identique / Différente de 1’entretien prénatal

PNP

Réalisée (type) / Non réalisée

Consultation avec un spécialiste

Oui (spécialisation — critére d’orientation) / Non

Accouchement selon projet Oui / Non
Allaitement souhaité Oui / Non
Sortie précoce Oui / Non

LXXI




ANNEXE X : Questionnaire destin¢ aux sages-femmes de la maternité de Grasse

Evaluation des pratiques professionnelles sur I'entretien prénatal

Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études de sage-femme, je réalise une enquéte aupres des
professionnels ayant réalisé des entretiens prénataux en 2017 et 2018 au centre hospitalier de
Grasse.

Je me permets de vous solliciter afin de répondre aux questions suivantes de maniére anonyme.
Je vous suis reconnaissante de l'attention que vous m'accorderez.

Lisa Noutary, étudiante sage-femme en dernic¢re année de 1'école de Nice

*Obligatoire
L'entretien
1. Proposez-vous l'entretien prénatal a toutes les patientes ? * Une seule réponse
possible.
Oui
Non
2. Sinon, pourquoi ?
3. Suite a I'entretien, vous arrive-t-il de proposer un second entretien ? * Une seule
réponse possible.
Toujours
Souvent
Rarement
Jamais
4. Dans votre pratique, I'entretien prénatal dure ... * Une seule réponse possible par
ligne.
JamaisParfois Souvent Toujours
45 minutes
45min — 1h
1 heure
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5. Lors de I'entretien, vous * Une seule réponse possible
par ligne.

Jamais Rarement Souvent Toujours

Laissez la femme/couple s'exprimer Q Q
librement

Réalisez un interrogatoire a l'aide de

questions fermées afin d'avoir des Q Q
réponses précises

Posez des questions ouvertes
lorsque la patiente/couple n'a pas de Q Q Q
sujet a aborder

010

-
-
-

6 Lors du travail en réseau avec les différents professionnels (psychologues, diététiciens,
assistantes sociales, PMI, sages-femmes libérales, autres centres hospitaliers...), vous
adressez vos patientes vers... * Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Rarement Souvent Toujours

Des professionnels intra-
hospitaliers Q Q
Des professionnels extra-
hospitaliers Q Q

Des professionnels a proximité du
lieu d'habitation de la patiente Q O O

J 0
000

Tracabilité et confidentialité

7. Donnez-vous une copie de la synthése de I'entretien a la patiente, lorsque celui-ci
est terminé ? *

Une seule réponse possible.

Jamais
Rarement
Souvent

Toujours

= (0000

Sinon, pourquoi ?
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9.

Informez-vous la patiente, concernant le partage des informations récupérées

lors de I'entretien ? *

Une seule réponse possible.

10.

Toujours
Souvent
Parfois

Jamais

Vous arrive-t-il de ne pas retranscrire dans le dossier certains éléments de

I'entretien ? * Une seule réponse possible.

11.

Oui
Non

Si oui, dans quels cas ? Plusieurs réponses possibles.

Refus de la patiente

Antécédents de grossesse/[VG/IMG
Doute sur la paternité

Difficultés financicres
Consommation de toxiques

Violences

Autre :

12 Si oui, comment transmettez-vous ces informations aux autres professionnels pour une

13.

14.

éventuelle prise en charge complémentaire ?

Concernant votre formation

Quelle est votre année d'obtention du diplome de sage-femme ? *

Depuis quand pratiquez-vous des entretiens ? * Une seule réponse possible.

Moins d'un an
Depuis 1 a 5 ans

Depuis plus de 5 ans
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15. Réalisez-vous ces entretiens ... * Plusieurs réponses possibles.

Par souhait

Par obligation (affectation au poste par cadre du service...)

16. Dans quel contexte avez-vous été formée a l'entretien prénatal ? * Plusieurs
réponses possibles.

Formation initiale

Formation spécifique d'une durée <3 jours

Formation spécifique d'une durée de 3 a 7 jours

Formation spécifique de plus de 7 jours

Aucune formation

Autre :

17. Lors de votre formation, avez-vous été formée aux techniques d'entretien ? Une

seule réponse possible par ligne.

Oui Non

Formation initiale
Formation spécifique a 'entretien prénatdl
Autre formation

18. Souhaiteriez-vous approfondir votre formation sur l'entretien prénatal ? * Une
seule réponse possible.

Oui
Non

19 Seriez-vous favorable a l'instauration de rencontres, entre professionnels de périnatalité
(sages-femmes hospitaliéres, libérales, pmi, assistantes sociales, psychologues...) afin
d'échanger sur vos pratiques et situations ? * Une seule réponse possible.

Oui
Non

20. Sinon, pourquoi ?
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Amélioration de la trame DxCare

21. Etes-vous satisfaite de la trame DxCare, outil permettant d'organiser la récolte
d'informations lors de I'entretien ? * Une seule réponse possible.

Oui

Non

22. Selon vos pratiques, le guide d'entretien DxCare permet-il la réalisation d'un
entretien de qualité ? *

Une seule réponse possible.

Oui
Non
23. Sinon, pourquoi ?
24, Suite 2 mon étude sur dossiers, j'ai découvert que certains points étaient

systématiquement renseignés lors de 1'entretien, cochez ceux qui vous semblent importants
a ajouter dan l'outil DxCare : * Plusieurs réponses possibles.

Terme de la grossesse au moment de 1'entretien
Lieu de la préparation a la naissance et a la parentalité (extra ou intra-hospitalier)

Information sur l'activit¢ de la femme (en arrét de travail, congé maternit¢ ou congé
pathologique)

Ajouter des items "ne sait pas a ce jour" concernant l'allaitement ou la préparation a la
naissance

Aucune modification de la trame n'est nécessaire

Autre :

Fin du questionnaire

25 Merci d'avoir répondu a ces questions, vous pouvez inscrire des remarques ci-dessous si
vous le désirez :
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UNIVERSITE DE NICE SOPHIA-ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE

ECOLE DE SAGE-FEMME DE NICE
Année 2019

Titre : L’entretien prénatal précoce : Evaluation des pratiques professionnelles des sages-femmes de
la Maternité Clavary, Centre Hospitalier de Grasse

Résumé :

Objectif : Analyser les contextes de réalisation des entretiens et le contenu des synthéses en comparaison
avec les recommandations de la HAS, afin de proposer des axes d’amélioration.

Méthode : II s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique sur 374 dossiers durant la période 2017-2018,
se déroulant dans la maternité de Grasse. Une grille d’audit a été élaborée a partir des recommandations de
la HAS et un questionnaire destiné aux sages-femmes a permis de compléter la premicre étude sur dossiers.
Résultats : Les recommandations sont respectées dans plus de 80% des dossiers étudiés, pour 11 critéres sur
15 recherchés. On note cependant que 30.2% des EPP ont été réalisés le méme jour que I’ouverture du dossier,
le réseau est expliqué a 67.2% des patientes, le climat de 1’entretien n’est décrit que dans 5.9% des cas et les
coordonnées des spécialistes vers lesquels sont orientés les couples sont rarement notifiées.

Discussion et conclusion : Plusieurs axes d’amélioration se présentent : la sensibilisation des professionnels
de la périnatalité a I’entretien, la nécessité de développer des formations spécifiques, la création d’un outil
de tracabilité¢ de la synthése dans le cadre du travail en réseau, et enfin le renforcement de 1’information
donnée aux patientes.

Mots clefs : Entretien prénatal précoce, évaluation des pratiques professionnelles, sages-femmes, réseau

Title: Early prenatal interview: Evaluation of the professional practices of midwives in the Grasse
maternity hospital, Clavary

Abstract:
Aims: Analyse execution of the interview and synthesis filling according to the recommendations of the
HAS, in order to suggest improvements.
Methods: this is a retrospective monocentric study of 374 files during 2017 and 2018 in the Grasse maternity
hospital. It includes an audit grid and a questionnaire for midwives.
Results: More than 80% of files include 11 out of 15 criteria in comply with the recommendations of HAS.
30,2% of interviews took place on the opening day of the file. Networking is explained to 67,2% patients,
the ambience is described in 5,9% of cases, and specialists’ contacts details are not often specified.
Discussion and conclusion: several improvements concern awareness of perinatal professionals conducting
interview, development of specific training and also the creation of a traceability tool related to the synthesis
as part of a network. Moreover, the information regarding interviews given to patients, has to be enhanced.
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