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Avant-propos Sortie de maternité et sécurité

Paul Vert and Jean-Michel Hascoët




Un peu d’histoire


Jusqu’à la fin du xixe siècle et dans les premières décennies du xxe siècle, la plupart des naissances avaient lieu à domicile et dans la presque totalité des cas grâce aux sages-femmes. De plus, celles-ci assuraient une visite quotidienne pour la mère et l’enfant dans les premiers jours de vie. L’accouchement en maternité était alors, le plus souvent, le fait de familles modestes, sinon pauvres. À la suite des travaux du chirurgien et obstétricien hongrois Ignace Philippe Semmelweis (1818-1865), les progrès de l’hygiène ont permis d’éradiquer la fièvre puerpérale, principalement à streptocoque A, fléau qui a décimé des générations de jeunes mères. Les risques de l’accouchement et la santé de l’enfant sont alors devenus des préoccupations majeures tant des familles que des médecins, si bien que l’accouchement à domicile s’est raréfié au point de devenir un critère de risque médical et social.

Les recommandations médicales ont considérablement varié. Les séjours en maternité ont longtemps été de 7 à 9 jours puis, à partir des années 1960, se sont progressivement raccourcis. Durant le temps de séjour, la mère et l’enfant bénéficient d’une observation pluriquotidienne. Une série de facteurs a fait que les durées de séjour ont raccourci : lever précoce des mères, amélioration du confort familial, coût de l’hospitalisation et demande de démédicalisation paradoxalement contemporaine d’une plus grande exigence de sécurité. Si la durée moyenne de séjour en France est encore de l’ordre de 4 à 5 jours après un accouchement normal, cela ne reflète pas la disparité selon les régions et les villes, cette durée pouvant être ramenée à 2 jours (voire moins) ou 4 jours après césarienne. Ainsi se réduit le temps d’observation des enfants nés en maternité, alors que l’adaptation à la vie extra-utérine, véritable ensemble d’épreuves fonctionnelles s’étend sur un minimum de 5 jours.




Objectifs

Inspiré par ce changement dans les pratiques que constitue le retour à domicile de plus en plus précoce de la mère et de son enfant après la naissance, ce livre n’est ni un traité de néonatologie, ni un manuel de pathologie du nourrisson. Il a pour objet de donner aux personnes qui entourent cette période de transition que constitue la naissance un ensemble d’informations, permettant d’orienter les choix décisionnels et d’interpréter les signes de normalité ou les anomalies observées, et de définir des conduites à tenir.

Tout un savoir et un savoir-faire habituellement réservés à la pratique médicale en maternité doivent à présent être disponibles pour les intervenants, médecins, sages-femmes, puéricultrices, soignants, etc., qui œuvrent « en ville », à domicile ou dans diverses consultations.


Les différences entre une surveillance en maternité et une surveillance à domicile tiennent à deux facteurs primordiaux : les délais de repérage d’un trouble donc d’intervention et la compétence des intervenants. Du fait de sa relative immaturité, le nouveau-né est fragilisé vis-à-vis de n’importe quel trouble. La marge de sécurité est d’autant plus étroite qu’on est sorti d’un contexte médicalisé. C’est pourquoi les sorties plus précoces de maternité supposent une organisation adéquate afin d’éviter une morbidité secondaire et d’en réduire les risques. Cette organisation comporte une préparation ante- et post-natale des parents, une observation attentive de l’enfant durant son séjour et la certitude d’un relais adéquat par des personnes dûment formées.

La décision de sortie de maternité est, en fait, une prescription médicale concluant à un diagnostic de normalité, ce qui n’est qu’une très grande probabilité, jamais absolue.

Dans l’espace restreint de cet ouvrage, les lecteurs ne trouveront pas une réponse à toutes les situations, d’une infinie diversité. Il importe que chacun se considère, dans sa pratique, comme membre d’un réseau de santé, formalisé ou non, qui par la pluralité des compétences de chacun sera en mesure de faire face à une demande si diverse et souvent si pressante. Même si les services d’urgence peuvent en cas de nécessité être un recours pour le nouveau-né malade, ils fonctionnent généralement dans des conditions qui ne sont guère compatibles avec la vulnérabilité caractéristique de cet âge de la vie. Les nouveau-nés n’ont pas vraiment leur place dans ces structures.

La rédaction de cet ouvrage fait appel à une grande diversité d’auteurs que nous remercions pour l’apport de leurs compétences et de leur expérience.

Aucun de ces chapitres ne se suffit à lui seul. Le lecteur trouvera, nous l’espérons, bénéfice à parcourir les diverses parties du livre qui, par la complémentarité des contributions, constituent un tout que nous avons voulu homogène, tant pour les soins au nouveau-né que pour l’accompagnement de ses parents.







1. Sorties précoces de maternité


Réalités et perspectives
J.-M. Hascoët





Le premier problème de la mise en place des sorties précoces de maternité est d’évaluer de façon objective les risques induits par ce qui est, de fait, un changement de pratique. Entre les « anti », sécuritaires de principe, et les « pro » – tout de suite et pour tout le monde –, les arrières-pensées ne se limitent pas à l’intérêt des familles. Se pose alors la question de la réalité et de l’objectivité des faits. Cette évaluation objective permettra de proposer aux mamans et à leurs nouveau-nés un accompagnement à domicile (A2D) pertinent, quels que soient la date et l’âge de sortie de maternitésortie de maternitésortie de maternité. Il faut, en quelque sorte, que l’A2D puisse prendre le pas sur la T2A (tarification à l’activité) devenue, en France, le mode de calcul du financement des hôpitaux… Seule une stratégie d’organisation des soins cohérente peut permettre de prendre ce virage culturel dans l’intérêt premier des familles. L’ambition de cet ouvrage est d’y contribuer.


Aspect quantitatif du problème posé

Il faut rappeler qu’il y a, selon l’Institut national de la statistique et des études (INSEE), environ 800 000 naissances par an en France avec un pic à 816 500 naissances en 2007 [1]. La morbidité globale est évaluée à 14 % de la population, soit environ 110 000 nouveau-nés. On observe 2 % de malformations (16 000 nouveau-nés) et environ 0,25 % d’enfants porteurs d’affections génétiques ou endocriniennes (2 000 enfants) [2]. La mortalité périnatalemortalité périnatale est estimée autour de 10 ‰ depuis la baisse des seuils d’enregistrement en 2001, sans véritable évolution de 2001 à 2005. La mortalité néonatale a, en revanche, baissé de 2,9 à 2,3 ‰ entre 2001 et 2005, et la mortalité infantile de 4,5 à 3,6 ‰ pendant la même période [3].




Sortie précoce : quels problèmes anticiper ?

Nous avons évalué quels pouvaient être effectivement les problèmes qu’il convenait d’anticiper avant d’envisager la sortie d’un nouveau-né[4]. L’objectif de ce travail était de répertorier les complications diagnostiquées chez les nouveau-nés entre la 48e heure de vie, âge recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour une sortie précoce [5], et leur sortie actuelle de maternité, c’est-à-dire évaluer les problèmes risquant de survenir à domicile en cas de sortie précoce et actuellement pris en charge pendant le séjour en maternité. Il s’agissait aussi de mettre en évidence d’éventuels critères prédictifs et de valider ceux préconisés par la HAS [5]. L’étude a évalué les 1 100 enfants nés à la maternité régionale universitaire Adolphe-Pinard de Nancy du 6 janvier au 6 mai 2005 [1]. Cent quatre-vingt-dix-sept nouveau-nés, hospitalisés à la naissance, ont été exclus de l’étude et 903 enfants de 898 mères (5 naissances gémellaires) ont été évalués prospectivement grâce à une fiche de recueil standardisée remplie par le pédiatre à la sortie, soit à 4,6 jours en moyenne pour les accouchements par voie basse et à 5,9 jours en cas de césarienne. Toutes les réhospitalisations précoces ont été analysées jusqu’à 10 jours de vie. Les résultats ont montré que 52 nouveau-nés ont nécessité un recours pédiatrique pour un problème non prévisible, entre 48 heures et 10 jours de vie, dont 42 (4,6 % de la cohorte) avant la sortie de maternité. Il est intéressant de noter également que 4,6 % des mères ont présenté une complication du post-partum survenue après 48 heures et ayant retardé leur sortie de maternité. Quatre enfants ont dû être hospitalisés d’urgence en néonatologie. L’ictère a représenté la complication la plus fréquente : 23 nouveau-nés ont dû être traités par photothérapie entre le 2e et le 10e jour de vie. En analyse multivariée, une naissance par voie basse instrumentée augmentait de près de trois fois le risque d’ictère requérant un traitement ultérieur (OR=2,94 ; IC95 % : 1,04-8,34), et un ictèreictère visible avant la 48e heure de vie de plus de sept fois (OR=7,39 ; IC95 % : 2,66-20,55). L’application des recommandations de la HAS sur les sorties précoces à notre cohorte aurait permis de dépister 88,5 % des problèmes. L’étude conclut en incitant au respect strict des recommandations de la HAS dans la mise en place des sorties précoces 4 and 5. Ce travail confirme l’importance de la mise en place d’un accompagnement des sorties précoces qui assurera une sécurité clinique et une sécurité psychologique, en favorisant le lien mère-enfant et la qualité de mise en route de l’allaitement maternel le cas échéant. Cet accompagnement permettra également de maintenir la qualité des dépistages qui doivent être faits strictement au 3e ou 4e jour de vie (cf. partie II, « Surveillance, risques et dépistages »).




Évaluation d’un accompagnement à domicile


À titre d’exemple, nous avons réalisé un travail d’évaluation rétrospective sur 2 ans du service d’hospitalisation à domicile (HAD)hospitalisation á domicile (HAD) de Gérardmer (Vosges) dédié à l’accompagnement des sorties précoces depuis 1992 [6]. Cette structure fonctionne en partenariat avec la maternité de niveau IIA de Remiremont distante de 30 kilomètres et avec l’association départementale d’aide aux personnes âgées et handicapées (ADAPAH) offrant la possibilité de 8 heures d’aide ménagèreaide ménagère réparties sur 4 jours. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’activité mais aussi l’impact et le degré de satisfaction des mères au cours des années 2000-2001. Les résultats montrent que l’utilisation de la structure n’a en fait intéressé que 70 mères, soit 20,85 % des accouchements du secteur concerné, chiffres stabilisés depuis 10 ans. Les mères y ayant eu recours étaient à 85 % des multipares. La durée du suivi après la sortie à 48 heures de vie était de 4,5 jours. Le système était organisé autour d’une visite quotidienne à domicile d’une heure en moyenne par une sage-femme spécialement formée. Le partenariat avec l’ADAPAH qui proposait 8 heures de ménage n’a été sollicité que par la moitié des patientes. C’est une relative surprise, mais la raison principale évoquée lors des refus de faire appel à ce service était une crainte d’intrusion dans l’intimité du domicile. Les principaux actes réalisés par les sages-femmes étaient la pesée de l’enfant (93 %), la prise de température (77 %), la réalisation de soins de cordon ombilical (82 %), l’aide à la maman pour le bain du nouveau-né (78 %) et un accompagnement à la mise au sein (26 %). Les mères ayant choisi la sortie précoce avec HAD ont exprimé une satisfaction franche, avec le souhait de renouveler l’expérience lors d’une prochaine grossesse pour 93 % d’entre elles.

L’analyse de ces deux études permet de tirer quelques perspectives. La sortie précoce est possible si elle est accompagnée, mais elle pourrait ne concerner que 20 %[6]à 45 %[4] des mères, soit par choix, soit pour des raisons médicales. Le principal problème rencontré chez les nouveau-nés après la sortie est l’ictère. Pour éviter la survenue d’ictère nucléaire d’une part, mais aussi pour favoriser le lien mère-enfant, l’accompagnement à la sortie doit s’assurer de la qualité de l’allaitement maternel en surveillant l’hydratation de l’enfant et la reprise de poids. Cet accompagnement est essentiel et l’Académie nationale de médecine, se fondant sur la chronologie de l’adaptation des grandes fonctions, recommande, en l’absence de relais adéquat, une sortie après 72 heures de vie [7].

En pratique, ces études confirment la pertinence des recommandations de la HASHAS (recommandations) sur les sorties précoces. Afin de s’assurer de leur strict respect, nous recommandons que chaque service rédige un document qui a pour avantage de montrer aux mères et aux soignantes une objectivité opposable quant à la pertinence de la sortie précoce envisagée. Ce document devra, bien sûr, respecter les principes fondamentaux de la sortie précoce :
1. ne concerne que les nouveau-nés à terme échu, c’est-à-dire au-delà de 37 semaines de gestation ;


2. ne concerne que les situations à bas risque médical ;


3. respecte scrupuleusement les recommandations de la HAS recommandations HAS[5], dont nous avons montré qu’elles permettaient de prévenir, chez l’enfant, plus de 88 % des situations nécessitant une intervention après la sortie [4];


4. impose qu’un réseau d’aval soit organisé pour la continuité de la prise en charge des mères et des enfants ;


5. respecte le souhait des mamans.






Le tableau 1.1 présente ainsi la fiche d’évaluation avant sortie, mise en place à la maternité régionale universitaire Adolphe-Pinard de Nancy depuis le second semestre 2008.



Tableau 1.1 Fiche d’évaluation avant sortie de la mère et de l’enfant, mise en place à la maternité régionale universitaire Adolphe-Pinard de Nancy
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La prise en compte objective et documentée de ces critères permet d’organiser de façon pratique les sorties précoces, avec sérénité, et dans l’intérêt des mères et des enfants. Elle permet aussi de diminuer le risque de résurgence de situations dramatiques évitables, même si elles sont rares, comme la survenue d’un ictère nucléaire. Elle autorise enfin de mettre sur de « bons rails » les interrelations de la triade père-mère-enfant, garante de l’épanouissement de tous. 






Exemple de l’organisation de la sortie dans un service de maternité

A. Locquet

La mise en place de la tarification à l’activité en 2004 et la saturation des lits de maternité, liée à la fermeture des plus petits centres, ont accéléré l’évolution vers la sortie précoce de maternitésortie de maternité. Certaines maternités ont choisi cette solution pour pallier le manque de place, sans augmenter leurs effectifs. La sortie précoce de maternité permet en effet de concilier la diminution de la durée de séjour, ainsi que l’augmentation modérée et la stabilisation du niveau d’activité avec une amélioration de la prise en charge du couple mère-enfant lors du retour à domicile. La HAS définit la sortie précoce comme une sortie entre J0 et J2 inclus (J0 étant le jour de l’accouchement) après un accouchement par voie basse [5]. Pourtant, une sortie à J3 intervient plus précocement que la durée moyenne de séjour (DMS) habituelle de beaucoup de services, toujours influencés par la tolérance de l’assurance maladie, et ces enfants nécessitent aussi un suivi. Nous parlerons donc dans ce cas de sortie anticipée de maternité.


Objectifs de la sortie anticipée de maternité


▪ Optimiser le rapprochement de la mère et du nouveau-né au sein de la cellule familiale.


▪ Répondre à la demande des patientes multipares et proposer un service supplémentaire.


▪ Assurer une meilleure gestion des lits du service permettant une augmentation raisonnable de l’activité.








Principes généraux guidant l’organisation du retour anticipé à domicile

Cette sortie anticipée ne s’adresse qu’aux couples mère-enfant à bas risque médical, social et psychologique [5]. Il est aussi important que le libre choix des parents soit respecté. Une large information orale et écrite doit être faite, dès le suivi prénatal. L’organisation que nous avons mise en place à la maternité de l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul de Lille répond aux principes décrits ci-dessous.


Information des parents dès le suivi prénatal

Les parents doivent avoir clairement compris qu’ils vont rentrer à la maison 3 jours après l’accouchement. Un document commenté leur est transmis avant la naissance.




Rôle de l’obstétricien ou de la sage-femme


Pour confirmer la sortie, il est impératif de respecter avant tout les conditions de bas risque en s’assurant de l’absence de signes d’infection et en vérifiant que le risque hémorragique est contrôlé, ainsi que la douleur. L’instauration du lien mère-enfant doit avoir été constatée et être de bonne qualité. Il faut tenir compte de l’état de fatigue de la mère ainsi que de son état psychique. Il est important de prendre en compte une éventuelle précarité et avoir réalisé une prévention des problèmes liés à l’allaitement maternel. Les naissances par césarienne sont exclues.




Rôle du pédiatre

L’examen pédiatrique doit être réalisé le premier jour de vie et le jour de la sortie (y compris le dimanche et les jours fériés) pour confirmation de celle-ci. La sortie se fait également sous conditions.

En raison de sa fréquence, il faut prendre en compte le risque lié à l’hyperbilirubinémiehyperbilirubinémie : une mesure transcutanée de la bilirubine est réalisée à J1 et à J3. Il faut s’assurer qu’aucune maladie n’est détectable cliniquement par un examen minutieux, en éliminant en particulier tout facteur de risque infectieux. La mère doit avoir reçu les informations nécessaires et être à l’aise avec son bébé et les soins courants de puériculture.

Les tests de dépistagedépistage des maladies métaboliquesmaladies métaboliques ou endocriniennes peuvent parfois être réalisés selon l’âge exact de l’enfant. Nous effectuons un test auditif avant la sortie. Dans les cas où ces tests ne peuvent pas être faits en maternité, la sage-femme détachée pour le suivi les fait au domicile. Le carnet de santé de l’enfant est remis par la sage-femme aux parents après réalisation de ce test.

La sortie anticipée est refusée dans les situations suivantes : enfantsenfants hypotrophes prématuréprématurités ou hypotrophes, suspicions d’infection néonataleinfection néonatale, ictèresictère importants, hypoglycémieshypoglycémie, hypocalcémieshypocalcémie et malformationsmalformations dont le bilan n’est pas complet.




Rôle de la sage-femme à domicile

Le suivi est assuré par une sage-femme détachée de l’hôpital 7 jours sur 7. Elle s’assure que la lettre de sortie pour le médecin traitant a été remise à la patiente et que le courrier lui a été envoyé le jour même spécifiant la sortie anticipée. Elle doit fixer un rendez-vous à la patiente avant sa sortie. Le dossier obstétrical et le dossier de soins sont en sa possession pour une meilleure prise en charge. Elle effectue deux visites au domicile entre J4 et J7 selon les cas. La visite comprend un examen général et obstétrical de la mère, une pesée et une mesure par bilirubinomètre systématiques pour l’enfant. Celui-ci bénéficie d’une auscultation cardio-respiratoire et d’une appréciation du tonus et de sa coloration. Les tests de dépistage sanguins sont réalisés s’ils n’ont pas été faits en maternité avant la sortie. Une feuille de surveillance est remplie à chaque visite et archivée dans le dossier obstétrical. Le carnet de santé de l’enfant est complété. Enfin, une possibilité de soutien téléphonique est offerte.






Conduite à tenir devant une pathologie se déclarant après la sortie de maternité

En cas de problème, la sage-femme informe systématiquement le gynécologue obstétricien ou le pédiatre de la maternité de la nature de cette pathologie, ainsi que de la prise en charge choisie. En cas de photothérapie à faire après la sortie, l’enfant est réhospitalisé en néonatologie en favorisant l’accès à une chambre mère-enfant.





Moyens matériels mis en œuvre

Des moyens dédiés aux sorties anticipées sont nécessaires et ont été mis à disposition dans notre organisation : un véhicule de fonction équipé d’un GPS, un téléphone portable, un pèse-bébé, un bilirubinomètre, un glucomètre, un stéthoscope, un tensiomètre manuel et un thermomètre tympanique.








Bibliographie


1.  INSEE Vie-publique. Population : forte natalité en 2007. www.vie-publique.fr/actualite/alaune/population-forte-natalite-2007.html


2.  C.  Beaumel, A.  Désesquelles, L.  Richet-Mastain, M.  Vatan,  La situation démographique en 2002, INSEE Résultats Société  (2004) 34.

3.  INSEE. Santé maternelle et périnatale : l’état de santé de la population en France – Indicateurs associés à la loi relative à la politique de santé publique. Rapport 2007 : 162-3. www.sante.gouv.fr/drees/santepop2007/objectifs/03-obj-45.pdf


4.  H.  Straczek, R.  Vieux, C.  Hubert, et al.,  Sorties précoces de maternité : quels problèmes anticiper ?Arch Pediatr15  (2008) 1076–1082.

5.  Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES). Sortie précoce après accouchement : conditions pour proposer un retour précoce à domicile. Texte de recommandations mai 2004. http://www.has-sante.fr


6.  S.  Laurent-Chevalier,  Sorties précoces de maternité – versant pédiatrique. Évaluation du service d’hospitalisation à domicile mis en place à Gérardmer en partenariat avec la maternité de Remiremont Thèse de médecine, Nancy  (2005).

7.  P.  Vert, M.  Arthuis,  La première semaine de vie, Rapport Bull Acad Ntle Med189  (2005) 1031–1039.









2. Organisation du relais de sortie au domicile


A. Battut and F. Teurnier





Le paysage obstétrical français s’est profondément modifié : fermeture de petites maternités et mise en réseau des autres établissements. La conséquence est une diminution du nombre de lits en maternité, alors que parallèlement le nombre de naissances a augmenté[1]. Dès lors, la prise en charge des nouvelles accouchées et de leurs nouveau-nés se modifie avec une diminution de la durée moyenne de séjour (DMS). Cette diminution est également favorisée par l’influence de la tarification à l’activité (T2A) qui introduit une logique de rentabilité des plateaux techniques, parfois contraire à la logique médicale fondée sur le soin. Les suites de couches et les premiers jours de vie assurent la construction du lien mère-enfant ; ils sont une période d’adaptation charnière dont les missions sont multiples : médicales, psychologiques, éducatives et sociales. Lorsqu’on les interroge, les patientes déclarent qu’elles ne sont favorables aux sortiessortie de maternité précoces à domicile que si celles-ci se situent dans une prise en charge globale et une continuité des soins organisée. Le suivisuivi postnatal à domicile peut s’envisager selon deux modalités : la première concerne les sorties précoces, auquel cas le suivi à domicile répond à un cahier des charges précis avec des critères stricts ; la seconde concerne les sorties postnatales non précoces, auquel cas le suivi est plus aléatoire, le risque qu’elles présentent étant le plus souvent méconnu ou sous-estimé. Quelle que soit la modalité de sortie, la facilité de l’accès aux soins est nécessaire afin d’accompagner et de soutenir les parents dans cette période de transition critique pour la femme, son nouveau-né et sa famille sur le plan physiologique, affectif et social, comme le définit l’Organisation mondiale de la santé[2].


Spécificités des sorties précoces

Comme cela a déjà été développé, on rappelle que la sortie précoce correspond à une sortie entre J0 et J2 pour un accouchement par voie basse, et entre J0 et J4 pour un accouchement par césarienne (J0 étant le jour de l’accouchement) [3].


Critères d’éligibilité : bas risque médico-psycho-social

Les critères d’éligibilité concernent le bas risque médico-psycho-social et sont regroupés en huit points selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (tableau 2.1). Pour qu’une sortie précoce soit réussie, elle doit être préparée en amont, dès la grossesse, organisée pendant le séjour hospitalier, et effective au domicile après la sortie de la maternité. Pour ce faire, plusieurs points peuvent être définis et précisés au préalable :
▪ l’information des parents qui comprend l’entretien précoce individuel avec projet de naissance, préparation à la naissance et à la parentalité ;


▪ l’information auprès de l’entourage qui sera sollicité, prenant en compte la prise en charge de la fratrie et les tâches ménagères ;


▪ la prise en charge initiale, adéquate et coordonnée, pendant le court séjour à la maternité ;


▪ la mise en place de relais à domicile pour assurer la continuité du travail initié à la maternité, avec d’autres partenaires comme l’assistante sociale, la psychologuepsychologue et l’aide à domicile.








Tableau 2.1 Recommandations de la HAS : huit points à retenir [3]


	RPDA : retour précoce à domicile anticipé.


	Le RPDA doit s’accompagner d’un suivi organisé de la mère et de l’enfant dès le retour à domicile

	Le consentement éclairé de la mère doit être obtenu avant de décider un RPDA

	Le suivi à domicile doit respecter un cahier des charges spécifique conforme aux présentes recommandations

	Le raccourcissement du temps de séjour en maternité impose de réorganiser la chronologie de la préparation à la naissance et à la parentalité

	Un RPDA bien organisé est une option sûre pour la mère et l’enfant

	La mère doit se sentir à l’aise, confiante en elle, et être suffisamment autonome pour les soins qu’elle et son enfant nécessitent

	Le RPDA concerne les couples mère-enfant à bas risque médical, psychologique et social

	Cette organisation s’intègre dans l’élaboration avec la mère du projet de naissance, où l’évocation précoce d’un possible RPDA a sa place





Une sortie précoce doit, avant tout, répondre à une demande de la mère et correspondre aux critères d’éligibilité. Toutefois, l’évaluation de ces critères, comme le contexte social (précarité) et/ou le contexte familial (femme isolée), n’est pas toujours facile au regard de certaines limites rencontrées : évaluation au sein de la maternité et non à domicile, durée du séjour raccourcie.




Organisation du relais à domicile

La HAS précise que les critères d’organisation du relais à domicile avant la sortie hospitalière de la patiente sont une condition première afin de s’assurer de l’effectivité de celui-ci. Le premier rendez-vous avec la sage-femme à domicile doit être prévu avant la sortie et avoir lieu le lendemain ou au plus tard le surlendemain si celle-ci a lieu après J2. Le rendez-vous pour l’examen dit du 8e jour du nouveau-né est programmé auprès du pédiatre ou du médecin traitant entre J7 et J10 (J0 étant le jour de l’accouchement).







Les acteurs


Les acteurs de terrain

La sage-femme est un acteur de terrain privilégié. Elle a les compétences pour assurer pleinement la surveillance postnatale de la mère et celle du nouveau-né dans un cadre d’eutocie. Elle peut inscrire ce suivi dans une continuité de prise en charge : éducation aux soins, surveillance médicale du nouveau-né et de la mère, soutien à l’allaitement, consultation postnatale, rééducation périnéale, contraception. Elle peut intervenir selon les différentes modalités décrites ci-dessous.


Sage-femme libérale

Souvent c’est elle qui s’occupera de la mère et du nouveau né dans le cadre d’une sortie précoce : elle peut intervenir soit au sein de réseaux informels, soit au sein de réseaux formalisés. Le réseau informel est soit professionnel, soit relationnel. Il ne présente pas de coordination officielle et ne permet donc pas d’assurer de façon fiable, pérenne et totale la continuité des soins (congés, week-end, secteur géographique, exhaustivité des patientes). Il a l’avantage de fonctionner sur une relation de confiance. Mais la sage-femmesage-femme libérale, dans ce cas de figure, est relativement isolée, avec un accès au dossier médical parfois difficile, sans référent identifié formellement, notamment en cas de problème nécessitant une prise en charge plus spécifique. Au contraire, le réseau formalisé a pour mission « d’assurer une prise en charge continue sans rupture ville-hôpital »[4]. L’accès au dossier est simplifié, les interlocuteurs sont connus et une réorientation de la mère ou du bébé facilitée. La sage-femme libérale n’est plus isolée, ce qui assure un contexte de sécurité médicale optimisé.

Pour couvrir ces nouveaux besoins, il faut un nombre de plus en plus important de sages-femmes libérales : leur démographie connaît une progression accentuée depuis 2001, mais avec une répartition inégale sur le territoire. En France métropolitaine, on recensait 17 483 sages-femmes en 2007, dont 2 768 libérales, soit 16 %[1]. Malgré tout, leur nombre reste encore largement insuffisant pour répondre aux besoins des sorties précoces.




Unité fonctionnelle hospitalière

Cette organisation fait intervenir des sages-femmes salariées de la maternité à domicile, comme à Lille (cf.chapitre 1, « Sorties précoces de maternité », p. 8). Elles assurent une permanence de soins les week-ends et jours fériés. L’articulation avec la maternité d’origine y est optimale, ne serait-ce qu’au niveau des transmissions médicales et de la communication (accès facilité au dossier médical et intégration à l’équipe de maternité). L’intérêt de ce type d’organisation est à souligner lorsque le territoire de santé ne compte pas assez de sages-femmes libérales pour assurer potentiellement le suivi postnatal. Deux réserves sont à émettre : d’une part, le secteur géographique est limité à un périmètre fixé lors de la mise en place de l’unité et centré autour de la maternité ; d’autre part, la collaboration ville-hôpital y est plutôt restreinte, alors que la politique périnatale recommande l’ouverture de l’hôpital sur la médecine de ville.





Hospitalisation à domicile (HAD)


Cette organisation est l’une des alternatives à l’hospitalisation, en pleine expansion en France toutes spécialités confondues. Pour le post-partum, des critères sont retenus selon les pathologies maternelles, les difficultés dans la relation mère-enfant ou en cas de surveillance pédiatrique. Elle doit assurer la permanence et la continuité des soins les week-ends et jours fériés, selon l’article D. 6124-309 du Code de la santé publique [5]. Toutefois, alors que la structure HAD a théoriquement pour mission de prendre en charge les situations pathologiques postnatales, il est constaté en pratique quelques variabilités dans cette organisation, incluant parfois la prise en charge des sorties précoces (bas risque médical) afin d’assurer la continuité des soins [3].






Les acteurs de relais

Sont appelés acteurs de relais, les professionnels intervenant en tant que partenaires des sages femmes assurant les sorties précoces.


Protection maternelle infantile

Son implantation sur le territoire national et son ancrage local font des professionnels de la protection maternelle infantileprotection maternelle infantile (PMI) des acteurs de proximité majeurs, et ce d’autant plus depuis la loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 relative à la protection de l’enfance [6]. Cette dernière met l’accent sur la prévention précoce des risques pour l’enfant en prévoyant, par exemple, des actions psycho-sociales préventives et de suivi en liaison avec le médecin traitant et/ou le service hospitalier. Ces actions sont assurées pour les parents en période postnatale, lors de visites ou de consultations. Pour cela, cette loi renforce les partenariats entre les différents acteurs des sorties précoces. La visite à domicile est assurée par une puéricultrice ou une sage-femme de PMI afin de conseiller et orienter les parents en fonction de leurs besoins, et de prévenir les troubles de la relation mère-enfant. Il existe toutefois une variabilité organisationnelle selon le montant des budgets alloués par les départements.




Praticiens de ville (pédiatre de ville, médecin généraliste, puéricultrice, infirmière, psychologue)

Ce sont des acteurs indispensables dans la mise en place du réseau qui soutient les sorties précoces. Soulignons la place du pédiatre de ville ou du médecin généraliste en particulier pour l’examen dit du 8e jour, qui correspond à un nouveau relais.




Service social

L’assistant de service social est l’un des acteurs importants de la prise en charge pluridisciplinaire des patientes présentant des difficultés spécifiques. Il peut assurer un relais, lorsque ces dernières sont en difficulté, auprès des structures de soins, de la PMI ou de l’aide sociale à l’enfance. Il peut mettre en place soit l’aide à domicile, qui a pour rôle l’accompagnement aux tâches ménagères, soit le technicien en intervention sociale et familiale (TISF) qui propose une aide à la vie quotidienne et à l’éducation des enfants.





Associations

Ce sont les associations de parents, d’usagers, de citoyens ou familiales qui représentent un soutien non négligeable et que les parents peuvent solliciter. Leur présence et leurs actions sont hélas très variables.








Conclusion

Les sorties précoces peuvent se révéler une excellente initiative si elles répondent à une demande des mères et si elles sont bien organisées. Cependant, malgré l’existence des recommandations de la HAS, il n’y a pas encore de véritable politique organisationnelle construite autour de celles-ci. À ce titre, afin d’assurer la continuité des soins, il est important de pouvoir recenser les besoins d’une population sur un territoire donné et, bien sûr, ses ressources. Ce point est d’autant plus important que la conjoncture révèle un contexte d’offre et d’accès aux soins défavorables : démographie médicale et inégalité géographique, influence de la T2Atarification à l'activité (T2A). L’objectif est ici d’instaurer une politique organisationnelle de qualité. Pour ce faire, il est primordial de s’inscrire dans une vision intégrative générale, incluant les différentes alternatives à l’hospitalisation pour optimiser la qualité des sorties précoces. C’est bien là tout l’intérêt du réseau ville-hôpital : il permet la continuité des soins en regroupant les différents acteurs des sorties précoces.
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3. Adaptation physiologique à la naissance

P. Vert





La période d’adaptation à la vie extra-utérine est faite d’une extraordinaire série d’ajustements fonctionnels, métaboliques, respiratoires, circulatoires et digestifs destinés au maintien des fonctions vitales et à la poursuite du développement (figure 3.1). Cette adaptation est consécutive à une explosion de mécanismes endocriniens régulateurs : sécrétion de catécholamines, de cortisol, de thyroxine, etc.
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Figure 3.1 
Chronologie de l’adaptation néonatale.









Ajustement énergétique

En passant de la vie fœtale à la vie aérienne, l’enfant accroît son métabolisme énergétique de deux à trois fois. Il peut ainsi assurer de nouvelles fonctions de thermorégulation<ce:index-flag><ce:index-flag-term>thermorégulation</ce:index-flag-term></ce:index-flag><ce:index-flag><ce:index-flag-term>thermorégulation</ce:index-flag-term></ce:index-flag>thermorégulation et de travail respiratoire et digestif. Dans le même temps, cette production d’énergie qui se faisait in utero principalement à partir des glucides va se faire après la naissance, pour sa plus grande part, aux dépens des lipides : graisse brune et lipides du lait.




Respiration

Pour couvrir la demande énergétique, la consommation d’oxygène double à 24 heures de vie postnatale. Cela nécessite une adaptation de l’échangeur pulmonaire dans ses composantes ventilatoires et circulatoires, ainsi que l’instauration d’une commande ventilatoire régulière. Lors des premières inspirations, l’air remplace le liquide alvéolaire. Ce phénomène est soudain mais se complète au cours des premières heures. La stabilité alvéolaire et la constitution d’une capacité résiduelle fonctionnelle ne sont possibles que grâce à la présence d’une grande quantité de surfactant, composé phospholipidique qui, en abaissant les tensions de surface, empêche l’atélectasie en fin d’expiration. Un processus inflammatoire avec exsudation de protéines plasmatiques dans les espaces alvéolaires peut inhiber cette fonction du surfactant et donc retentir sur les échanges gazeux.

Le débit sanguin pulmonaire est multiplié par six, conséquence d’une baisse des résistances artériolaires sous l’effet d’une vasodilatation mécanique liée à l’aération alvéolaire, du monoxyde d’azote endogène et des prostaglandines vasodilatatrices. L’augmentation de paO2 permet ensuite de compléter et de pérenniser cette vasodilatation.

Les mouvements ventilatoires du fœtus sont intermittents et sans effet sur les échanges gazeux. À la naissance après clampage du cordon, la commande ventilatoire désinhibée va devenir continue, ce qui suppose un ajustement des seuils de sensibilité à la pO2 et à la pCO2 des chémorécepteurs périphériques (glomus carotidien, crosse de l’aorte) et centraux.





Circulation

Le passage de la circulation fœtale en parallèle, le poumon n’ayant qu’une participation minime, à une circulation de type adulte en série avec passage pulmonaire obligatoire, résulte d’un enchaînement de mécanismes qui aboutit à la fermeture des shunts extrapulmonaires : le foramen ovale et le canal artériel.

L’arrêt de la circulation placentaire diminue le retour veineux, donc la pression dans l’oreillette droite au moment où l’élévation du débit pulmonaire augmente celle de l’oreillette gauche. Sous l’effet de cette inversion des pressions entre les deux oreillettes, la valvule de Vieussens s’applique sur le foramen ovale et interrompt la communication interauriculaire. Cette fermeture est initialement fonctionnelle et ne deviendra anatomique qu’après plusieurs mois. Sous l’effet des catécholamines et de l’élévation du débit ventriculaire gauche, la pression artérielle systémique, en particulier aortique, augmente, alors que la baisse des résistances vasculaires pulmonaires diminue celle de l’artère pulmonaire. Le shunt du canal artériel qui durant la vie fœtale était droite-gauche (artère pulmonaire → aorte) s’inverse pour être transitoirement bidirectionnel, puis brièvement gauche-droite. Sous l’effet d’une élévation de la pO2 du sang circulant dans le canal et d’une baisse locale de la sécrétion de prostaglandines E1, celui-ci se ferme par vasoconstriction. Cette fermeture, initialement fonctionnelle, ne sera anatomique qu’après plusieurs semaines.

La pression artérielle moyenne est à la naissance de 55 mmHg, puis augmente progressivement pour se stabiliser vers 70 mmHg au troisième jour. Cette élévation s’accompagne d’un accroissement du débit sanguin tissulaire, couplé à l’augmentation de la demande métabolique.





Précarité de l’adaptation cardio-respiratoire

Durant les premières heures et les premiers jours de la vie extra-utérine, les mécanismes de l’adaptation sont réversibles, ce qui rend le nouveau-né particulièrement vulnérable. Comme dans un film « passé à l’envers », l’hypoxémie peut entraîner une vasoconstriction artérielle pulmonaire, une réouverture du foramen ovale et du canal artériel, situation appelée improprement « persistance de la circulation fœtale » et plus exactement « hypertension artérielle pulmonaire persistante ».

L’adaptation de la commande ventilatoire est également précaire. Au contraire de ses effets chez le sujet mature, l’hypoxémie entraîne chez le nouveau-né une dépression respiratoire avec risque d’apnées. Cette dépression peut également être le fait de médicaments dépresseurs du système nerveux comme les benzodiazépines. La naissance par césarienne peut aussi altérer temporairement l’adaptation cardio-respiratoire car, en l’absence de travail, le pic de sécrétion de catécholamines est atténué. Chez les enfants qui naissent anémiques, quelle qu’en soit la cause, l’hypovolémie peut être source de difficultés d’adaptation.




Thermorégulation


In utero, la température centrale est de 0,5 °C supérieure à celle de la mère, et la consommation énergétique de 35 à 50 cal/kg/j. Après la naissance, le besoin calorique passe soudainement à plus de 100 cal/kg/j. Or, l’enfant est, de fait, dans un état de jeûne relatif, l’alimentation du premier jour lui apportant au mieux 36 calories. L’hypothermie ne peut être évitée que par un recours au catabolisme des graisses avec une mobilisation massive des acides gras sous l’effet de la noradrénaline. Toute limitation dans l’apport d’oxygène, du fait d’une pathologie cardio-pulmonaire, peut également favoriser une baisse de température. En cas de baisse de la température ambiante ou d’habillement insuffisant, le nouveau-né peut temporairement lutter au prix d’une augmentation de sa consommation d’oxygène, qui peut alors quasiment doubler.




Adaptation neurologique

Le succès de l’adaptation néonataleadaptation néonatale dépend aussi d’un bon état neurologique. La commande ventilatoire, la succion et la déglutition sont sollicitées d’emblée. Le score établi par Virginia Apgar est un test de vitalité dont les composantes sont essentiellement d’ordre neurologique (tableau 3.1) : rythme respiratoire, fréquence cardiaque (régulée par l’équilibre sympatho-vagal), variations du tonus et réponse à une stimulation. Seule la coloration anormale de la peau est liée à des mécanismes différents : pâleur par vasoconstriction périphérique sous l’effet de la noradrénaline sécrétée lors d’un stress hypoxique, cyanose par insuffisance des échanges gazeux pulmonaires. Un score initial inférieur à 4 implique des gestes de réanimation. Si l’évaluation du score d’Apgar est importante à 1 minute, sa valeur basse prédictive d’une mauvaise adaptation est plus significative à 5 minutes. Un score inférieur à 7 à 1 et/ou 5 minutes traduit une dépression du système nerveux. Même après une récupération rapide, une surveillance attentive du comportement de l’enfant dans les premiers jours est recommandée. L’anesthésie générale, voire certaines analgésies péridurales, dont les agents passent le placenta, peuvent altérer transitoirement l’état neurologique et donc retentir sur le score d’ApgarApgar (score).


Tableau 3.1 Évaluer le score d’Apgar à 1 et 5 minutes
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