A ﬁ Université Lille 2
., Droit et Santé

v
FACULTE =
DE MEDECINE ¢

ot
\

UNIVERSITE DU DROIT ET DE LA SANTE - LILLE 2

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2014

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Le réseau de santé périnatal PAULINE : connaissanseet attentes des
médecins généralistes de '’Audomarois et du Littora

Présentée et soutenue publiguement le 3 avril aQ6IH
au Pole Recherche
Par Tiphaine Thomas

JURY

Président :
Monsieur le Professeur Raymond Glantenet

Assesseurs :
Madame le Professeur Véronique Houfflin-Debarge
Monsieur le Professeur Jean-Marc Lefebvre
Madame le Docteur Martine Poher

Directeur de These :
Monsieur le Docteur Benjamin Van Cortenbsch




Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux minions émises dans les

théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



SOMMAIRE



RESUME ...t e e e ettt et e e e s e e e e e e e e 16

INTRODUGCTION ...ttt emmmm ettt e e et et e e e et e e tb e e e e aneemmssa e e e e eeenannaaaeas 18
Présentation du travail de theSe......... e ioiiiiiiii e 19
CARACTERISTIQUES GENERALES ... eeenans 21
La PErNALAIItE €N FrANCE ......eeiiiiiiii et ettt e e e e e e e e e e e e e s s s s e aeeeeaesseesssannnnnnssennneees 22
1 Evolution de la politique d’encadrement de périlid@n France ............ccccceeeeeeeeennn. 2.2
1.1 Le 1* plan périnatalité 1970-1976 @ ....c..ccvreeeeerecrieeieeeeeeieeeeeeeeeeereeeeeeeeaeen, 22
1.2 Le Zplan périnatalité 1995-2000 :.......c..ccvrereeerreereeeeeeeeeeieeeeeeesreeseeesseesseens 22
1.3  Le Fplan périnatalité 2005-2007 : ......ceeevereeeeerreereeeieeeeeeeiteeeeeeeeeseeeeeeeseenns 23
1.4  Les évolutions du programme 2010-2013 ;... oereeeeeeeeeeeeeerr e 24
2 Les réseaux de santé de Perinatalite ..... . oeeeeeeiiiiiieiiiiiire e eeeerreee e eeeeeee 25
2.1  Historique des réseaux de SANE :.........ccceeeeiiiiiriiiiiiiiiirrrrree e e e e e e e e e e srneeees 25
2.2 Historique des réseaux de santé en périnatalit®..............c.cccoeeeeiiiiiiiviiinnnnenn. 25
2.3 Leréseau PAULINE ...ttt emne e 26
MATERIELS ET METHODES ... ... ettt e e e e e eeeees 28
R Y o (T 1= PP PP PP 29
2 MELNOAES ...ttt e e e e e e e e e e e e e 29
3 ANAIYSE STALISHIQUE ... e 30
RE S U LT AT S e et e e e e e e e et e e e e e e nme e e e e e e e ennnnaaaeenees 31
1 Description de la population gENErale ........ccceeeiiiiiiiiieiiiiceie e 32
2  TauxX de PartiCiPAtiON ............eeuuuuuuueemmmmmm e eeeeeeeeeeeeeeerea e e e e eeeeeeeeeraeeeeeeeeeressesrsnnnnns 32
3 Analyse des QUESHIONNAIIES.............uurimmmmmmmieeeeeeeeeeeeereeeeeeaerrnnn e seeeaeaaaaeeeaaaeaaees 32
3.1 Caractéristiques de 'échantillon : ........cccooviiiiiiiiiieiii e 32
3.2 ANAlYSE GIODAIE & ..o —————————— 36
DISCUSSION ..o emmmmm et e e e e e e et e es e e e e e e e nmnesn s e e e e ennnnnaeeenees 39
1 Critique de 1a MEthOUOIOGIE ......uuvuiiiiiiiiiiiieiiiiiiieee e e e e e e e e 40
2 Les caractéristiques de [a POPUIALION......cueeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 41

14



3 L réSEaAU PAULINE ... .o e e e e 42

PERSPECTIVES ...t e et e e e e nar e e et e e eaan e e e eanns 49
CONGCLUSION L.ttt e e et e aaaaaeaaaeasaesass s s rnnrneeaaeaaeaeasasasnnnnnnnns 53
BIBLIOGRAPHIE ...ttt e e et e e e e arn e e e et e e e et e e e enans 55
ANNEXES ..o e e et e e e e e e — e a e e aaaa 59
Annexe 1 : Les types de MALEINITES ..o eeeeeeeeriirieieieiiiiianas e e e seesaaaaeaeaaaaeeees 60
Annexe 2 : Conclusions de la « Mission Périnatalite.............ccccccceeeeeiiiniiiiiiiiiiceennnn. 62
Annexe 3 : Les missions générales des réseauxrBdi@dite .................oeeeeeeevvveeeieinnns 64
ANNEXE 4 : QUESHIONNAIIE ... ... ieeeeiree s e et eeeeeeettaieeeeesestaaaeeessessnnnnseeeesssanneeees 65
Annexe 5 : Le zonage en aires urbaines selon I'BNSE................cooe e 71
Annexe 6 : Programme de la journée allaitemenedaau PAULINE.................ccccceeennn. 74

15



RESUME



Résumé:
Le réseau de santé périnatal PAULINE : connaissanseet attentes des médecins

généralistes de I'’Audomarois et du Littoral.

Contexte: Les médecins généralistes de ’Audomarois dtitlaral se sentent parfois écartés
du suivi périnatal. Or La Haute Autorité de Sanétommande un suivi de grossesse
idéalement réalisé dans le cadre d'une collabaratitie-h6pital et dans un réseau de
périnatalité selon les possibilités locales. Lamhif était d’analyser les connaissances et

attentes concernant le réseau PAULINE par les nigslgénéralistes de cette région.

Méthode : Enquéte épidémiologique descriptive transverg@ein questionnaire adressé par
la poste aux 759 médecins généralistes de cetienrégscrits a I'Union Régionale de

Professionnels de Santé du Nord-Pas-de-CalaisEh 20

Résultats: Le taux de participation était de 27,4 %. Pdewnirépondants, moins de la moitié
connaissait le réseau (46,5 %). Les outils mislaoeppar le réseau étaient inconnus pour la
plupart des généralistes : journées de formatiadh3(®6), annuaire des professionnels
(91,4 %), permanence téléphonique (73,6 %)... Loilsqutilisaient le dossier commun de
suivi des grossesses (43,5 % d’entre eux), ce supgstait un outil de travail individuel
(77,9 % n'y avaient pas acces a chaque consultatio®3,7 % trouvaient qu’il n’était pas
bien partagé). lls étaient demandeurs d'un dossiErmatique partagé (69,9 %) qui
améliorerait la coordination des différents proi@ssels (58,9 %). Enfin ils attendaient
principalement d’'un réseau une meilleure collabonaentre les acteurs de ville et de la

maternité (93 %).

Conclusion : La connaissance du réseau et des outils qu'll anéisposition peut étre
amplifiée par la mise en ceuvre de mesures complt@mesafin d’améliorer la collaboration

ville-hopital et, a fortiori, la prise en charge ldepérinatalite.
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INTRODUCTION



Présentation du travail de thése

Durant nos stages d’internat, nous avions constaie la périnatalité semblait
représenter une faible part de I'activité du médeg@néraliste notamment pour le suivi de
grossesse. A contrario, le suivi des premiers ndes grossesses non a risques était une
activité quotidienne des gynécologues obstétricexescant en milieu hospitalier.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en mad72 des recommandations
concernant le suivi et l'orientation des femmeseantes en fonction du niveau de risque
identifié. Le professionnel de santé, sage-femmenédecin, doit étre & méme d’évaluer le
niveau de risque de chaque grossesse et d'orisnbasoin la patiente vers un suivi adapté.
Lorsque la grossesse se déroule sans situatigguerou lorsque ces situations relévent d’'un
faible niveau de risque, le suivi régulier peut&ssuré par une sage-femme ou un médecin
(généraliste, gynécologue médical ou gynécologusétticien) selon le choix de la patiente
Q).

Une part importante des grossesses étant exemptamgdication, nous nous sommes
tout d’abord interrogées sur les modalités du spérinatal par les médecins généralistes de
I’Audomarois et du Littoral. Ceci a fait I'objet uhe étude préalable a ce travail. Les résultats
de cette étude nous ont montré que, globalemenidaéralistes de ce secteur avaient une
activité obstétrico-pédiatrique réguliére et hommgéjuels que soient leurs profils (sexe, age,
modalités d’exercice...), ainsi, 83,7 % des médegjaaéralistes suivaient des femmes
enceintes, 86,7 % prenaient en charge l'allaitermeaternel, enfin 97,5 % d’entre eux
prenaient en charge des nouveau-nés. Le médecaraijéte jouait un réle non négligeable
dans l'orientation et la surveillance des 2 premigimestres de grossesse (48,5 % les
suivaient jusqu’au 2trimestre et 34,1 % jusqu’ad’ rimestre), mais occupait également un
réle majeur dans la prévention de la périnatatitiefitation des grossesses a risque, dépistage

de la trisomie 21 et du diabete gestationnel, vetin...). Compte tenu de I'évolution
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démographique médicale, cette activité devraitcs@tre dans les années a venir. Or, les
recommandations de la HAS précisent que ce tymidedoit étre idéalement réalisé dans le
cadre d’une collaboration ville-hdpital et dansréeeau de périnatalité selon les possibilités
locales (1). De méme les réseaux de santé en taiti@ae doivent actuellement d’étre des
réseaux « ville-hopital » et « médico-psycho-saciawce qui implique la participation des
médecins généralistes (2).C’est pourquoi il nougaipsait nécessaire d'évaluer la
collaboration ville-hépital dans le secteur du e2sPAULINE.

Ainsi, le médecin généraliste connait-il le résdausanté périnatale, ses fonctions et
les outils gu’il met en place? Est-il en relatiovea les différents professionnels de la
périnatalité ? Quel est le rdle du médecin gérstmtians ce réseau ? Qu’en attend-il ? Que
lui apporte le réseau ?

Partant de ce constat, I'objectif de ce travailitéda vérifier les connaissances et
attentes concernant le réseau par les médecinsafjétes de la région de I'’Audomarois et du
Littoral afin de nous permettre de vérifier commerd dernier pouvait améliorer sa
collaboration « ville-hépital » et comment améliode ce fait la prise en charge de la

périnatalité.
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GENERALES



La périnatalité en France

1 Evolution de la politigue d’encadrement de périnatéité en France

Dans le but d’améliorer les conditions de soind'a&tcueil de la mére et de I'enfant, la
France a mis en place depuis les années 1970 Uigy®o structurante en matiére de

périnatalité se traduisant par 3 plans succes3ifs (

1.1 Le 1°' plan périnatalité 1970-1976

Il visait & améliorer la prévention et a sécurisenaissance. Ce plan intégre en outre
trois mesures principales :

- Le passage a quatre consultations obligatoiresgreia grossesse,

- La formation des professionnels,

- Le renforcement des moyens techniques en maternite.

L’objectif initial avait été atteint, a savoir uaux de mortalité périnatale abaissé a 14

pour 1 000 des 1979, contre 29 pour 1 000 en 1960.

1.2 Le 2°plan périnatalité 1995-2000

Il fait suite aux recommandations du rapport du tHaamité de la Santé Publique
(HCSP) paru en 1994. La sécurisation de la naissapparait comme la finalité principale de
ce plan, par la mise en place d’'un seuil minimal3@® accouchements et des types de
maternité en fonction des possibilités de priselarge des nouveau-nés selon le niveau de
risque Annexe 1) (4) (5) (6). De plus il initie la mise en plac&ie coopération inter-

hospitaliére via la création de réseaux de « sgindués et coordonnés », mais non ouverte
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sur la ville.
Ces normes de sécurité sont précisées par lestBélred octobre 1998 (5) (4). A
lissue de ce plan, en 2004, la mortalité périmatldiminué jusque 6,5 pour 1 000 et la

mortalité maternelle se situait aux alentours ge@ 100 000 (7) (8).

1.3 Le 3 plan périnatalité 2005-2007

Il fait suite a la constatation d’'une surmédicdimade la grossesse et de la naissance.
Ce plan comporte un ensemble de mesures ayanbpbdiaméliorer la sécurité et la qualité
des soins et offrir plus d’humanité et de proxinf&g:

- Plus d’humanité : par la mise en place d'un ergretndividuel du 4 mois et d’'une
meilleure prise en compte de I'environnement psharfique de la naissance, par une
information compléte et continue, par un accompamgm spécifigue des femmes
enceintes et des couples en situation de préaariféisant face a un handicap ou une
maladie invalidante, par un suivi prolongé desveaw-nés a risque de développer un
handicap, enfin par une prise en charge rigourelese décés en maternité et en

néonatalogie.

- Plus de proximité : par le développement des résdausanté de périnatalité et des
centres périnataux de proximité, par le servicepeection maternelle et infantile
(PMI) et par la participation des sages-femmesrdile§ et la création de places

d’hospitalisation a domicile.

- Plus de sécurité: par un renforcement des madsrndt des transports, par

I'élaboration de protocoles.
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- Plus de qualité : sur I'échographie, I'assistana&dicale a la procréation et sur la
promotion des démarches qualité et de la gestienridgues dans les réseaux de

périnatalite.

Ce plan visait également a améliorer la connaigsancsecteur, a mieux reconnaitre
les professionnels qui y travaillent.

Sur la période 2006-2008, le taux de mortalité malée a été établi a environ 8 déces
pour 100 000 naissances. Il n'existe pas de donfidbles permettant I'évaluation de la
mortalité périnatale en raison « d’'un systeme diimfation francais reposant sur des données

fragmentées et fragiles » (9).

1.4 Les évolutions du programme 2010-2013

Les objectifs du Bplan ont été atteints pour ce qui concerne largécet la qualité des
soins et dans une moindre mesure en ce qui condémmmanité et la proximité. Les
nouvelles recommandations tiennent donc a pourslig efforts du plan 2005-2007 tout en
maintenant un nouvel équilibre entre les différeaxes du plan, prenant en compte les
mesures peu mises en ceuvre (exemple : précaritéglles ayant atteint leurs objectifs

(exemple : sécurité) (3).
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2 Les réseaux de santé de périnatalité

2.1 Historique des réseaux de santé

En France, les expériences de prise en chargeasaret sociale ont commencé a se
développer dans les années 1970. Elles ont prisaagleur avec la création des réseaux
ville-hopital a partir de 1991. Les ordonnancesdld 996 ont inscrit le concept de réseau de
santé dans le code de la sécurité sociale et ddosde la santé publique (10). L'article
L712-3-2 du code de santé publique précise quilspmur objet« d’assurer une meilleure
orientation du patient, de favoriser la coordirati et la continuité des soins qui lui sont
dispensés et de promouvoir la délivrance de somspbximité de qualité. lls peuvent
associer des meédecins libéraux et d’autres prodessls de santé et des organismes a

vocation sanitaire ou sociale. ¢11).

2.2 Historigue des réseaux de santé en périnatalité

La création de « réseaux de soins gradués et comoédo> en périnatalité remonte au
2° plan périnatalité 1995-2000. Les décrets de 1968nent appuyer le développement des
réseaux et la coopération entre les établissemeiits soient publics ou prives (5).

En 2003, une des vingt propositions de la Missi@nirfatalité met I'accent sur la
nécessité d’ouverture des réseaux a la ville (ABhéxe 9.

La circulaire DHOS du 30 mars 2006 fait suite aanppérinatalité 2005-2007 et
établit un cahier des charges national des résdawanté en périnatalité afin d’harmoniser
les pratiques. A terme, le but est de couvrir l@mble du territoire et de s’ouvrir a la ville.

Les principales missions de ces réseaux sont éémiérannexe 3(2).

A ce jour la Fédération Francaise des Réseaux déé San Périnatalité (FFRSP),
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constituée en octobre 2007, comprend 64 réseaurnaigk, départementaux ou locaux
couvrant I'ensemble du territoire francais, a l'eption de la Guadeloupe. Il regroupe

829 827 naissances et 666 maternités (13).

2.3 Leréseau PAULINE:

» Historique :

La premiere réunion du Réseau a eu lieu le 27 ¢ari899. Le réseau s'appelait alors
REPLA pour Réeau de_ é€rinatalité du_lttoral et de I'Audomarois. Il avait pour but
« d’améliorer la prise en charge globale des spérmataux, a travers une graduation et une
continuité des soins ».

Le 30 janvier 2002 est signé I'agrément du réseasoihs périnatal du Bassin de Vie
du Littoral et de 'Audomarois.

Le financement par la Dotation Régionale de Déyaopent des Réseaux (DRDR),
obtenu en 2003, n’étant pas adapté, le réseau passetut associatif, |€"jjuin 2005. Le
REPLA devient IeRéseau PAULINE (réseau Erinatal de ’Awomarois et du ltioral autour
de la_Naissance et de_ltiant) en novembre 2005.

Le réseau a tout d’abord travaillé sur la mise lkwgpde son fonctionnement interne.
Il s’est ensuite attaché a s’ouvrir a la ville, amtment aux professions libérales, et travaille

toujours dans ce sens.
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Description :

Il regroupe :

- Le Centre Hospitalier (CH) de Calais (type 3)

- Le CH de Boulogne sur Mer (type 2B) et le Centrendlecine chirurgie obstétrique

de la Céte d’'Opale (CMCO) (type 1)

- La Polyclinique de Grande-Synthe (PGS) (type 2Apetlinique Villette (type 1) a

Dunkerque

- Le Centre Hospitalier de la Région de St Omer (CBR&ype 2A)

- Le Centre Hospitalier de I’Arrondissement de Mouiirsur-Mer (CHAM) (type 2A)

- Le SAMU 59-62

- Les services de Protection Maternelle et Infarfilill)

- L’Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM)Flaadres (secteur de psychiatrie

infanto-juvénile) a Bailleul.

- Les Centres d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSREs Centre Médicaux

Psychologiques (CMP)

- Les centres de planification

Les associations locales de promotion de 'allagetmaternel

Il couvre un territoire de 808 000 habitants do®® 800 femmes et 11 000 nouveau-

nés par an (14).
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MATERIELS ET
METHODES



1 Matériels

Les professionnels ciblés par I'étude étaient lesdeuwins généralistes ayant une
activité libérale et répartis sur le territoire gémphique du réseau PAULINE (le
Dunkerquois, le Calaisis, le Boulonnais, le Monilieis et ’Audomarois) inscrits a I'Union
Régionale des Professionnels de Santé (URPS) diiRams-de-Calais.

Etaient exclus les médecins n’exercant plus la wigdegénérale, les retraités et les
médecins de la PMI.

L’échantillon portait sur 'ensemble des 759 médsogénéralistes afin d’avoir une

puissance statistique la plus élevée possible.

2 Méthodes

Il s’agissait d'une étude épidémiologique descriptiransversale. Cette étude traitait
deux sujets complémentaires : le premier s’attéchaévaluer la prise en charge de la
périnatalité par les médecins généralistes et tal'tdjet d’une étude préalable dont les
résultats ont été brievement rappelés en introdinictie second sujet qui s’intéressait au
réseau de santé de périnatalité est traité dainaveaal.

L'enquéte a été réalisée sous forme d'un questiomnde 3 pages recto-verso
(Annexe 4 qui se composait de 53 questions fermées et §tigne ouvertes réparties en 6
catégories :

- les femmes enceintes,
- l'allaitement,

- le nouveau-né,
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- le réseau PAULINE,
- la formation universitaire,
- le profil de l'interrogé.

Le questionnaire a été approuvé par un médeciistgtEn puis testé par deux
meédecins généralistes et un gynécologue obstétriceetemps de remplissage était estimé a
cing minutes en moyenne.

Le questionnaire a fait 'objet d’'une déclaratiaiégdable a la Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés (CNIL), sousééarence n° 165515.

Les questionnaires ont été envoyés par voie postalg avril 2013. lls étaient
accompagneés d’'une lettre d’introduction et d’uneedoppe retour pré-timbrée. Seules les
coordonnées postales des médecins ont pu étreuestgmar I'intermédiaire de I'Union
Régionale de Professionnels de Santé (URPS). ubk o été impossible dobtenir les
coordonnées internet.

Les réponses ont été recueillies jusqu’au 8 aoliB2Pour des raisons économiques
liées a I'envoi du questionnaire par voie postailegune relance n’a été faite.

Cette enquéte commune faisait initialement I'oljain seul et méme travail. En
raison de dispositions réglementaires, ces deuxdbhecomplémentaires ont dU étre traités

dans deux théses distinctes.

3 Analyse statistigue

Les données ont été répertoriées dans le tablexal 2R07. L'analyse statistique a été
réalisée & I'aide du logiciel SPSS Statistics werdl. Les tests du Khet de Fisher ont été
utilisés pour comparer les variables qualitativesgl les données le permettaient. Les

différences étaient considérées comme significatigeand était inférieur a 0,05.
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RESULTATS



1 Description de la population générale

Parmi les 759 médecins généralistes interrogés.eéddnt des hommes (83,4 %) et
126 étaient des femmes (16,6 %). Deux cent vingtdxercaient en milieu rural ou semi-
rural (30 %) contre 531 en milieu urbain (70 %¥ dtaient 242 a exercer dans le Nord

(31,9 %) et 517 dans le Pas-de-Calais (68,1 %).

2 Taux de participation

Au total, 214 questionnaires nous ont été retoys@sun taux de participation global
chiffré a 28,2 %.

Parmi ces réponses, six ont été exclues de I'am@B/médecins retraités, 1 angiologue
exclusif, 1 médecin d’assurance du dommage corgbrekchangement de région).

Ce qui représentait 208 questionnaires exploitatdest un taux de réponses de

27,4 %.

3 Analyse des guestionnaires

3.1 Caractéristiques de I'échantillon:

L’ensemble de ces caractéristiques sont regrougsieslelableau 2

Parmi les répondants, 18,3 % étaient des médeé@nérglistes femmes et 81,7 %
étaient des hommes. On ne retrouvait pas de diiféresignificative avec la population
étudiée.

Concernant l'activité médicale, 18,8 % exercaiemtn@lieu rural contre 29,8 % en
milieu semi-rural et 51,4 % en milieu urbain. Leédacins genéralistes ruraux et semi-ruraux
(101 répondants sur un total de 228) étaient sggifement plus nombreux a répondre au

guestionnaire que les médecins généralistes urb@@s répondants sur 531 au total)
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p<0.001.

lls étaient 77,5 % & exercer dans le Pas-de-Cela22,5 % dans le Nord. Parmi les
208 répondants, 106 avaient un mode d’exercice renpg (51 %) et 98 exercaient
individuellement (47,1 %). La plupart d’entre euriént informatisés (88,9 %). La majorité
d’entre eux n'avaient pas d’activité hospitalie98,7 %).

Le nombre d’années d’exercice a été classé partteatie 10 ans dansdeaphique 1
Le nombre moyen d’années d’exercice était de 23,3.

Au sujet de la formation universitaire, une failpl@rt connaissait le Dipldme Inter-
Universitaire (DIU) de Lactation Humaine et Allaiient Maternel (15,9 %) et aucun ne
'avait suivi. En revanche, ils étaient plus nombrea connaitre le DIU de gynécologie
obstétrique (43,8 %) et I'Attestation UniversitaiRédiatrie Pratique (53,4 %). Deux médecins

généralistes avaient passé la formation gynécolmggéstrique et 22 la formation pédiatrique.
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Graphigue 1: Nombre d’années d’exercice des médecins généralstear tranches de 10

ans
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Tableau 2: Caractéristiques de la population

Echantillon Population
Critéres d'étude totale
n= 2(_)8 % n= 7_59 % p
(effectifs) (effectifs)
Sexe Homme 170 81,7 633 83,4 0.2
Femme 38 18,3 126 16/6
Lieu d'exercice Rural 39 18,8 168 22,1
semi-rural 62 29,8 60 7,9 <0,001
Urbain 107 51,4 531 70
Département Nord 31 14,9 241 31,8
Pas-de-Calais 107 514 518 68,2
non renseigneé 70 337
Activité hospitaliere Oui 18 8,7
Non 175 84,1
non renseigneé 15 7,2
Mode d'exercice Individuel 98 47,1
en groupe 106 51
non renseigneé 4 1,9
Nombre d'années d'exercice <10 16 7,7
[10-20] 45 21,6
[20-30[ 72 34,6
[30-40[ 63 30,3
>40 4 1,9
Equipement informatique Oui 185 88,9
Non 23 11,1
Connaissance du DIU gynécologie- Oui 91 43,8
obstétrique Non 117 56,3
Réalisation du DIU gynécologie-
obstétrique Oui 2 2,2
Connaissance du DIU Lactation Oui 33 15,9
Humaine
et Allaitement Maternel Non 175 84,1
Réalisation du DIU Lactation Oui 0 0
Humaine
et Allaitement Maternel non renseigné 1 3
Connaissance de 'AUEC Pédiatrie Oui 111 53,4
Pratique Non 97 46,6
Réalisation de 'AUEC Pédiatrie Oui 22 19,8
Pratique non renseigné 1 0,
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3.2 Analyse globale:

On remarquait que moins de la moitié des répondaatsaissait le réseau de
périnatalité PAULINE (46,5 %). Parmi eux, 61 médscjénéralistes avaient déja été invités
a une réunion du réseau (62,9 %) et 11 y avaiaigtag16,9 %). La majorité des médecins
généralistes n’étaient pas informés des activB&<®4) et des journées de formation (71,3 %)
du réseau PAULINE. Parmi les 29 médecins informésces journées, quatre y avaient
participé et avaient trouvé le contenu adapté. t€raruf pour cent des médecins connaissant
le réseau recevaient des documents d’informaticemnuaire des professionnels et le site
internet étaient respectivement connus par 8,6 #6e¥% des médecins. Enfin, 26,4 % d’entre
eux connaissaient le numéro de la permanence tiéple.

Concernant le dossier commun de suivi de grossdsseréseaux de santé de
périnatalité, 50,2 % le connaissaient. Parmi &% % ne savaient pas ou se procurer les
exemplaires vierges, 56,5 % ne l'utilisaient pasurPceux qui l'utilisaient, 64,1 % ne le
remettaient pas a la patiente, 77,9 % n'y avaiestarces a chaque consultation et 83,7 %
trouvaient qu’il n’était pas bien partagé par ttes professionnels. Au sujet des généralistes
suivant les grossesses, I'analyse des donnéesiéggpaemblait révéler gqu’il y avait autant de
médecins qui connaissaient le dossier commun deé deligrossesse que de médecins qui ne
le connaissaient pas (respectivement 55,6 % vs%i,4

Dans notre étude, les attentes des généralisted-wits du réseau sont par ordre
décroissant : favoriser la collaboration entredeteurs ville et maternité (93 %), améliorer le
suivi des patientes et des nourrissons (68,3 %i)itéa 'acces au spécialiste de la périnatalité
(44,6 %), proposer la formation théorique et pragiq43 %) et enfin homogénéiser les

pratiques (42,5 %).
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Les sujets de formation que les médecins souhmitdraborder lors d’éventuelles

formations proposées par le réseau sont répermiésprincipales catégories :

1. La grossesse

7 médecins généralistes souhaiteraient une foomatir le suivi de grossesse.

9 autres aimeraient aborder les grossesses a sis(pahologies les plus
fréquentes dont la trisomie 21, le diabéte gestagh la menace d’accouchement
prématuré (MAP), les addictions, les infections gtothégalovirus (CMV), les
risques liés a un age maternel avancé...).

Enfin, 1 médecin serait favorable a l'initiatiod’échographie, mais cette pratique
demande une formation a part entiére et ne peatpgbposée par un réseau de

santé.

2. L’alimentation du nouveau-né

3 médecins seraient demandeurs d’'une formatiohadianentation « en général ».
Seulement 2 concernant l'allaitement maternel (entradiction avec les 88
médecins généralistes estimant avoir besoin d'uwmmédtion sur I'allaitement
maternel...).

1 médecin était favorable a une actualisationadiversification.

3. Les nouveau-nés

L’examen du nourrisson était cité 3 fois et 2 mé@uesouhaiteraient un rappel sur
le suivi et « les principales étapes du développemee pas rater ».

6 médecins aimeraient que le réseau rappelle lexipales pathologies du
nouveau-né (les pathologies digestives, notamnemeflux gastro-cesophagien
(RGO), les « coligues » du nourrisson, la condaitenir devant une cassure de la

courbe staturo-pondérale, les « testicules baladeur).
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4. La gynécologie
- 2 médecins étaient demandeurs d’une formationesusuites de couche et le post-
partum.
- 1 rappel sur le suivi gynécologique.
- Enfin 1 médecin souhaiterait que I'on aborde latameption.
5. Les « actualités »

2 médecins évoquaient cette idée.

6. Le réseau de santé

Le r6le du médecin généraliste au sein d’un rés&atl’interrogation d’un meédecin.

A propos de l'informatique, la majorité des médsgaensaient qu’il fallait un dossier
meédical commun informatisé que I'on puisse se pgart§69,9 %) et que celui-ci optimiserait
la coordination des différents professionnels (3%)9 Enfin 48,5 % estimaient qu’il devait
faire gagner du temps. En derniére position, 29 de¥saient que l'informatisation du réseau
devrait faciliter I'évaluation des pratiques prciesinelles.

Une plateforme régionale d’échanges, entre praieasis, de données médicales sur

les femmes enceintes et les nouveau-nés intérés&gia% des médecins interrogés.
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DISCUSSION



1 Critigue de la méthodologie

Notre étude portait uniquement sur les médecingrgéiates de la région du Littoral,
on constate que la participation globale peut par&ible (27,4 %).

Néanmoins a notre connaissance, c'est la premiéseyfi’'une étude de cette ampleur
a été réalisée sur le Littoral. L'absence de cpordance par mail a pu étre un facteur
limitant le nombre de réponses. Il nous a étédiliéid obtenir les coordonnées des médecins
généralistes malgré de multiples démarches, enrralain systeme de confidentialité et de
protection des données bien établi. De ce faitddssibilité d’envoi sous forme de mail a pu
limiter le nombre de réponses. Ainsi des médecisémlistes auraient peut-étre préféré
répondre par mail par gain de temps.

De plus, un autre facteur limitant le nombre derées a pu étre I'absence de relance.
Cela n’a pas été réalisé pour des raisons éconesiidNeanmoins, on peut s’interroger sur
I'intérét réel d’'une relance. En effet une étuduailsiire antérieure en Auvergne avait obtenu
un taux de réponse de 29,8 % apres relance téligpieo(l5). Cela peut s’expliquer pour
plusieurs raisons. La premiere étant la difficultén travail en réseau. Les médecins
généralistes peuvent se sentir « noyés » sous mbreoconséquent de réseaux. Certains
d’entre eux précisent d'ailleurs, en commentaieyrd positions face a la question des
réseaux, ou un sentiment de lassitude semble émegaleuxiéme raison pourrait étre un

mangue de temps. Sentiment général qui se refidts lés commentaires libres.
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2 Les caractéristigues de la population

La répartition homme/femme de notre étude resteésemtative de la population
totale. Ce résultat montre que I'ensemble des niésl@Enéralistes se sent concerné par la
périnatalité.

Concernant la répartition de la population en famctdes différents milieux
d’exercice, la trop grande complexité des défingiale I'Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques (INSEE) ne nous a pas pedans ce travail, de correctement
distinguer les milieux ruraux, semi-ruraux et unsafles définitions de I'INSEE sont référées
enannexe 5. De parti pris, nous avons préféré regroupem@®ux ruraux et semi-ruraux.
Ainsi la différence observée entre la populatiomégéle (228 ruraux et semi-ruraux/531
urbains) et I'échantillon (101/107p<0.001) peut étre liée a un biais, la dénominatian
milieu d’exercice ayant été laissée a la libre épjption du médecin généraliste (16).
Néanmoins le fait que, les médecins généraliststallds en milieux rural et semi-rural
étaient significativement plus nombreux a répormliequestionnaire que ceux exercant en
ville (p<0.001), pourrait laisser supposer qu’ils soienispintéressés par I'exercice en
collaboration avec le réseau de périnatalité. & ea raison d’'un éventuel isolement, bien
gue l'analyse croisée selon le lieu d’exercice tnf@s montré de différence significative
concernant leurs modalités de prise en charge périaatalité.

Nous n'avons également pas pu conclure a la remasaté de I'échantillon en ce qui
concerne le nombre d’années et le mode d’exerbeastence d’'une activité hospitaliere et

I'informatisation. Nous n’avions pas acces a césrimations pour la population générale.

41



3 Leréseau PAULINE

On note une discordance dans certaines réponses,der la moitié des médecins
connaissaient le réseau mais une grande partieaigises activités (67 %). En effet 23,7 %
répondaient recevoir des documents d’informationrékeau, 14,1 % étaient informés des
activités du réseau. Comment interpréter ces aésutt

Cela peut s’expliquer par le fait que la diffusidimformations soit limitée. En effet,
seuls 14,1 % des généralistes disaient étre infordes journées de formation, quatre y
avaient participé. De plus, soixante et un gérgiesdiavaient déja recu une invitation a une
réunion du réseau, onze y avaient assisté. Le uéseas a expligué ces chiffres. Leur
correspondance se faisant essentiellement par (feailoi postal réitéré de 759 courriers
serait en effet trop onéreux), il leur est difficide communiquer avec les médecins
généralistes, étant donné la complexité a obtexsr doordonnées électroniques de ces
correspondants. L'URPS refuse de les communiquespectant ainsi une clause de
confidentialité. A ce titre, le réseau s’est datépuis juillet 2013 d’une page Facebook dans
le but de mieux informer les professionnels, aing le grand public, des différentes actions
menées sur le territoire du Littoral. A titre d’'exgle : la conférence allaitement maternel et
tabac du 14 octobre 2013 & Wimille destinée aufepsionnels et particuliers. A noter que la
création de cette page Facebook n’améliore pasriaaissance du réseau mais peut favoriser
la communication, sous réserve gque les médecinstsioitéressés par les réseaux sociaux.

De la méme maniere, le numéro de la permanengeht&éue ainsi que I'annuaire
des professionnels sont trés peu connus des médeeapectivement, 28 et 8 généralistes les
connaissent). Ils sont accessibles depuis le siteré&seau PAULINE _(http://reseau-
pauline.cony. Une autre explication de la faible connaissates activités du réseau, peut
étre le fait que le médecin généraliste soit Stdlidans de nombreux autres domaines, et donc

n'aspire pas a approfondir ses connaissancessaides mises en place par le réseau.
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Enfin, malgré les problemes rencontrés par le Es®AULINE dans la
correspondance, un médecin sur six a assisté eéunmn et un médecin sur dix a participé a
une journée de formation en trouvant le contenwpigda leur problématique. Ce qui peut
laisser imaginer que les efforts fournis par leeagésne sont pas vains, le probleme semblant
reposer uniquement sur la communication entreifé&rehts acteurs.

A propos du dossier commun de suivi de grossesse,enquéte réalisée en 2006
auprés des médecins généralistes d’Auvergne awaitrén que 25,7 % des généralistes le
connaissaient et 68,4 % d’entre eux l'utilisaieli)( Dans une étude concernant I'évaluation
de la communauté périnatale de Roubaix (CPNR), @erigs généralistes sur 5 témoignaient
d’'une faible utilisation du dossier commun de sypiéférant utiliser leur propre dossier
médical) (17). Dans notre étude, environ la mo{®0,2 %) des médecins généralistes
connaissait le dossier commun de suivi de grossetsd@,5 % l'utilisaient. Seuls 27,4 %
savaient ou se procurer des exemplaires vierges pouvons donc supposer que la plupart
des patientes se présentent chez leur médecin ajjéteéravec leur dossier déja en leur
possession. Dans le Pas-de-Calais, les profes$sodaesanté peuvent se procurer le dossier
commun de suivi de grossesse, sur demande, aupfésriseil Général du département. Dans
le Nord, la procédure est différente, il faut emefda demande auprés de la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM). Ce dossier comprend paréie destinée a la femme enceinte
et au couple (fiches de conseil et d'informatiosisiine partie destinée aux professionnels de
santé. Ce carnet de suivi est délivré gratuitemkedagit étre détenu par la femme enceinte et
doit permettre le partage des informations nécessaux différents professionnels impliqués
dans les réseaux de périnatalité (7). Mais noussak@marqué que peu de médecins y avaient
acces a chague consultation en rapport ou non lavgmssesse (22,1 %) et encore moins
trouvaient que le dossier était bien partagé pardifférents professionnels (16,3 %). Ce

résultat coincide avec le ressenti d’'un médecirbsilans I'enquéte concernant la CPNR (17).
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Nous pouvons en partie expliquer cela par le faét lg dossier commun de suivi de grossesse
est en général conservé par les médecins ouvrdoskier, que ce soit le médecin généraliste
(seuls 35,9 % le remettaient a la patiente a lbisde la consultation) ou les maternités. En
effet les seules maternités qui remettent le dossia patiente sont : la Clinique Villette et le
Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer (donnéesnies par le réseau de santé périnatal
PAULINE). A contrario, un travail de thése réaldans la Marne en 2007 avait répertorié des
exemples de réseaux de périnatalité incluant letenigs généralistes, dont le réseau du Haut
Nivernais. Ce réseau périnatal local, de proxinidactionne a l'intérieur du réseau périnatal
régional de Bourgogne et a pour point fort le rpleot du médecin généraliste. Comme
signalé dans leur « charte périnatalité », chaqgtenienant s’engage a utiliser le carnet de
suivi de grossesse propre au réseau qui compatertgocoles de suivi de grossesse et
consigne les examens et bilans. Le médecin gésieraleut assurer le suivi jusqu’a la fin du
7° mois et doit étre prévenu dans les 48 H de toéh@&went survenant pendant la grossesse.
Une enquéte de satisfaction réalisée auprés damdsranceintes révéle entre autres qu’elles
sont bien informées sur I'existence du réseau (3Ba%le médecin généraliste, 24,3 % par
I'obstétricien, 25,4 % par la sage-femme) et queamet de maternité est bien rempli dans
85,8 % des cas (18).

Les objectifs des réseaux de santé sont d’harmolgisgratiques des professionnels
et d’'améliorer la prise en charge de la mére etalweau-né. Pour les atteindre, ils doivent
agir sur 5 plans : la coordination entre les pifamels de la périnatalité, I'élaboration et la
réactualisation de protocoles de prise en chargeganisation de la formation et de
linformation de leurs membres. La plupart des a@seproposent, voire organisent des
séances de formation ou de sensibilisation sur tiesnes spécifiques tels que la
sensibilisation tabac/grossesse (Réseau Naitre arguedoc-Roussillon, 2007) (3) ou

l'allaitement maternel (Réseau PAULINE, avril 2013Annexe §. D’autres assurent méme
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la formation continue des professionnels adhérergst le cas du réseau AURORE (Lyon-
Est). Le réseau périnatalité en région Haute-Nodigamet a disposition de ses membres (via
un acces réservé aux professionnels sur le seenit) des référentiels et recommandations
de prise en charge élaborés par des groupes dail tietv validés par la commission
« référentiels » (18) (19).

Dans notre étude, nous avions demandé quellemnétase 3 principales attentes des
généralistes vis-a-vis du réseau afin de dégagans leriorités et déterminer les axes
principaux a travailler. Leurs réponses étaientcddlaboration entre acteurs de ville et
maternité (93 %), I'amélioration du suivi des patés et des nourrissons (68,3 %) et la
facilité d’acceés aux spécialistes de la périnatdhd,6 %). La formation théorique et pratique,
ainsi que ’'homogénéisation des pratiques étaiédgc en dernier.

De la méme maniére, a propos de I'informatique néslecins généralistes interrogés
voyaient comme une priorité que I'on puisse utilige dossier commun partagé (69,9 %) qui
permettrait d’optimiser la coordination des diffiéi® professionnels (58,9 %). Le gain de
temps et lI'informatisation du réseau pour facilitévaluation des pratiques professionnelles
étaient cités en dernier

Des outils informatiques, comme la messagerie Apy¢créée par des médecins en
1996), existent déja permettant I'échange de dannércernant les patients. Il s’agit d'une
messagerie médicale électronique sécurisée graneceyptage de données. Elle permet aux
professionnels de santé (libéraux, établissemensoihs, établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) et laboratiareslyse médicale...), d’échanger des
résultats d’examens complémentaires ou courriercaraant les patients. On remarque
cependant que ce systeme d’échange de donnéesprimsipalement utilisé par les
professionnels libéraux (30 000 utilisateurs vsmaale 10 000 utilisateurs hospitaliers) (20).

Un médecin interrogé lors de I'enquéte de la CPKi#Ripait que cette messagerie était bien
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utilisée a I'hdpital de Roubaix mais peu par levier de gynécologie. Dans le méme ordre
d’idée, il espérait, avec l'intégration progressilans les pratiqgues du dossier médical partagé
informatisé, utiliser un dossier commun de suivgdassesse sur ce support (17).

Créé par la loi du 13 ao(t 2004, le dossier mégtiagiagé (DMP) est mis en place par
'agence des systemes d’information partagés di saus I'égide du Ministere des affaires
sociales et de la santé. Il est informatisé et g uaccessible sur internet et répond aux
droits a I'information du patient et aux droitssadonfidentialité des données personnelles. I
n'est pas obligatoire pour le patient. Il est pars® car c’'est le patient qui autorise les
professionnels de santé de son choix a l'utilisepermet aux professionnels de santé
d’échanger des informations utiles a la coordimatia patient et ainsi d’améliorer son suivi
médical tout au long de sa vie. Il est mis en pldepuis 2011 dans 4 régions (Alsace
Aquitaine, Franche-Comté et Picardie). Il devraitdgployer progressivement dans toute la
France. Dans le Nord-Pas-de-Calais, 5 établissesmmnt 39 l'utilisent (21) (22) ce qui
représente un faible usage. Or ce genre de dassief'intérét que s'il est diffusé et utilisé
par tous.

En cas de mise en place d'une plate-forme d'échaégéonale, les médecins
généralistes seraient 74,7 % a l'utiliser. Le résda santé périnatale d’Auvergne (RSPA)
s’est doté fin 2008 d’'un dossier obstétrical infati®é destiné a tous les professionnels de la
périnatalité d’Auvergne. Il est opérationnel daostés les maternités et accessible pour les
professionnels membres du RSPA (23). Le cahiechages de l'informatisation du RSPA a
été rédigé, s’appuyant completement sur les prxgcigt technologies développés dans le
cadre du systeme d'information AUDIPOG (Associatides Utilisateurs de Dossier
Informatisé en Périnatalité, Obstétrique et Gyndgie), aprés prise en compte des
spécificités régionales. L’AUDIPOG est née en 1380a suite des travaux du Comité

Consultatif pour I'Informatisation Médicale (CCINM sein du Ministére de la Santé, comité
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réuni dans le but de promouvoir 'utilisation d'dossier médical périnatal commun (offrir &
la fois aux patientes et aux soignants un dossigotirs a jour et accessible a tout moment).
Cette association regroupe tous les acteurs deé sampligués dans la périnatalité.
L’informatisation du dossier périnatal s’organisetevers d’'un serveur de communication :
chaque intervenant, sur chaque site de passage hiiénte ou de son enfant, recueille les
informations a I'aide d’un logiciel de son choixrétlise une archive sur son disque dur. Une
copie de ces archives est transférée systématiaquemies une plateforme de communication.
Ainsi, chaque intervenant (public ou privé, obstén, pédiatre, généraliste, secteur
social...) dispose sur son site du dossier en |dgasa derniére consultation (logiciel métier)
alors que l'association AUDIPOG dispose sur sowesercommun de la version complete.
Le chainage des dossiers est assuré par un satV@emtification, qui est soumis a une
autorisation de la patiente et une authentificatiea médecins (24). De la méme maniére, le
réseau périnatalité en région Haute-Normandie @m®pn ses acteurs de santé, prenant en
charge des grossesses et des nouveau-nés, uraagt@sitil informatique simple d’échanges
d’'informations médicales : le dossier périnatatggé (DPP) commun. Il est mis en ligne sur
un serveur sécurisé avec des droits d’accés. lesssitchoisis pour le dossier médical
correspondent aux éléments principaux établis &rpmhr dossier AUDIPOG simplifié. Le
professionnel de santé ouvrant le DPP doit étre nendu réseau et doit obtenir le
consentement écrit de 'usager pour permettre seerture (18) (19).

A Roubaix, il existe une plateforme téléphoniquesenien place par I'hopital
permettant de communiquer avec les spécialistesy§&téme semble satisfaire les médecins
généralistes de cette agglomération (17). Au seimédeau PAULINE, il existe déja une
permanence téléphonique dédiée a [lallaitement. gOarrait imaginer un systéme de
permanence téléphonique spécifique a chaque d&aivient de santé, ou les médecins

généralistes pourraient joindre directement le igiéte d’astreinte en cas de situation lui
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posant probléme. Ce systéeme permettrait une meglleemmunication et coordination entre
les professionnels de santé libéraux et hospitalimstamment ceux de la périnatalité en ce

gui concerne notre étude.
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PERSPECTIVES



En se basant sur les résultats de notre étude, mmiss sommes interrogées sur les
mesures pouvant étre mises en ceuvre afin de parfaircollaboration ville-hopital en
améliorant les outils existants. Au terme de cedlitanous proposons quelques pistes :

1) Améliorer la communication du réseau avec les madagenéralistes

=>» Par la possibilité, pour les médecins généraligiressés, de se créer un compte
« réseau », avec une adhésion a une « newslettarle site du réseau. Ainsi avec ce
« compte », ils pourraient recevoir les dates damges de formation, des documents
d’'informations, I'annuaire des professionnels alit@a(...) et communiquer avec le

réseau si nécessaire.

2) Améliorer le partage du dossier commun de suidrdssesse

=>» Par l'obligation de remettre a la patiente son @ossommun de suivi aprés chaque

consultation, quel que soit le professionnel imyodig

=>» Sur le plan de l'informatisation, dans un premamps, une généralisation d’Apicrypt
pour I'envoi, aux médecins traitants, des résuliadzamens (réalisés a la demande de
la maternité ou en son sein), des courriers déeesdiftospitalisation ou des courriers de
consultation en cas de grossesse a risque.
On pourrait envisager, parallelement, la créatiam dlossier commun informatisé
d’obstétrique sur lequel les professionnels de é@inptalité, dont le médecin
généraliste, auraient acces via un code confidazdiame ce qui existe déja au sein du
RSPA (qui s’appuie sur le systéme d’information’d&DIPOG) et dans l'idéal une
généralisation de ce dispositif a la région (ptatele régionale d’échange) et pourquoi

pas a toute la France.
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3) Améliorer I'acces aux spécialistes de la périntdali

=>» Par une meilleure diffusion des coordonnées ddegsimnnels libéraux et hospitaliers
a laide d’envois postaux d'un courrier d'informati rappelant I'existence de
'annuaire accessible sur le site du réseau oulaeg@mt I'envoi de I'annuaire

régulierement, par exemple tous les 5 ans.

=>» Par la création d'une plateforme téléphonique dioée a chaque établissement de
santé, destinée aux professionnels, avec un nuomégue permettant de joindre le
praticien qui serait «d’astreinte » aux heuresale (9 h-20 h) (cf. 'exemple de la
plateforme téléphonique de Roubaix). Ce numérouaigpoutirait & une plateforme
vocale informatique permettant ainsi de choisirspgécialité concernée sous forme
d'une arborescence (par exemple : un premier cleoitte « secteur médecine »,
« secteur chirurgie » et «secteur périnatalitéus pun deuxiéme choix avec les
spécialités qui en découlent). Les plannings deasie de chaque spécialiste feraient

I'objet d’une coordination intra-hospitaliere.

4) Améliorer la coordination entre les professionngdsla périnatalité et améliorer la

prise en charge de la mére et son enfant

=> Le site internet du réseau PAULINE est facile d&scet pratique pour le grand public.
On pourrait enrichir le site par un acces « profeseel » ou figureraient des rubriques
thématiques avec des rappels théoriques et pestides nouvelles recommandations,
des protocoles de soins communs. Ou encore un #genda des congrés et
formations, un autre reportant aux revues et patitins existantes. Egalement une
rubrique « liens internet » donnant acces a des si¢ référence... Et éventuellement

la création d'un forum d’échanges ou les professtsn de santé pourraient
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communiquer entre eux.

= Proposer aux médecins généralistes des formati@éuacales continues sous la forme
de journées, demi-journées ou soirées au coursueiss| pourraient étre abordés les
themes qu’ils ont évoqués dans notre étude. Vairsise en place d’'un cycle d’ateliers

réguliers sur les thématiques les plus fréquentes.

= Le dossier médical partagé cité précédemment aredit également la
communication et la collaboration gynécologues/ride généralistes, (en effet la
relation ville/hdpital semble étre davantage présemans le domaine pédiatrique

gu’obstétrical, sentiment fréquemment cité en comtaiees libres).
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CONCLUSION



Depuis leur création dans les années 90, les résimaganté en périnatalité ont fait
leurs preuves en inter-hospitalier. Les médecimggdistes du Littoral et de I'’Audomarois
sont encore peu nombreux a connaitre I'existenceégeau PAULINE probablement du fait
d'un probléme de communication. Par conséquentvédure de ce dernier a la ville est a
parachever notamment concernant I'intégration dédetins généralistes libéraux. Toutefois,
on peut espérer que les médecins généralistest seaimtenant plus nombreux a connaitre le
réseau PAULINE au terme de ce travail.

De surcroit le dossier commun des réseaux de shnf{gérinatalité, qui avait pour
vocation d’'améliorer le suivi périnatal, n'a pasteiu le résultat escompté, du moins
concernant la collaboration des médecins généralisivec les autres spécialistes de la
périnatalité.

Il parait nécessaire d’approfondir la complémentdarille-hopital, qui reste mal vécue
par la majorité des médecins généralistes. Le webtespitalier étant lui-méme surchargé de
travail, cette mise en commun des savoirs et datigpes de maniére organisée, sera
bénéfique a la prise en charge des femmes enceindiesleurs nouveau-nés.

Notre étude a montré que des outils existaient gtaient peu exploités. Ce qui nous
a amenées a réfléchir a des pistes d’amélioragiomyant a I'esprit que certaines peuvent étre

difficiles a mettre en ceuvre pour des raisons biaaigs.
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ANNEXES



Annexe 1: Les types de maternités

Les centres périnataux de proximité

lls assurent des consultations pré- et post-natdésscours de préparation a la naissance, de
I'enseignement des soins aux nouveau-nés et desiltations de planification familiale. Ils
doivent signer une convention avec une maternité

Maternités de type 1

Elles disposent d’'une unité d'obstétrique avec pnésence organisée de sages-femmes
d’obstétriciens, de pédiatres et d’anesthésistegrennent en charge des grossesses a bas
risques et les nouveau-nés en bonne santé. Ellpsssédent pas de service de néonatalogie.
L’article D 712-88 leur donne la possibilité de qmuee en charge, auprés de leur mére, les
nouveau-nés atteints d’affections sans gravitééaoessitant pas une hospitalisation en unité
de néonatologie.

Maternités de type 2

On distingue :

- les centres de type 2A : qui prennent en chargegdessesses et des nouveau-né a bas
risque avec un service de néonatologie. La comdéirtes soins est assurée, la nuit et
les jours fériés, par des gardes sur place pougyagcologues obstétriciens et les
anesthésistes, en astreinte opérationnelle popéldiatres.

- Les centres de type 2B : qui prennent en chargeggaesesses a haut risque et des
nouveau-nés nécessitant des soins néonatals sbihssintensifs. La continuité des
soins est assurée la nuit et les jours fériés parghrdes sur place pour tous les
praticiens hospitaliers (anesthésistes, pédiatggagcologues-obstétriciens). Elles
peuvent prendre en charge des nouveau-nés agmBR semaines d’'aménorrhées (32

SA) ou de plus de 1 500 grammes en I'absence telpgies fcetales.
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Maternités de type 3

Elles disposent d’'une unité de néonatalogie avesamteur de soins intensifs et d’une
unité de réanimation néonatale permettant la diamee et les soins spécialisés des
nouveau-nés preésentant des détresses graves oggless vitaux. Elles peuvent prendre

en charge des enfants nés ou non dans |'établisgseme

Les grands prématurés et les grands hypotrophesfitiént d’'une naissance dans une
maternité de type 3 afin de diminuer les risquesndetalité et de morbidité. Selon les

usages, les seuils de prise en charge sont autoaterde 32 SA ou au-dessous de 1 500

grammes.
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Annexe 2: Conclusions de la « Mission Périnatalité »

La Mission Périnatalité a été effectuée a la dermatedM. le Professeur J.F. Mattei, Ministre
de la santé, de la famille et des personnes hgmneksa Au cours de ce travail, élaboré par le
Pr. G. Bréart de I'Hbpital Tenon a Paris, le PrPbech de I'Hopital Jeanne de Flandres a
Lille, le Pr. J.C. Rozé de I'HOpital Mére EnfantNantes, vingt propositions avaient été
faites :

1) Proposer une nouvelle politique périnatale

2) Permettre a la femme d’élaborer un projet de siewjrossesse et de naissance

3) Assurer une prise en charge psychosociale

4) Evaluer la mise en place de maisons de naissance

5) Adapter les décrets de 1998 et préciser leur nmse@vre

6) Planifier et anticiper les restructurations

7) Répondre aux besoins de proximité

8) Renforcer le fonctionnement en réseau

9) Organiser le transport des meéres et des nouveau-nés

10)Mieux ajuster I'offre de soins en néonatologierebbstétrique

11)Redéfinir les métiers de la périnatalité, et prepates pistes pour répondre a la crise

démographique

12)Améliorer la place de l'usager dans le systemeodespérinatals

13)Gérer le risque en périnatalogie

14)Proposer un financement propre a la périnatalogie

15)Mettre en place un dossier de suivi

16)Evaluer la politique et les pratiques périnatales

17)Développer la recherche
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18)Mettre en place un suivi et une prise en chargeng terme pour les nouveau-nés a
risque
19)Proposer un guide méthodologique pour la recompasit

20)Mettre en place un plan périnatalité
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Annexe 3: Les missions générales des réseaux en périnatali

Ces missions sont multiples et concourent toutawséliorer la qualité des prises en charge en
proposant au patient un réseau gradué de compstdagaroximité. Elles sont en cohérence
avec les textes normatifs relatifs aux réseauxades
» Permettre une prise en charge globale (dépistageseten charge précoce, acces aux
soins, suivi et prise en charge psycho-social efabsi nécessaire et en lien avec les
services sociaux de proximite).
e Assurer une prise en charge continue quelque sdiel de prise en charge (pas de
rupture hopital/domicile)
» Favoriser par conséquent les collaborations prigfiesslles en coordonnant les
interventions de tous les acteurs dans le respechaix des usagers.
» Informer et accompagner les futurs parents.
 Assurer des formations interdisciplinaires pourngemble des professionnels
impliqués.
» Organiser et assurer le partage de linformatioanfetes médicales, sociales et
psychologiques).
» Evaluer les pratiques et la valeur ajoutée du travaréseau.
* Recueillir et transmettre des données épidémiolagigparticipant ainsi a la politique

générale de santé publique en périnatalité.
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Annexe 4: Questionnaire
LES FEMMES ENCEINTES

1. A) Votre activité vous conduit-elle & prendre earge des femmes enceintes ?
[]oul [INON
Si non, allez directement a la question 2.

Si oui, répondez aux questions suivantes.

B) Jusqu’a quel stade de la grossesse suivezlgsdismmes enceintes ?
[ ] 1er trimestre
[ ] 2éme trimestre
[ ] 3éme trimestre
C) A quelle fréquence suivez-vous les femmes eteeitans le cadre du suivi de grossesse ?
[] Moins d’une fois par mois
[] Plus d’une fois par mois mais moins d’une fois ggmaine
[] Plus d’'une fois par semaine

D) En cas de suspicion de grossesisg@e ou d’événements intercurrents au coura de |
grossesse, adressez vous la patiente a :

- Un gynécologue de ville []oul [_INON
- Un gynécologue hospitalier []oul [_INON
- Au centre de diagnostic anténatdl | OUI [ JNON

E) Concernant la réalisation desl®@raphies obligatoires, étes-vous en relation ave

[] Un gynécologue libéral [] Un gynécologue hospitalier
[] Un radiologue libéral [] Un radiologue hospitalier
[] Une sage-femme libérale [] Une sage-femme hospitaliére

F) Proposez-vous les dépistages:

- De la trisomie 21 ? [ ] oul [ ] NON
- Du diabéte gestationnel ? [] OuUI ] NON

G) Concernant I'entretien individuel du quatriémeisn
[ ] Vous ne I'abordez pas
[ ] Vous l'organisez

[ ] Vous le réalisez
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H) Connaissez-vous les définitioas différents niveaux de prise en charge néondéale
maternités ?

[]oul [INON
Si oui, pouvez-vous nous défias différents niveaux de maternité?
Niveau 1 :
Niveau 2A :
Niveau 2B :
Niveau 3 :

I) Quelle est la maternité la plus proche de cles ?

2. Votre activité vous conduit-elle a réaliser :
A) Des consultations du post-partum ?

[]oul []NON
B) Des prescriptions de contraception ?
[]oul []NON
C) Des surveillances gynécologiques de vos patiefriatig, dépistage cancer du sein)
[]oul I NON
L'ALLAITEMENT

3. A) Votre activité vous conduit-elle & prendre earge I'allaitement maternel?
[]oul ] NON
B) Quelle est votre position en ceapncerne I'allaitement maternel ?

[ ] Plutot favorable
[ ] Plutot défavorable
Pourquoi ?

C) Vous sentez-vous a l'aise facaléaltement maternel ?

[]oul []NON

D) Estimez-vous avoir besoin d'uoenfation sur I'allaitement maternel ?
[]oul []NON

E) Connaissez-vous le numéro deetanpnence téléphonique du réseau Pauline ?
[]oul I NON

66



LE NOUVEAU-NE

4. A) Votre activité vous conduit-elle & prendre eargfe des nouveau-nés ?
[]oul I NON
Si non, allez directement a la question 5.

Si oui, répondez aux questions suivantes.

B) A quelle fréquence suivez-vous les nouveaumeés
[] Moins d’une fois par mois
[] Plus d’une fois par mois mais moins d’une fois ggmaine
[] Plus d’une fois par semaine

C) Quelles situations vous amegmtendre en charge les nouveau-nés ?

[ ] Examen de suivi mensuel
[_] Examen de suivi obligatoire
[ ] Vaccination
[ ] Probléme intercurrent

D) Suivez-vous les nouveau-nésg@ues ? (nouveau-nés ayant des antécédents rieonata
risquant de présenter des difficultés de dévelogpgm

[]oul [ ] NON

LE RESEAU PAULINE

5. Connaissez-vous le réseau de santé périnatale@&uli
[]oul ] NON
Si oui, avez-vous déja été invité a une réuniorédeau Pauline ?
[]oul I NON
Si oui, y avez-vous assisté ?

[]oul [ ] NON
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6. Connaissez-vous le dossier commun de suivi de egeesles réseaux de santé de périnatalité ?

[]oul

[]oul

[]oul

[]oul

[]oul

[]oul

[ ] NON
Si oui : -Savez-vous ou vous procurer les exenmgairerges de ce dossier ?

[ ] NON

-L’utilisez-vous ?
[ ] NON

-Le remettez-vous a la patientesslie de la consultation ?
[ ] NON

-Y avez-vous acces a chaque congiitatn rapport ou non avec la grossesse ?
[ ] NON

-Trouvez- vous que le dossier est bien partagéoparles professionnels ?

[ ] NON

/. Par rapport & 'organisation en réseau périnatai@facon générale :

A)

B)

C)

Concernant le vécu du médecin, qu'attendez-voustie intégration dans un réseau
périnatal ? (cochez les 3 éléments les plus imptsrtselon vous)

[ ]-Le réseau doit favoriser les collaborations eatteurs de ville et maternité
[]-Le réseau doit proposer la formation théoriqueratique
Quels sujets souhaiteriez-vous aborder lors déocemtions ?

[ ]-Le réseau doit homogénéiser les pratiques
[ ]-Le réseau doit permettre d’améliorer le suivi pasents et des nourrissons

[ ]-Le réseau doit faciliter 'accés aux spécialisteda périnatalité.

Concernant l'informatique (cochez les 2 élémerggplas importants selon vous)
[]-1l faut un dossier médical commun qu’on puisseagager

[]-Ce dossier optimisera la coordination des diffésg@nofessionnels

[]-L'informatique doit faire gagner du temps
[ ]-L’informatisation du réseau doit faciliter I'évaition des pratiques professionnelles

Concernant le réseau de santé périnatale Pauline ?

% Etes-vous informé des activités du réseau Pauline

[]oul

[ ] NON
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% Etes-vous informé des journées de formation duaréBauline (a titre d’exemple, formation
allaitement proposée chaque année) ?

[]oul []NON

Si oui, y avez-vous participé ?

[]oul I NON

Si oui, le contenu vous parait-il adapté a vos lémhatiques ?
[]oul []NON

< Recevez-vous des documents d'information du réBaailine (a titre d’exemple, les nouvelles
recommandations du dépistage de la trisomie 21) ?

[]oul []NON

% Connaissez-vous I'annuaire des professionnelsshatéPauline?
[]oul []NON

< Connaissez-vous le site internet du réseau Pauline?

[ ]oul I NON

< S'il est prévu prochainement une plateforme rédmdachanges, entre professionnels, de
données médicales concernant les patientes erceinfeurs nouveau-nés, I'utiliseriez vous ?

[]oul [ ] NON

FORMATION UNIVERSITAIRE

8. Connaissez-vous le DIU de gynéco obstétriquesiitation des médecins généralistes ?
[]oul I NON
Si oui, 'avez-vous passé ?
[]oul []NON
9. Connaissez-vous le DIU dallaitement ?
[]oul []NON
Si oui, 'avez-vous passé ?
[]oul []NON

10. Connaissez-vous I'attestation universitaire ddigiée a destination des médecins
généralistes ?

[]oul [ ] NON
Si oui, 'avez-vous passé ?

[]oul [ ] NON
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VOTRE PROFIL

11. Caractéristiques socioprofessionnelles

a) Sexe: [ ] Homme [ ] Femme

b) Lieu d’exercice : [ ]Rural [ ]Semirural [ ] Urbain
Département :

c) Avez-vous une activité hospitalier¢ 7 OUI [ I NON
Sioui : [ ] privée [ Ipublique

d) Mode d’exercice : [] Individuel [] En groupe

e) Nombre d’années d’exercice ?

f) Etes-vous informatisé[?] OUI [ ] NON

12. Concernant les médecins généralistes ne prenargrpcharge des femmes enceintes,
guelles sont vos raisons ? (plusieurs réponsesess

[ ] Manque de temps

[] Manque d’expérience
[] Manque de formation
[ ] Manque d'intérét

[] Choix de la patiente

[ ] « Pertes de suivi » vers les maternités
[ ] «Pertes de suivi » vers la PMI

13. Idem concernant les nouveau nés ? (plusieursisésmossibles)
[ ] Manque de temps

[] Manque d’expérience

[] Manque de formation

[ ] Manque d'intérét

[] Choix de la patiente

[ ] «Pertes de suivi » vers les maternités

[ ] «Pertes de suivi » vers la PMI

14. sivous souhaitez recevoir les résultats au tefeneette étude, merci de bien vouloir nous
communiquer votre adresse mail.

Nous vous remercions du temps que vous avez c@énaaemplir ce
guestionnaire.
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Annexe 5: Le zonage en aires urbaines selon 'INSEE

—>Terminologie de I'ancienne nomenclature (utilisée Ide notre étude) :

1:

2

pole urbain

. couronne péri-urbaine

: communes multipolarisées

: pbles d’emploi de I'espace rural

: couronne des pbles d’emploi de I'espace rural

. autres communes de I'espace a dominante rurale
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—>Actualisation du nouveau zonage en aires urbaines

influence des poles

Code Intitulé Définition
111 | Grands pdles urbains Unités urbaines comptant au moins 10 000 emplois
(plus de 10 000
emplois)
112 | Couronnes des grands | Ensemble des communes dont au moins 40 % des actifs occupés résidents travaillent
péles urbains hors de leur commune de résidence, dans un grand pdle ou dans des communes de
sa couronne
120 | Communes Communes situées hors des grandes aires urbaines dont au moins 40 % des actifs
multipolarisées des occupés résidents travaillent dans plusieurs grandes aires urbaines, sans atteindre ce
grandes aires urbaines | seuil avec une seule d'entre elles, et qui forment avec elles un espace d'un seul
tenant.
211 | Moyens poles (5 000 a | Unités urbaines comptant de 5 000 a moins de 10 000 emplois
10 000 emplois)
212 | Couronnes des moyens | Ensemble des communes dont au moins 40 % des actifs occupés résidents travaillent
poles hors de leur commune de résidence, dans un péle moyen ou dans des communes de
sa couronne
221 | Petits pbles (moins de Unités urbaines comptant de 1 500 a moins de 5 000 emplois
5 000 emplois)
222 | Couronnes des petits Ensemble des communes dont au moins 40 % des actifs occupés résidents travaillent
péles hors de leur commune de résidence, dans un petit pole ou dans des communes de sa
couronne
300 | Autres communes Communes situées hors de |'espace des grandes aires urbaines (111+112+120) et
multipolarisées hors des petites (221+222) ou moyennes aires (211+212), dont au moins 40 % des
actifs occupés résidents travaillent dans plusieurs aires sans atteindre ce seuil avec
une seule d'entre elles, et qui forment avec elles un ensemble d'un seul tenant.
400 | Communes isolées hors | Ensemble des communes situées hors de I'espace des grandes aires urbaines et hors

de l'espace des autres aires

111 + 112 : grandes aires urbaines

211 + 212 : moyennes aires

221 + 222 : petites aires

On définit 'espace périurbain par les regroupeméi? + 120.
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->Correspondance entre ancien et nouveau zonage

La correspondance entre ancien et nouveau zondgeeredtue complexe d’'une part par
I'existence des communes de I'espace « autre roldtigé » et d’autre part par le fait que les
étapes de l'algorithme de calcul soient différent@s peut toutefois, pour donner une idée,

dresser la table suivante :

Pole Couronne Communes Poles Couronne des Autres
urbain | périurbaine | multipolarisées d'emploi poles communes de
de I'espace d'emploi de I'espace a

rural I'espace rural dominante
rurale

Grands poles X
urbains (plus de
10000 emplois)

Couronne des X
grands poéles
urbains

Communes X
multipolarisées
des grandes aires

Moyens poles X
(5000 a 10000
emplois)

Couronne des X
moyens poles

Petits poles (de 1 X
500 a 5000
emplois)

Couronne des X
petits poles

Autres communes X X
multipolarisées

Communes isolées X
hors influence des
poles
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Annexe 6: Programme de la journée allaitement du réseau PALINE

PROGRAMME Ouvert & tous les professionnels

=

JOURNEE PAULINE ALLAITEMENT

VENDREDI 5 avril 2013 de 9h00 a 17h00
a la Maison du Développement Local du Boulonnais
Route de la Trésorerie a WIMILLE

Shi0 : Quverture de la journée

9hil5 - 9ha5 : Présentation de 'enquéte : I'allaitement maternel de la naissance a 6 mois
sur le réseau de santé périnatal Pauline

Dr Pascal TILMONT, Pédiatre - Alexandra LUBINEAL et Séverine VANCAYEZEELE, puéricultrices

RESEAL PAULINE/CH CALAIS

Shd5 - 10h15 : La Permanence téléphonique « Pauline Allaitement » - 7 années d'expérience.
Dr Martine POHER, Présidente du RESEAL PAULINE, Pédiatre CH CALAIS

10h35 - 11h00 : Animation thédtrale : = Et si jallaitais? »
La compagnie la BELLE HISTOIRE

11h00 - 12h30 : «la sensibilisation a 'allaitement maternel en ante natals
Daniéle BRUGUIERES, Consultante en lactation, formatrice CREFAM, référente allaitement au réseau
Naitre et Grandir en Languedoc-Roussillon.

12kh30/14000 : déjeuner libre

14h00 - 15h30 : « la diversification alimentaire du bébé allaité »
Pr Dominique TURCK, Pédiatre - Hopital Jeanne de Flandres - Université Lille 2

15h30 - 16h45 : Table ronde « L'accompagnement de "allaitement maternel. Pistes de travail et perspectives »
Les consultantes en |actation du RESEAU PAULINE

Pr Dominigue TURCK, Pédiatre - Hopital Jeanne de Flandres - Université Lille

Danigéle BRUGUIERES, Consultante en lactation, formatrice CREFAM

Dr Martine POHER, Présidente du RESEAL PALUILINE, Pédiatre CH CALAIS

16h45 : Cléture de la Journée : Docteur Martine POMER, Présidente du Réseau Pauline
Chiture de la journde & 17h00

Ctte journée donnere droit o Fattnbuetion de CERP [lo demande o attribution est en cowrs)

Inscription obligatolre &
puprés du Réseau Pauline

Tél : 03,21.46.77.60 . FPAULIMWE
resgau-perinat@ch-calals.fr
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Mots-clés : médecins généralistes, collaborationéseau, périnatalité, outils, perspectives
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Résumé:
Le réseau de santé périnatal PAULINE : connaissanseet attentes des médecins généralistes
I’Audomarois et du Littoral.

Contexte: Les médecins généralistes de '’Audomarois etittaral se sentent parfois écartés du s
périnatal. Or La Haute Autorité de Santé recommamtsuivi de grossesse idéalement réalisé d3
cadre d’une collaboration villeépital et dans un réseau de périnatalité selompdssibilités locales
L'objectif était d’analyser les connaissances &traes concernant le réseau PAULINE par les méd
généralistes de cette région.

Méthode : Enquéte épidémiologique descriptive transverseleun questionnaire adresseé par la p
aux 759 médecins généralistes de cette régionithsci’'Union Régionale de Professionnels de S
du Nord-Pas-de-Calais en 2012.

Résultats : Le taux de participation était de 27,4%. Pares képondants, moins de la mo
connaissaient le réseau (46,5%). Les outils miplace par le réseau étaient inconnus pour la p
des généralistes : journées de formation (71,3%n)uare des professionnels (91,4%), perman
téléphonique (73,6%)... Lorsqu’ils utilisaient le d@s commun de suivi des grossesses (43,5% d’
eux), ce support restait un outil de travail indiel (77,9% n’y avaient pas acces a chaque cotisul
et 83,7% trouvaient qu’il n'était pas bien parfadés étaient demandeurs d’'un dossier informat
partagé (69,9%) qui améliorerait la coordinatiors aBfférents professionnels (58,9%). Enfin
attendaient principalement d’'un réseau une meélagoilaboration ente les acteurs de ville et d
maternité (93%).

Conclusion : La connaissance du réseau et des outils quiilardisposition peut étre amplifiée pat
mise en ceuvre de mesures complémentaires afin likaarda collaboration ville-hopital et, a fortip
la prise en charge de la périnatalité.
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