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INTRODUCTION




Les pouvoirs publics, par le décret du 9 octobre 1998, ont pour priorités
I’amélioration du suivi de la grossesse, le développement de la prise en charge adaptée
du nouveau-né et le renforcement de la sécurité en périnatalité.

Déja, le plan de périnatalité de 1994, s’était fixé comme objectif premier la
diminution de la mortalité périnatale et maternelle liée a la naissance. Sa mise en
pratique a abouti 4 une amélioration des indicateurs de mortalité et a un développement
du travail en réseau. Aussi, le plan 2005-2007 a été lancé pour poursuivre la
modernisation et la sécurisation de 1’environnement de la grossesse et de la naissance
avec un ensemble de mesures visant a améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout
en développant une approche plus humaine et plus individualisée. Il visait également a
améliorer la connaissance du secteur et a mieux reconnaitre les professionnels qui y
travaillent.

La Haute-Normandie se caractérise par des indicateurs de périnatalité moins
bons que la moyenne sur le plan national, notamment en terme d’offre de soins. Dans ce
contexte, cette région comme d’autres, a exprimé le souhait d’organiser les soins de
périnatalité par une structure en réseau baptisée « Réseau Périnatalité en Région Haute-
Normandie ».

Depuis 2001, cette organisation se doit, au vue de ses objectifs, de répondre aux
besoins de la population mais aussi des multiples professionnels ceuvrant dans le champ
de la périnatalité. Elle organise pour cela, des actions pour le développement du suivi
conjoint des grossesses.

L’ambition méme de ce réseau impose d’en évaluer les impacts dans le but
d’étre plus a méme d’en adapter les moyens mis en ceuvre. Cette structure dynamique se
doit sans cesse d’évaluer son fonctionnement et ses pratiques pour aboutir aux résultats
visés. L’évaluation apparait comme une obligation morale et vitale car elle permet de
faire évoluer la structure et d’obtenir des financements.

Mais qu’en pensent les utilisateurs du réseau périnatalit¢ Haut-Normand ?

C’est pourquoi, dans une premiére partie, nous tenterons de définir le terme
« réseau » et détaillerons I"exemple du réseau périnatalité de notre région. Puis nous
exposerons les buts, méthodes et limites de la communication entre la ville et I"hopital.
Enfin, la place de la sage-femme au sein de cette structure sera abordée.

Ce travail propose ensuite d’évaluer la satisfaction des professionnels libéraux
participant aux actions du réseau et par la méme, de décrire leur opinion actuelle de la
communication entre la ville et I’hopital, outil indispensable aux acteurs de la

périnatalité pour le travail en réseau.



REVUE DE LA
LITTERATURE




1 LE RESEAU AU PROFIT DE LA SANTE.

1.1  DEFINITIONS.

Le terme de réseau a une origine trés ancienne dont les connotations
sémantiques sont encore présentes. Etymologiquement, le réseau s’enracine dans le
terme latin « rete» qui veut dire le filet et se trouve dans « reticulump», petit filet. Les
premiéres utilisations au XVIle siécle désignent un tissu dont les chasseurs se servaient
comme d’un piége (les rets) ou les dames comme d’une coiffe (la résille). (11)

Dans les années 1980, apparaissent les termes de réseau ville-hopital, de réseaux
de soins, de réseaux expérimentaux, etc., la notion de réseau étant lice a celle de filiere.
En 1996, pour la commission européenne, un réseau peut étre considéré comme :

v" une série de contacts connus et disponibles pour un individu, souvent base
d’interactions et de support social, grace auxquels les gens sont soutenus,
estimés et peuvent se réaliser. C’est le réseau social ou familial ;

v" ou une série de contacts par lesquels des professionnels partagent leurs
expériences, leurs connaissances et sont dés lors soutenus et informés. C’est
le réseau professionnel. (2)

Aujourd’hui, les réseaux de santé ont pour objectif de favoriser l'accés aux soins,
la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou
activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne
tant sur le plan de 1'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.
Ils peuvent participer a des actions de santé publique (2). C’est ainsi que sont définis les
réseaux de santé dans I’article 6321-1 du Code de la santé publique, institué par la loi du
4 mars 2002. Cette définition consacre le patient comme étant le centre de tout le
systéme de santé.

Tout comme un réseau ferroviaire ou téléphonique, un réseau aujourd’hui
renvoie a une structure matérielle, organisée et hiérarchisée. Il joue sur la relation ou,
plus exactement, sur la possibilité de mise en relation, a un moment donné, de maniére
stire et efficace de deux éléments qui, sans lui, ne pourraient pas se connecter ou
nécessiteraient pour ce faire des moyens disproportionnés. Le fond commun de ces
différents réseaux repose sur trois principes :

v Leur utilité : si un réseau ne sert pas, il ne se constitue pas. Il faut que chaque

utilisateur ait un intérét propre, mais que cet intérét rejoigne un intérét collectif.



En effet, un réseau n’a de substance que si plusieurs usagers y ont recours. Sans
de multiples voyageurs, pas de réseau ferroviaire.
v Leur efficacité : il faut que 1’usage attendu soit réalisé.

v Leur simplicité d’utilisation : tout réseau a ses barriéres d’entrée, de la plus

matérielle a la plus immatérielle : guichet de gare, code d’acceés au réseau
téléphonique...Quoi qu’il en soit, pour celui qui entre dans le réseau, les
modalités de recours doivent paraitre aussi naturelles que possible, a défaut, le

réseau aura tendance a se rétracter. (1)

1.2 EVOLUTION DES RESEAUX.

Le principe de réseau ou de travail en réseau n’est pas récent. Bien avant la
décennie 1980, des expériences de coordination entre structures et professionnels de la
santé ont vu le jour. En effet, le premier exemple de réseau de soins retrouvé est celui
du systeme psychiatrique de sectorisation. Des 1960, cette sectorisation se donnait
comme objectif le suivi des soins.

Mais le besoin s’est accru devant 1’augmentation de la demande de soins liée au
vieillissement de la population. Selon le dernier rapport du Haut Comité de la Santé
Publique, les hommes de 60 ans ont, aujourd’hui, une espérance de vie de 20 ans et les
femmes, une espérance de vie de 25 ans (2).

La mortalité est devenue trés faible et est essentiellement causée maintenant par des
maladies chroniques, I’augmentation des polypathologies et des dégénérescences. En
France, environ 7 millions de personnes souffrent d’une affection de longue durée qui
mobilisent 52% des dépenses du Régime Général de la Sécurité Sociale (36).

L’émergence de la médecine spécialisée, segmentée, éclatée et pluri-professionnelle
augmente en parallele. La mise en relation de compétences multidisciplinaires variées

dans |’intérét du patient n’en est que plus compliquée.

1.2.1 La naissance des réseaux.

Pour répondre a des situations sanitaires et sociales de plus en plus complexes,
des réseaux informels sont apparus vers le milieu des années 80 a l'initiative de
médecins libéraux ou exergant en institution, d'infirmiers et de pharmaciens ne pouvant
plus faire face, dans les cadres traditionnels, aux pathologies complexes auxquelles

s’ajoute parfois la précarité économique. Femmes et hommes de terrain confrontés a de



nouveaux besoins ont donc expérimenté et généralisé des pratiques coordonnées et
coopératives, pour concourir au mieux-étre des personnes (6, 28).

Les premiers réseaux gérontologiques visant l'accompagnement et le maintien a
domicile des personnes dgées constituent des exemples du fonctionnement en réseau
dans le secteur de la santé, apparus avant les années 80.

Dans les années 80, le SIDA génére la peur instinctive de I’épidémie dans des
couches de plus en plus larges de la population. Il confronte les professionnels 4 I’échec
thérapeutique et inquiéte les pouvoirs publiques, tant en terme de santé publique que de
finances publiques. A cela s’ajoute I’incapacité structurelle du systéme de santé a
apporter une réponse adaptée, rapide et satisfaisante aux patients infectés par le VIH.
Pour les professionnels de santé, I’enjeu majeur est de relier, autour d’une méme
personne malade, I’ensemble des ressources nécessaires pour répondre a ses besoins,
qu’ils soient médicaux, psychologiques ou sociaux. Les points de vue changent. Les
soins ne s’organisent plus selon l'offre ou les contraintes de I"hdpital ou des
professionnels de santé, mais c’est autour du patient que se définissent une organisation
adaptée ainsi qu’un systéme de prestations coordonnées. Le patient est placé au centre
du systéme, en ce sens, les réseaux de santé sont I’expression d’une évolution majeure
du systéme de santé. (2, 6)

Visant en premier lieu la coordination entre les équipes hospitaliéres, les
professionnels médicaux et paramédicaux exergant en ville et les acteurs du champ
social - assistantes sociales, éducateurs, services sociaux municipaux ou
départementaux, associations - les réseaux de santé développent leur activité autour de
quatre axes (6):

v" l'analyse des besoins en terme de problématiques de santé,

v" la formation pluri-professionnelle,

v" la coordination des intervenants, autour de la personne comme auprés du

professionnel afin de l'aider dans son exercice quotidien,

v' la santé communautaire au travers d'actions d'information et de prévention

associant les personnes malades et leur entourage.
1.2.2 Légalisation des réseaux. (1, 2, 6, 28)
Depuis 1991, les réseaux ont fait 1'objet de nombreux développements dans les

textes officiels mais il s'agit en grande majorité de circulaires ayant une portée limitée.

Le 4 juin 1991, une premiére circulaire de la Direction Générale de la Santé et de la



Direction des Hopitaux est publié¢e dont l'objet est de régir et d'harmoniser les réseaux
ville-hopital chargés de la prise en charge des personnes atteintes du VIH. Suivront pres
d'une vingtaine de textes similaires intéressant d'autres pathologies comme le cancer, la
toxicomanie, I'alcoolisme ou les actions de santé en faveur des personnes les plus
démunies, d'ou l'appellation plus générale de "réseau de santé". Ces initiatives ne
connaitront pas un succeés comparable a celui enregistré par le réseau SIDA.

En 1996 les réseaux sont légalisés par deux ordonnances, |'une relative a la
réforme de [’hospitalisation publique et privée, 'autre relative a la maitrise des
dépenses de santé.

Deés 1998, devant les difficultés soulevées par ’agrément et le financement des
réseaux, quelques régions décident de créer des comités régionaux des réseaux (CRR),
composés essentiellement de représentants des promoteurs et des institutions de santé.
En quelques années, ils vont permettre aux représentants des institutions et aux
professionnels de travailler ensemble sur le concept, d’élaborer des critéres communs de
suivi et d’évaluation, de définir les conditions de pérennité d’un réseau.

La circulaire du 25 novembre 1999 offre une premiére synthése en précisant les
conditions de financement par I'Etat des "réseaux de soins préventifs, curatifs, palliatifs
ou sociaux".

Enfin, la loi du 4 mars 2002 renforce le role des réseaux dans le systéme de santé
avec une modification de la sémantique car le terme de « réseau de santé » est officialisé

en plus de celui de « réseau de soins ». Elle définit un cadre légal harmonisé.

1.2.3 Principes communs a tous les réseaux. (2, 6, 19)

Plusieurs principes sont communs a tous les réseaux :

v Le statut juridique sans qui I’obtention d’un financement est impossible. Les

formes juridiques peuvent étre variables, le plus souvent sous forme de statut
associatif grace a la loi de 1901.

v" La charte, texte qui formalise les conditions pour en faire partie, elle décrit les
droits et les devoirs des membres du réseau. Les droits des patients y sont
souvent mis en avant.

v Les objectifs. En fonction de leur objet, les réseaux mettent en ceuvre des actions
de prévention, d’éducation, de soin et de suivi sanitaire et social. Chaque réseau
définit son objet et les moyens nécessaires a sa réalisation. Il rappelle et fait

connaitre les principes ¢thiques observés dans ses actions mises en ceuvre. Il met



en place une démarche d’amélioration de la qualité des pratiques, s’appuyant sur
des référentiels, des protocoles de prise en charge et des actions de formation
destinées aux professionnels et intervenants du réseau, notamment bénévoles,
avec I’objectif d’une prise en charge globale de la personne.

v Le financement.

v L’évaluation. Dés que le réseau regoit un financement, une évaluation de son
activité est obligatoire. Il convient d’évaluer, sur la base de critéres objectifs et
harmonisés, la pertinence et la qualité du réseau, la stabilité de son organisation
et son efficience.

I1 existe actuellement une quarantaine de réseaux de périnatalité en France.

1.2.4 Aire géographique et population concernée. (6, 22)

« Les réseaux de santé répondent & un besoin de santé de la population, dans
une aire géographique définie prenant en compte 1’environnement sanitaire et social. »
Art. D. 766-1-2 du Code de la Santé Publique.

Le territoire d’un réseau est défini a partir de 1’état des lieux en terme de
données épidémiologiques en lien notamment avec 1’Observatoire Régional de Santé
(ORS), d’offre de soins et de besoins constatés. La population des femmes enceintes
résidant sur ce territoire est la population cible du réseau périnatal.

Cette aire doit étre définie en tenant compte des limites des réseaux voisins afin
que I’ensemble de la population des femmes enceintes par exemple, soit prise en compte
dans la région considérée.

La taille du réseau de santé doit lui permettre de remplir les objectifs définis

dans le cahier des charges.
1.2.5 Représentation des usagers. (22)
Les usagers du réseau peuvent étre représentés par toute association concernée

par la périnatalité, la famille et/ou la petite enfance dans le cas d’un réseau de

périnatalité.



1.3 LE FINANCEMENT ET L’EVALUTION DES RESEAUX.

1.3.1 Le financement. (1, 6, 22)

Depuis la loi du 21 décembre 2001, le financement des réseaux est clairement
organisé grice a |’article 36 (loi n°2001-1246 de financement de la sécurité sociale) qui
instaure une Dotation Nationale Des Réseaux (D.N.D.R.). Cette dotation nationale n’est
pas le seul mode de financement des réseaux.

Ainsi, selon ’Art. L. 6321-1 de la loi du 2 mars 2002, les réseaux de santé qui
satisfont a des criteres de qualité ainsi qu’a des conditions d’organisation, de
fonctionnement et d’évaluation fixés par décret peuvent bénéficier de subventions de
I’Etat, de subventions des collectivités territoriales ou de 1’assurance maladie ainsi que
des financements des régimes obligatoires de base d’assurance maladie pris en compte
dans I’Objectif National de Dépenses d’ Assurance Maladie (O.N.D.A.M.). (41)

La circulaire du 12 décembre 2002 précise, quant a elle, que les réseaux doivent
étre assurés de pouvoir poursuivre leurs missions par des financements stables, dés lors
que 1’Agence Régional de 1’Hospitalisation (A.R.H.) et I'Union Régionale des Caisses
d’Assurance Maladie (U.R.C.A.M.) font le constat qu’ils répondent a des besoins de
santé et que leur action est utile. Ils ont la possibilité d’avoir recours simultanément a
des sources de financement multiples comme le Fond d’Aide a la Qualité des Soins de
Ville (F.A.Q.S.V.), outil de soutien au démarrage de projet. Depuis le 1* juillet 2007, le
F.A.Q.S.V. et la D.R.D.R. sont réunis donnant naissance au Fond d’Intervention pour la
Qualité et la Coordination des Soins (F.I.Q.C.S.)

Ce systéme de financement est en évolution et il est lié¢ au systéme d’évaluation.

1.3.2 L’évaluation. (1, 15, 16, 22, 24)

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité des soins
précise dans son article L6321-1 que les réseaux de santé procédent a des actions
d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations. L’évaluation des
réseaux de santé constitue un préalable indispensable a leur accréditation.

L.’évaluation participe a une démarche qualité et, & ce titre, repose sur deux approches

complémentaires, 1’ auto-évaluation et 1’évaluation externe.



Schématiquement, la démarche d’évaluation compte trois temps :

v un temps d’anticipation, qui doit répondre & quelques questions essentielles
tels que : quelles données faut-il suivre ? pour quels objectifs ? avec quels
moyens ?

v" un temps de suivi, qui n’est envisageable que s’il a été préparé dans la phase
précédente.

v" un temps de réaction, qui n’est fructueux que si I’analyse du fonctionnement,
et des dysfonctionnements, est élaborée a partir de données significatives,
fiables et fideles a la réalité.

C’est ainsi que s’ébauche le rapport d’évaluation qui peut alors ajuster les objectifs
poursuivis, préciser les risques encourus et donc affiner les données a suivre. Le travail
de I'évaluation consiste d’abord a s’assurer que le réseau meéne bien ces actions, qu’il
déploie une activité mesurable de prévention, d’éducation, de soin et de suivi sanitaire
et social.

En référence a I’Art. R. 162-25 du code de la sécurité sociale, chaque réseau
bénéficiant d’une décision de financement fait 1’objet d’un suivi et d’une évaluation. A
cet effet le promoteur transmet aux directeurs de I’A.R.H et de I’'U.R.C.A.M, trois mois
avant le terme de la décision de financement, un rapport d’évaluation des procédures de
financement et des actions du réseau.

L’Art. D. 766-1-7 du C.S.P. prévoit que chaque année, avant le 31 mars, les
promoteurs du réseau transmettent aux représentants des organismes qui ont accordé les
financements, un rapport d’activité relatif a I’année précédente comportant des éléments
d’évaluation ainsi qu’un bilan financier et les documents comptables s’y rapportant.
C’est I’auto-évaluation.

De plus, tous les trois ans, un rapport d’évaluation est réalisé permettant d’apprécier :
v Le niveau d’atteinte des objectifs,
La qualité de la prise en charge des usagers,
La participation et la satisfaction des usagers et des professionnels du réseau,

L’organisation et le fonctionnement du réseau,

U T

L’impact du réseau sur I’environnement,
v" L’impact du réseau sur les pratiques professionnelles.

C’est 1’évaluation externe.



1.4 LE RESEAU PERINATALITE EN HAUTE-NORMANDIE.

1.4.1 Naissance du réseau périnatalité en Haute-Normandie.

Le Réseau Périnatalité en Région Haute-Normandie (R.P.R.H.N.) né en mai
2000 par la volonté conjointe des acteurs de terrain chargés d’accompagner la femme
enceinte et le nouveau-né et de [’administration régionale de la santé chargée
d’organiser les structures nécessaires au bon déroulement de la naissance par
l'assemblée générale constitutive en date du 4 mai 2000. Cette création s’appuie sur la
loi du 1% juillet et le décret du 16 aofit 1901. (42)

Le réseau a pour ambition de couvrir tout le territoire de la région Haute-
Normandie comprenant les départements de I'Eure et de la Seine-Maritime. Des
professionnels de santé et des établissements des régions limitrophes peuvent étre inclus

si besoin.

1.4.2 Les promoteurs.

Les promoteurs du réseau sont les professionnels siégeant a la commission
régionale de la naissance, en particulier ceux ceuvrant dans la périnatalité, en secteur
public ou privé dans les services d’obstétrique, de pédiatrie néonatale et de réanimation,
en secteur libéral (médecins généralistes ou spécialistes, sages-femmes...), les
professionnels de P.M.I et ceux exercant dans les structures spécialisées qui suivent les
jeunes enfants.(4, 22) Leur fonction est de promouvoir le réseau de santé périnatale de
la région Haute-Normandie tel qu’il a été défini par le Schéma Régionale

d’Organisation Sanitaire en Périnatalité. (27)

1.4.3 Objectif poursuivi.

Son objectif est de contribuer au fonctionnement et a la promotion du réseau de
santé périnatale aussi bien en « amont » qu'en « aval » de la naissance en associant la
médecine de ville et la médecine hospitaliére en Haute-Normandie.

Ses actions sont multiples et variées et permettent d’harmoniser sur I’ensemble du
territoire du réseau une prise en charge adaptée grace a (22, 42) :
v L’organisation de réunions et d’actions de coordination,

v" La mise en place de formations,



La réalisation d’études épidémiologiques,
Le développement de programmes de recherches et d’innovation,

La circulation des informations,

L T T T

[.’évaluation et I’acquisition de documentations et de matériels en rapport avec
la réalisation des objectifs.
Cette prise en charge adaptée se définit par plusieurs critéres :

v L’identification des risques et I’orientation des méres et des nouveau-nés vers
des lieux de soins appropriés (niveau de proximité ou niveau I, niveau de
recours ou niveau II et niveau de référence régionale ou niveau III),

v" Les compétences des professionnels grice au partage des informations du

dossier médical et des pratiques utilisées, ainsi qu’au moyen de la diffusion de
connaissances et la mise en ceuvre de nouveaux outils technologiques,

v La qualité attendue par les patientes a ’aide de la globalité de la prise en charge.

1.4.4 Le suivi conjoint des grossesses.

Pour développer une prise en charge globale et adaptée de chaque grossesse, il
était indispensable de créer de nouvelles méthodes de coordination entre les acteurs de
la naissance.

Le Réseau Périnatalité en Haute-Normandie a fait naitre une réflexion aboutissant a une
proposition d’association plus étroite des 1800 généralistes au suivi conjoint des
grossesses. C’était une nécessité pour notre région car il existe, comme ailleurs, une
inadéquation entre le nombre de grossesses et le nombre de praticiens (42). Cette
action a pour but :
v" d’assurer en premier lieu une qualité accrue du suivi des grossesses,
v' d’associer tous les acteurs concernés par la grossesse afin de palier a
I"insuffisance de praticiens grace a la coordination et la répartition des taches,
v' d’associer les couples 4 cette démarche volontaire,
v d’introduire une vraie culture de réseau entre tous les professionnels jusqu’aux
couples.

Pour cela, il est proposé aux professionnels généralistes des formations ayant
pour base des fiches synthétiques et pratiques. Elles constituent des points de repére,
permettant au praticien de satisfaire au suivi des grossesses normales et de savoir
déterminer quand, dans quel délai, dans quelles situations et ou il doit adresser sa

patiente. Elaborées avec le concours d’experts de toutes spécialités (obstétriciens,
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gynécologues, sages-femmes, généralistes, pédiatres, autres spécialistes autant que de

besoin...) ces fiches ont été validées par un collége d’experts régionaux (42).

2. LA COMMUNICATION ENTRE LES PROFESSIONNELS.

La mise en place des réseaux conduit naturellement a la notion de
communication des données entre acteurs de santé prenant en charge une femme

enceinte ou son enfant.

2.1 LES DIFFERENTS OUTILS UTILISES EN OBSTETRIQUE.

La multiplicité¢ des intervenants durant la grossesse nécessite un partage des
informations et la possibilité de compléter le dossier par chacun. Ainsi, de multiples
moyens de communication ayant chacun leurs avantages et leurs inconvénients peuvent
étre décrits. Chacun d’entre eux a pour objectif la fiabilit¢ mais aussi I’économie de
temps. En fonction des époques, ces moyens de communication é€voluent avec le

développement de nouvelles techniques.

2.1.1 Le dossier médical. (5, 42)

Le Code de la Santé Publique donne une définition précise du contenu du dossier
médical. Il doit contenir les informations concernant la santé détenues par un
professionnel ou un établissement de santé ayant contribué a 1’élaboration et au suivi
d’un acte de prévention, d’un diagnostic ou d’un traitement, ou fait I’objet d’échange
écrit entre professionnels de santé.

Dans les éléments constitutifs du dossier, se retrouvent : les résultats d’examens, les
comptes-rendus de consultation ou d’hospitalisation, ainsi que les protocoles et les
prescriptions thérapeutiques, les feuilles de surveillance, les correspondances entre les

professionnels de santé.

2.1.2 Le dossier médical partagé. (5, 26)

La loi du 13 aofit 2004 relative a 1’assurance maladie prévoit la création d’un
Dossier Médical Partagé (D.M.P) personnalisé, par voie informatique, pour tout

bénéficiaire de I’assurance maladie, déposé auprés d’un hébergeur de données de santé
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agréé. Le contenu est alimenté par chaque professionnel de santé exercant en ville ou en
établissement de santé qui y consigne les éléments de diagnostic et thérapeutiques
nécessaires a la coordination des soins. C’est le patient qui donne son autorisation aux
professionnels de santé lors d’une consultation ou d’une hospitalisation d’accéder au
DMP et de le compléter.

L’application était prévue a compter du 1* juillet 2007 mais des difficultés ont

retardé sa mise en place.

2.1.3 Le dossier obstétrical. (8, 14-18, 37)

Avant 1980, chaque maternité possédait son propre dossier obstétrical
empéchant toute comparaison et toute mise en commun des données périnatales.

Par la volonté de coordination entre les maternités, est né en 1980 le dossier AUDIPOG
(Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et
Gynécologie). Ne disposant que de données anciennes sur la santé périnatale en France,
et en I’absence de structure d’observation continue, le Pr Claude SUREAU et son
équipe ont mis en place le premier systéeme de recueil d’informations, permanent et
continu, sur la santé périnatale. Les professionnels de la naissance, par cette initiative,
ont permis de combler ce vide institutionnel.

Ainsi, en 1994 est né, sous I'impulsion de professionnels volontaires, le Réseau
Sentinelle AUDIPOG, structure unique et novatrice qui fournit annuellement une
description des indicateurs de santé périnatale en France.

D’abord sous forme d’un dossier papier commun (composé de trois cahiers
distincts), structuré et standardisé, le dossier Audipog permet un tronc commun
d’informations du prénatal au néonatal en passant par le transfert in-utero. Aujourd’hui
sous forme informatisée, il constitue une banque de données et cache derriére 1’écran
des fonctions essentielles: archivage des dossiers, communication des données,
évaluation de I’activité.

Le dossier périnatal comprend :
v L’identification de la patiente,
Les renseignements généraux et antécédents,
Les antécédents obstétricaux,
Le début et le déroulement de la grossesse (consultations et hospitalisations),

[.’accouchement et la naissance du ou des nouveau-nés,

L T

Le post-partum de la mére et du ou des nouveau-nés,
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v" 11 peut étre complété de dossiers spécifiques (échographies, anesthésie et

transfert).

De cette fagon, I’ Audipog décrit chaque année, et ce depuis plus de 13 ans, 1’état
de santé des méres et des enfants. De 1994 a 2003, 180000 naissances ont été réunies.
De plus en plus de médecins adressent au réseau sentinelle un nombre important de
leurs dossiers pour donner une grande ampleur & ce qui porte maintenant le nom de
« France-Périnat : réseau national d’information sur la naissance ». Ce réseau va de la
femme enceinte a I’enfant hospitalisé a la naissance, sous I’impulsion des pédiatres
membres de I’ Audipog.

C’est par la participation active des médecins, sages-femmes et des personnels
de secrétariat que la saisie des données des patientes est effectuée sur les logiciels de
service ou directement sur le site internet de 1’Audipog. (17) En retour, chacun est
destinataire des résultats afin de confronter les pratiques du service a la « référence
commune » du réseau Audipog. Depuis 1999, chaque membre peut accéder a la banque
de données commune sur le site Audipog. (37)

L’évaluation des pratiques médicales est aujourd’hui au cceur des préoccupations
des pouvoir publics : elle fait partie des procédures d’accréditation des établissements

dont I"HAS publie les résultats en ligne.

2.1.4 Le carnet de maternité.

Le carnet de grossesse est régi par I'article L. 2122-2 du Code de la Santé
Publique. Son utilisation est décrite dans I'arrété du 16 novembre 1990 relatif a son
model et & son mode d’utilisation. (41)

Ce document, propriété de la patiente est d'une part, un carnet de liaison entre les
différents praticiens qui vont suivre la grossesse et d'autre part, le carnet de santé
maternité qui sert a informer la femme sur I'évolution de sa grossesse, ses droits, ses
obligations et les diverses aides. Ce carnet peut étre personnalisé par le département.

L’arrété du 21 juin 2007 relatif au « carnet de santé maternité » précise qu’il doit
étre délivré avant la fin du 3™ mois de grossesse, lors du premier examen prénatal. (41)

La future meére doit étre informée que nul ne peut en exiger la communication et
que toute personne appelée, de par sa fonction, a prendre connaissance des
renseignements qui y sont inscrits, est soumise au secret professionnel.

A 1’époque de sa création, le carnet devait étre un document d’information et de

responsabilisation pour les femmes et un outil de liaison entre les professionnels
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médicaux. C’est pour cette raison qu’il contient un dossier médical autocopiant,
permettant au médecin traitant de garder un exemplaire dans le dossier de la patiente
(35).
Le nouveau carnet de maternité en vigueur depuis 1’été 2007, est composé de
trois parties :
v" Un livret d’accompagnement de la grossesse qui comporte des espaces
d’annotations,
v" Des fiches pour compléter les informations,
¥ Un dossier prénatal de suivi médical & remplir par les professionnels de santé. Il
peut étre remplacé par le dossier utilisé dans le réseau de soins.
Le plan « périnatalité » 2005-2007 fait le constat que ce carnet est peu utilisé par le
professionnel du fait de sa redondance avec les autres dossiers médicaux ou certificats
qu’il doit remplir. En outre, les praticiens s’informatisent de plus en plus et les logiciels

de suivi ne correspondent pas forcément au carnet de santé maternité (24).

2.1.5 Le dossier périnatal partagé. (4, 22, 27, 42)

Le dossier périnatal partagé est un dossier « réseau ». Il est défini par la
circulaire du 30 mars 2006 relative au cahier des charges nationales des réseaux de santé
en périnatalité. C’est un élément de fonctionnement du réseau car il est utilisé par tous
ses membres. Chaque réseau construit le dossier périnatal qui lui convient. Son support
est choisi de fagon consensuelle (papier ou informatique) et comporte au minimum les
données habituelles de suivi clinique, biologique et échographique ainsi que les items
permettant de construire les indicateurs péristat.

La patiente conserve I'intégralité du dossier et le présente a chaque nouvelle
consultation. Son dossier lui est remis lors de son inclusion dans le réseau selon les
modalités décrites par celui-ci. Le professionnel garde une trace de la consultation ce
qui implique une double saisie. L’établissement de santé doit lui aussi conserver un
double de ce dossier.

Lorsque la patiente ne désire pas étre incluse dans le réseau ou lorsque le
professionnel qui la prend en charge n’en n’est pas un des membres, il apparait
néanmoins nécessaire que ce dossier réseau lui soit donné. L’ organisation permettant
cette distribution est envisagée localement en lien avec les différents acteurs concernés.

Le dossier périnatal et le carnet de maternité apparaissent donc

complémentaires : les éléments relatifs au dossier médical (feuillets autocopiant
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détachables) migrent vers le dossier périnatal et le carnet de maternité garde lui, ses
fonctions d’éducation et d’information pour la patiente.

La mise en ceuvre d’un tel dossier n’en est qu’a ses débuts mais reste un objectif
pour I’amélioration du partage des informations. Des travaux en cours au plan national
doivent permettre un déploiement de ce type de dossier partagé au sein de I’ensemble

des réseaux de santé en périnatalité.

2.1.6 Les autres moyens de communication. (5)

Les autres moyens de communication sont plutét utilisés pour un partage
ponctuel des informations. Ils sont, pour les plus utilisés: le courrier papier, le
téléphone, le fax ou encore le courrier électronique. Ils ne se substituent pas au dossier
de la patiente mais permettent d'y apporter des précisions, en réduisant le délai de
réponse ou encore en évitant a la patiente de se déplacer entre les différents
intervenants.

Le téléphone permet d’effectuer des transmissions en temps réel lors du transfert
d’une patiente vers un établissement par exemple. L’interlocuteur peut ainsi émettre son
avis et avoir des réponses a d’éventuelles questions, tout en limitant la perte de temps. Il
est aussi souvent utilisé pour obtenir des précisions sur I’évolution de la grossesse d’une
patiente ou connaitre des résultats d’examens. Cependant, dans le but de ne pas violer le
secret médical, ce mode de communication n’est pas recommandé pour le partage
d’informations.

Le courrier papierest trés souvent utilisé entre la ville et [’hdpital, ou de
1’hopital vers la ville. Il permet d’informer le destinataire de 1’évolution de la grossesse
d’une patiente, des éléments de surveillance, de faire parvenir des comptes-rendus
d’hospitalisation ou d’accouchement, ou encore de |’avertir d’'une prise en charge
spécifique. Le fax et le courrier électronique (e-mail) ont des utilités qui se rapprochent

fortement du courrier papier mais réduisent considérablement le délai de transfert.
2.2 LE SECRET PROFESSIONNEL.
Louis PORTE, 1 Président de I’Ordre des médecins (1943) disait: « Il n'y a

pas de médecine sans confiance, de confiance sans confidence et de confidence sans

secret. »
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Le devoir de silence, solennellement exprimé pour la premiere fois dans le
serment d’HIPPOCRATE au Véme siécle avant J.C. est un principe essentiel a la
déontologie médicale.

La France a été le premier pays européen a introduire dans sa législation la
protection du secret médical. En effet, il a regu la garantie de la loi sous I’Empire avec
la promulgation, en 1810, du Code pénal Napoléonien, dont I’article 378 est demeuré en
vigueur jusqu’en 1994, date a laquelle il sera remplacé par le nouveau Code Pénal a

Particle 226-13. (5)

2.2.1 Législation actuelle. (5, 41)

En Europe, le secret professionnel a pour origine le respect du droit & la vie
privée, consacré en premier lieu par la convention européenne de sauvegarde des droits
de I’homme et des libertés fondamentales. Cette convention signée a Rome le 4
novembre 1950 garantie dans son article 8 les droits de toute personne au respect de sa
vie privée, familiale, de son domicile et de sa correspondance. Ce principe n’apparait en
France qu’en 1970.

Le Code de la Santé Publique précise la portée et les dérogations du secret. La
portée du secret conduit a préciser les personnes protégées et celles tenues au secret :

v Les personnes protégées sont toutes celles prises en charge par un

professionnel de santé, un établissement ou un réseau de santé ou tout autre
organisme participant & la prévention et aux soins. Elles ont droit au respect de
la vie privée et du secret des informations les concernant.

v Les personnes tenues au secret ont été définies par la Jurisprudence. Ce sont

tous les professionnels de santé ou intervenants mais aussi toutes personnes en
relation par ses activités avec les établissements de santé ou organisme
participant 4 la prévention et aux soins, auxquels s’ajoutent d’autres
professions tels que les banquiers, les notaires, les conseillers juridiques et les

prétres.
L’article 226-13 du Code Pénal énonce que la révélation du secret par une
personne qui en est dépositaire, soit par son état, soit par sa fonction est punie d’un an

d’emprisonnement et de 15000€ d’amende.
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2.2.2 Les dérogations au secret. (5, 42)

L article 226-14 du Code Pénal précise que 1’article 226-13 n’est pas applicable
dans le cas ou la loi impose la révélation du secret ou dans le cas ou une personne
informe les autorités judiciaires, médicales, ou administratives de privations ou de
sévices.

Le secret partagé fut une notion imprécise jusqu’a la circulaire Santé-Justice du
21 juin 1996. Il n’est applicable que si I’échange des informations relatives a un patient
se fait entre deux ou plusieurs professionnels de santé. Il ne peut se faire que si deux
conditions sont respectées:

v' le patient est averti et non oppos€,

v I’échange a pour but d’assurer la continuité des soins et de déterminer la
meilleure prise en charge sanitaire possible en s’assurant que la personne
recevant |’information est elle-méme soumise au secret.

La loi du 4 mars 2002 introduit de nouvelles dispositions qui permettent aux
professionnels de mettre en commun des informations sans trahir le secret : obligation

de discrétion et de réserve.

3. LA SAGE-FEMME AU C(EUR DU RESEAU PERINATAL.

3.1 LA DEMOGRAPHIE EN HAUTE-NORMANDIE.

3.1.1 La démographie médicale.

Dans notre région, il existe, comme ailleurs, une inadéquation entre le nombre
de grossesses a prendre en charge et le nombre de praticiens (26).

En effet, au 1% janvier 2007, la Haute-Normandie compte 516 sages-femmes
dont 39 libérales (39) et la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques (D.R.E.E.S) estimait une population de (34):

v’ 2546 médecins généralistes dont 1777 exercant a titre libéral
v' 64 gynécologues médicaux (dont 1 seul gynécologue médical salari¢)
v 112 gynécologues-obstétriciens (dont 47 libéraux).
La crise démographique médicale touchant notre région est plus importante que

dans les autres régions : il n’est enregistré qu’une installation nouvelle d’obstétricien
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tous les trois ans. D’ici 5 ans, 66% des obstétriciens en exercice atteindront I’age de 60
ans.

De plus, tous les postes de sages-femmes ne trouvent pas de candidates, tant dans les
maternités publiques que privées ou dans les structures de P.M.1L. (42, 43)

Le nombre de maternités est passé de 22 a 17, dont 2 de niveau III (ROUEN et LE
HAVRE).

3.1.2 Taux de natalité et grossesses enregistrées. (43)

Parallélement, les femmes en dge de procréer (de 15 a 49 ans) constituent une
population de 437 492 individus. La D.R.A.S.S en 2004 a enregistré 52,3 naissances
pour 1000 femmes appartenant a cette tranche d’dge ce qui représentent 22870
naissances en Haute-Normandie cette année la. En 2006, 23406 grossesses ont été

enregistrées en Haute-Normandie.

3.1.3 Répercussions sur le suivi des femmes.

Selon le décret du 14 février 1992, les examens médicaux obligatoires des
femmes enceintes prévus a l'article L.154 du code de la santé publique sont au nombre
de sept pour une grossesse évoluant jusqu'a son terme suivi d’un examen postnatal 8
semaines aprés l’accouchement. A ces consultations, s’ajoutent trois échographies
prénatales recommandées par la HAS.

En 2003, en France, 24.3% des grossesses ont été déclarées chez le médecin
traitant et 15.4% des femmes ont consulté au moins une fois le médecin généraliste
pendant leur grossesse (8).

En ce qui concerne la pratique des accouchements, d'apres le réseau Audipog, en
France, aujourd'hui, 60% des accouchements sont effectués par des sages-femmes et 40
% par des gynécologue-obstétriciens. Lorsqu'il s'agit de grossesses a bas risque (futures
mamans entre 18 et 35 ans, sans aucun antécédent ni pathologie, avec un bébé qui se
présente bien), les accouchements sont pris en charge par des sages-femmes dans 70%

des cas. (17, 39)

La profession de sage-femme a des compétences définies et encadrées qui lui
conférent une autonomie de prise de décisions et de responsabilités. Ces compétences

lui permettent d’obtenir une place centrale dans le suivi de la grossesse.
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3.2 LES DEVOIRS DE LA SAGE-FEMME.

La sage-femme est soumise a un code de déontologie présenté dans un style de
rédaction quasiment identique aux dispositions applicables aux médecins et aux
chirurgiens-dentistes. Ce code est énoncé dans sa totalité dans la quatriéme partie du

Code de la Santé Publique. Seuls les articles ayant trait au réseau sont évoqués.

3.2.1 La continuité des soins. (23, 41)

Selon I’article 4151-1 du CSP, l'exercice de la profession de sage-femme
comporte la pratique des actes nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la
grossesse et a la préparation psychoprophylactique a l'accouchement, ainsi qu'a la
surveillance et a la pratique de l'accouchement et des soins postnataux en ce qui
concerne la mére et I'enfant. A I’article L. 6146-7 du CSP, relatif a 1’exercice de la
profession dans les établissements de soins, il est précisé que les sages-femmes sont
responsables de 1’organisation générale des soins et des actes obstétricaux relevant de
leur compétence.

Dés que les circonstances l'exigent, elle doit proposer la consultation d'un
médecin (Art. R4127-361 du CSP). Aprés la consultation ou l'intervention du médecin
appelé, la sage-femme reprend, en accord avec la patiente, la direction des soins sous sa

propre responsabilité (Art. R4127-362 du CSP).

3.2.2 Formation médicale continue et ¢valuation des pratiques

professionnelles. (20, 23, 41)

L’article 4127-304 du CSP énonce I’obligation pour la sage-femme d’entretenir
et de perfectionner ses connaissances pour assurer 1’acquisition de nouvelles techniques
dans les limites de sa capacité professionnelle. Elle doit permettre a chacune d’elle
d’assurer « des soins conformes aux données scientifiques du moment que requiérent la
patiente et le nouveau-né » (Art. 4127-325 du CSP). Cette formation médicale continue
(FMC) reléve a la fois de la responsabilité individuelle mais aussi de la responsabilité
collective de la profession qui doit participer a la politique de promotion et de la qualité
des soins.

La loi de santé publique du 9 aolit 2004 a instauré 1’obligation de FMC et précise

que celle-ci est satisfaite notamment par tout moyen permettant d'évaluer les
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compétences et les pratiques professionnelles (EPP). Selon la définition de la Haute
Autorité de Santé, ’EPP consiste en I’analyse de la pratique professionnelle en
référence a des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par elle-
méme et inclut la mise en ceuvre et le suivi des actions d’amélioration. L’EPP n’est pas
encore a ce jour obligatoire pour les sages-femmes bien que nombreuses d’entre-elles y

participent déja activement au sein de leur équipe.

3.2.3 La sage-femme soumise au secret. (23, 41)

Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance de la sage-femme dans
’exercice de sa profession, ¢’est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié mais aussi
ce qu’elle a vu, entendu ou compris. Elle doit veiller, d’une part a ce que les personnes
qui I’assistent dans son travail soient instruites de leur obligation en matiére de secret
professionnel et s’y conforment et d’autre part, veiller & la protection contre toute
indiscrétion de ses dossiers médicaux et de tout autre document qu’elle peut détenir

concernant ses patientes (Art. 4127-303 du CSP).

3.3 LES MISSIONS AU SEIN DU RESEAU.

La réflexion des acteurs de la naissance sur la place de la sage-femme dans le
réseau témoigne de I’importance de ses missions au sein de celui-ci.

Florence CORNILLOT a mis en avant dans un de ses travaux, le rdle de la sage-
femme dans les réseaux de périnatalité au travers des témoignages de professionnels
divers et variés participant a ces réseaux. Elle a ainsi pu mettre en évidence leurs

grandes responsabilités (23, 29).

3.3.1 Le role de prévention.

La mise en place de I’entretien précoce de grossesse aussi appelé entretien du
4™ mois répond a I’un des objectifs du plan périnatalité 2005-2007 (24). Les sages-
femmes ont, pour certaines d’entres elles, saisi I’opportunité d’étendre leur champ de
pratique avec la réalisation de cet entretien, ou de le renforcer en ce qui concerne les
sages-femmes de PMI. C’est une initiative innovante qui permet aux sages-femmes de
s’approprier et de renforcer leur réle d’information et d’orientation des futurs parents

dans leur projet de naissance et d’évaluer le risque médical, social et psychologique.
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3.3.2 Un interlocuteur privilégié.

Le champ d’intervention de la sage-femme concerne les soins techniques
obstétricaux, la sélection du niveau de risque approprié et I’environnement social de la
femme. Elle répond au bien-étre et a la sécurité de la parturiente et de I’enfant. Sa
responsabilité dans le réseau est de pouvoir mobiliser ses compétences pour répondre au
plus proche aux besoins du couple. En effet, le champ de compétence de la sage-femme
s’étend de la déclaration de grossesse 4 la rééducation périnéale en passant par
["accouchement, la visite post natale, ce qui lui permet d’établir une prise en charge
compléte et & long terme de la femme, du couple et de son enfant ainsi que de les
conseiller & chaque étape du suivi.

La sage-femme consultante est un interlocuteur privilégié méme si cet
interlocuteur peut changer au cours du parcours de prise en charge du couple. C’est la
patiente qui choisit son référent, néanmoins le professionnel doit savoir passer la main
au moment nécessaire. La responsabilité de chacun est de pouvoir reconnaitre ses
propres limites et de savoir identifier les personnes ressources qui vont pouvoir prendre

le relais.

3.3.3 Au centre de la prise en charge.

Les sages-femmes sont formées pour assurer de fagon autonome le suivi et
I"accompagnement de la grossesse et de I’accouchement normal. Dans les grossesses a
risque et la pathologie, elle est la collaboratrice du médecin et actrice d’un réseau de
prise en charge coordonnée. La sage-femme dans le réseau se situe a I’interface entre les
autres professionnels de la naissance et la patiente. C’est une position qu’elle connait
bien car ¢’est celle qu’elle occupe déja au sein du plateau technique. Elle bénéficie
d’une vision globale de la patiente dans sa dimension médicale, obstétricale,

psychologique et sociale : elle se situe a I’intersection des différents acteurs de la

naissance.

3.3.4 De nouvelles missions.

La majorité des réseaux de périnatalité régionaux sont coordonnés par une sage-
femme. Selon I’enquéte nationale sur les réseaux de Bernard BRANGER (médecin

coordinateur du réseau Sécurité Naissance-Naitre ensemble en Pays de la Loire) 21
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réseaux sur 38 ayant donné des informations sur leur équipe de coordination ont une
sage-femme assumant directement le réle de coordinatrice, a plein temps ou non. Ces
postes requiérent des compétences de management, d’organisation et de comptabilité.
Le role de coordination est de mener 1’action collective d’une équipe pluridisciplinaire
vers une direction qui donne sens aux missions de chacun et semble accorder une
grande autonomie d’organisation et d’initiatives aux sages-femmes. (21)

Les sages-femmes inscrites au réseau peuvent, en association avec les autres
professionnels, aider a I’élaboration de conduites a tenir et de protocoles communs, a
’optimisation des transferts périnatals, travailler sur I'informatisation des dossiers
obstétrico-pédiatriques, promouvoir 1’allaitement maternel, et améliorer 1’information
des patientes.

[’adhésion au réseau permet aussi aux sages-femmes d’enrichir leur pratique
professionnelle. Elle permet de les sensibiliser aux modifications importantes dans le
domaine de la santé publique pour qu’elles aient une lecture plus globale de leurs
missions. Elle limite ainsi les cloisonnements entre les différents secteurs ou elles
exercent.

Enfin, la dynamique de réseau permet a chaque sage-femme de s’interroger sur

ses propres pratiques et de participer a ’évaluation des pratiques professionnelles.

Florence CORNILLOT a pu constater que 1’organisation en réseau ne modifie
pas fondamentalement les pratiques professionnelles de ses membres. Elle apporte un
éclairage nouveau sur la dynamique des acteurs basée sur la coopération et la
reconnaissance de |’interdisciplinarité dans le réseau. La sage-femme est acceptée non
pas en tant que concurrente mais en tant qu’articulation. Cela constitue un enjeu majeur

pour la profession. (29)

Les réseaux sont en permanente évolution. Leurs actions, multiples et variées,
ont pour objectif de satisfaire aux besoins d’une population. Mais qu’en est-il de la
satisfaction des acteurs qui y participent ?

C’est dans le but de répondre a cette interrogation qu’une enquéte a été réalisée

aupres des professionnels de la périnatalité.
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ENQUETE AUPRES DES
PROFESSIONNELS




1. HYPOTHESE.

Depuis plusieurs années, dans le domaine de la santé, le travail en réseau se
développe. Ce fonctionnement en réseau améliore la communication des différents
professionnels intervenants dans le parcours médical des patientes. Mais qu’en est-il
réellement dans notre région?

Une enquéte prospective, a visée descriptive et informative a permis d’évaluer le
niveau de satisfaction des acteurs concernant les actions mises en ceuvre par le Réseau
Périnatalité en Haute-Normandie ainsi que leur vision de la communication entre la ville

et I’hopital.
2. MATERIEL ET METHODE.

2.1 POPULATION.

Cette enquéte a été effectuée a partir de questionnaires (Annexe 1) distribués
aupres des professionnels libéraux ayant suivi une ou plusieurs formations autour de la
périnatalité. Ces formations se sont déroulées sur une période allant du 14 octobre 2006

au 13 octobre 2007.

Durant cette année, le Réseau Périnatalité en Haute-Normandie a organisé:

v la formation du 14 octobre 2006 intitulée « Réle du médecin traitant dans le

dépistage des facteurs de risque des futures grossesses et le dépistage

précoce des anomalies neurologiques du nourrisson »,

v la matinée du 13 octobre 2007 sur le théme de 1’« Hypertension artérielle et

grossesse ».

Ces formations sont basées sur le volontariat et les professionnels y participant doivent
faire partie du réseau ou alors doivent s’y inscrire. Elles sont composées :
v" D’une information aux professionnels sur le fonctionnement du réseau,
v Des priorités d’action en terme de santé périnatale dans notre région,
v" D’ateliers de formation et d’interventions de spécialistes autour des thémes
de la journée,

v" D’une présentation de I’offre de Formation Médicale Continue (FMC).
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A la fin de ces journées, ont été distribuées aux professionnels ayant suivi les
ateliers :

v Des fiches de suivi de grossesse (ou protocoles communs)

v" Des fiches de liaison destinées a4 la communication entre ville et hopital

utilisées lors de la découverte d’une pathologie de la grossesse.

En complément de ces journées, une offre de soirées de FMC a été mise en place
pour les participants et leurs associations locales habituelles. Six formations en soirées
ont €té organisées durant le premier semestre de 2007 :

v" le 11 janvier 2007 « Fiévre et grossesse » organisée par |’Association des
Généralistes de Haute-Normandie pour la Formation Médicale Continue
(AGHFMC),

v" le 16 janvier 2007 « Fiévre et grossesse » par 1’ Association des Médecins du
Cailly (AMCO),

v le 15 février 2007 « Syndromes vasculo-rénaux de la grossesse » par
I"association de FMC de Pavilly,

v" le 15 mars 2007 « Diabéte et grossesse » organisée a Rouen,

“

le 5 avril 2007 « Diabéte et grossesse » a Pavilly,

v le 31 mai 2007 « Dysthyroidies et grossesse » a Pavilly.

Ces formations ont été proposées en priorité aux professionnels libéraux
(médecins généralistes, médecins et sages-femmes de PMI, gynécologues et pédiatres
de ville, sages-femmes libérales...) c’est la raison pour laquelle cette enquéte a été
effectuée aupres de ces professionnels dans le but d’évaluer les impacts du réseau sur

leur pratique quotidienne.

2.2  EFFECTIF DE LA POPULATION.

Ainsi, 200 professionnels faisaient partie de nos critéres d’inclusion et se
distribuaient de la fagon suivante :
v' 122 médecins généralistes dont 48 ayant participé 4 une ou plusieurs soirées
de FMC,
v 4 pédiatres,
v" 4 gynécologues,
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v 70 professionnels ayant participés a la matinée du 13 octobre 2007, dont les
spécialités n’ont pas été répertoriées. Les questionnaires ont été distribués
lors de cette matinée.

2.3  QUESTIONNAIRE.

[1 était composé de quatre parties distinctes :

v La premiére partie « Qui étes-vous ? » ayant pour but de définir

I’exercice du professionnel en ce qui concerne la périnatalité : son identité (facultative),
sa spécialité, son lieu d’exercice, le niveau de la maternité la plus proche et son
éloignement, 1’année de thése et d’installation, le nombre de grossesses suivies et
déclarées dans I’année, son appartenance au réseau périnatalité, a une association de

FMC et ses motivations pour participer aux formations.

v La deuxieme partie « Questionnaire de satisfaction. » tentait d’évaluer

I’impact des formations et des actions mises en ceuvre par le réseau. Elle précise celles

auxquelles il a participé et comment il en a eu connaissance.

v La troisiéme partie « La communication ville-hépital » tendait a faire

définir plus particuliérement le niveau de satisfaction concernant la communication
entre les différents professionnels ceuvrant dans le domaine de la périnatalité : fréquence
et qualificatif de la communication avec I’hdpital, partage des examens
complémentaires, envoi des comptes-rendus, moyens de communication et une partie

consacrée aux échanges spécifiques avec les sages-femmes.

g La derniére partie €tait constituée de quatre questions ouvertes,
facultatives, ayant pour but de faire préciser la vision sur la part du médecin généraliste,
de la sage-femme, de I’obstétricien et du gynécologue dans I’organisation globale du

suivi des grossesses.
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2.4 MOYENS.

Dans le but d’évaluer ’efficacité des différents moyens de communication
utilisés dans la pratique quotidienne, nous avons décidé de faire parvenir le
questionnaire aux professionnels concernés par différents moyens.

Trois modes de distribution ont été utilisés :

v" le courrier postal,

v" le courrier électronique (e-mail),

v' laremise en mains propres (lors de la formation du 13 octobre 2007).

Le choix de la répartition a été fait en fonction de la disponibilité des
coordonnées de chacun, I’adresse e-mail inconnue était la condition pour que I’envoi
soit fait par courrier papier.

Deux formats de questionnaire ont été créés, le premier en format « Word » classique
pour le questionnaire papier (2 pages A4 recto-verso), et le second en format « Excel »
pour la voie informatique. Ce deuxiéme type a donc été envoyé par e-mail aprés la
création d’un groupe de destinataires regroupant tous les professionnels interrogés par
ce biais, dont les identités étaient cachées afin de maintenir I’anonymat de chacun.
Envoy¢ en piéce jointe, il était accompagné d’une lettre explicative de 1’enquéte ayant
pour entéte celle du Réseau Périnatalité en Haute-Normandie et cosignée par le Dr
GODARD, vice président de celui-ci (Annexe II). Cette lettre accompagnait aussi les
questionnaires envoyés par courrier postal.

Ce format informatique a été créé pour que le professionnel puisse répondre directement
sur son ordinateur en cochant les cases lui correspondant avec la possibilité d’inscrire
du texte pour les précisions ainsi que pour les questions ouvertes. Cela évitait donc la
perte de temps due au renvoie du questionnaire papier, en effet, il ne suffisait que
d’enregistrer les modifications apportées et de le renvoyer « en un clic » & I’expéditeur.

Le renvoie du questionnaire pouvait se faire également par courrier, par mail ou

bien par fax par I'intermédiaire du secrétariat du Réseau de Périnatalité.

Pour le premier envoie effectué dés le 20 septembre 2007, la distribution était la
suivante :

v" 81 e-mails,

v" 49 courriers postaux,

v" 70 distribués en main propre le 13 octobre 2007.
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2.5 RELANCES.

Au 31 octobre 2007, le taux de réponses au questionnaire était de 25% ce qui
correspond a 50 renvoyés dont :

v 28 par courrier soit 57% de ceux envoyés par courrier postal,

v" 5 par e-mail soit 6% des e-mails envoyés,

v" 7 par fax soit 14% de ceux envoyés par courrier postal,

v 10 rendus immédiatement aprés la distribution lors de la matinée du 13

octobre 2007 soit 14% de ceux distribués.

Deux méthodes ont été choisies pour cette relance. La premiére par e-mail pour
les professionnels n’ayant pas répondu au premier envoi par ce méme moyen.
Elle a permis de réunir 5 questionnaires par e-mails supplémentaires menant le taux de
réponse par ce mode & 14%.
La seconde par téléphone, aupres des professionnels ayant déja regu le questionnaire par
courrier. 36 professionnels ont été relancés par ce biais :
12 ne souhaitant pas répondre a 1’enquéte par manque d’intérét ou de temps,
10 injoignables,
6 messages laissés aux secrétaires sans réponses ultérieures,

1 ayant déja répondu,

NN R R K

7 ayant renvoyés le questionnaire rempli suite a cet appel téléphonique.

Au total, 65 questionnaires ont été retournés portant le taux de réponses de cette

enquéte a 32,5%.

2.6 TESTS STATISTIQUES.

Afin de déterminer si les réponses aux différentes questions différaient
significativement selon les groupes étudiés, des tests statistiques ont été réalisés a ’aide
du logiciel épi-info 6. Ainsi des tests du chi2 et de Fisher au seuil de 5% ont été réalisés

pour le croisement de certaines variables qualitatives.
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3. RESULTATS.

3.1 MODE D’ENVOI DU QUESTIONNAIRE.

Sur les 200 questionnaires distribués, 65 ont été renvoyés dont :
v" 30 ayant été distribués lors de la matinée du 13 octobre 2007 soit
46%.
v" 21 ayant été envoyés par courrier soit 32%.
v 14 ayant été envoyés par e-mail soit 22%.

Aucun questionnaire n’a été envoyé par fax.

3.2 MODE DE RETOUR DU QUESTIONNAIRE.

Retour des questionnaires.
n=65

\
|
|
\
|
wcoumer |
W remis en main propre,
0 e-mail
|mfax

Le graphique ci-dessous précise la répartition des différents modes de retour des

questionnaires en fonction du mode d’envoi.

Mode de retour en fonction du mode d'envoi. n =65 !
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3.3 PREMIERE PARTIE : QUI ETES-VOUS ?

* [dentification nominative du professionnel.

L’identification du professionnel au début du questionnaire était facultative, il

était précisé que le traitement des données était anonyme.
v 44 ont été identifiés soit 68%,

v' 21 étaient anonymes soit 32%.

* Question n°l : les spécialités.

Répartition des spécialités.
n=65

u Médecin Généraliste |
© Gynécologue médical|

Le graphique ci-dessous représente la répartition des 242 professionnels libéraux

membres du Réseau Périnatalité en Haute-Normandie (38). Parmi eux, seuls les 200

ayant participé aux formations du réseau ou de FMC ont été sollicités.

Répartition des professionnels libéraux appartenantau
résau. n = 242

uMédecins G |
= Gynécologues | ‘
- Pédiatres

‘m Sages-femmes

| m Autres

Le graphique suivant précise la proportion de professionnels libéraux membres

du réseau ayant répondu a notre enquéte.
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1 Répartition des professionnels libéraux membres du réseau en
‘ fonction de leur participation a I'enquéte. n = 242

147 46

Médecin généraliste

Gynécologue |
{ L - .
Pediatre ! 'm n'ont pas participé i
| b . \
Sage-femme E (= ont participe
|
Autre |
0 50 100 150 200

¢ Question n° 2 : la localité d’exercice.

Deux professionnels n’ont pas répondu a cette question, ceux sont les mémes qui
n’ont pas répondu aux questions n°3, 4 et 5. IIs expliquent ces non-réponses par le fait

qu’ils ne possedent pas de cabinet fixe mais effectuent des remplacements.

Nombre d'habitants dans la localité d'exercice.
n=63

w <2000

= 2000-10000

1 10000-100000

= agglo de Rouen ou du Havee |

e (Question n° 3 : la maternité la plus proche du cabinet.

Distance du cabinet a la maternité la plus proche.
n=63

= méme vlle ou agglo
m <20km
0 20-50 km
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Aucun professionnel n’exerce a plus de 50 km d’une maternité.

* (Question n° 4 : le niveau de la maternité la plus proche du cabinet.

Niveau de la maternité la plus proche.
n=63

@ Niveau |
= Niveau Il
o Niveau [ll
*  Question n° 5 : [’année de thése et d’installation.
Année de thése. n = 65 Année d'installation. n = 62

W
m<1980 E<1980
1 1980-1990 11980-1990
0 1990-2000 01990-2000
02000 0>2000

*  Question n° 6 : ’activité de suivi des grossesses.

La totalité des professionnels interrogés (n = 65), qu’ils soient gynécologues ou
médecins généralistes ont déclaré suivre des grossesses dans le cadre de leur activité au

cours des 12 derniers mois.
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o+ Questions n® 7 et 8 : le nombre de déclarations et de suivi de

grossesses durant les 12 derniers mois.

Six médecins généralistes n’ont pas précisé le nombre de déclarations et de

suivis de grossesses effectués durant cette période.

Nombre de déclarations et de suivis de grossesses.
n=59

mei0 ||
| = entre 10 et 20
\=>20 '

La moyenne de déclarations de grossesse géleve a 11 pour les médecins
généralistes et 3 80 pour les gynécologues médicaux sur les 12 derniers mois. En ce qui

concerne les suivis de grossesses, 12 moyenne est a 10,5 pour les médecins généralistes

contre 85 pour les gynécologues médicaux.

Le nombre de déclarations est comparable au nombre de suivi de grossesse

(p=0.967 avec le test du chi 2).

e Question n° 9 : appartenance au réseau.

Sur les 65 ptofessionnels interrogés, 49 sont déja adhérents au réseau périnatalite
soit 75%. Un quart des professionnels n’avait donc pas encore formalisé leur adhésion
1’ enquéte.

qu réseau au mom

ent de

'i Année d'inscription au réseaul.
‘. n=49

32



e  Question n° 10 : appartenance a une association de FMC.

Les professionnels interrogés sont adhérents pour 57% d’entre eux a une

association de F.M.C (soit n=37 dont 2 gynécologues).

Année d'inscription a une association de FMC.
n=26

1980-1900 1990-2000 >2000
année

Sur les 37 professionnels faisant partie d’une association de FMC, 11 n’ont pas
précisé depuis quand et 6 n’ont pas précisé laquelle.
Les associations citées sont les suivantes :

v" MG Form (x3),

ACME (x3),
FMC de la Vallée du Cailly (x2),
Club Méd. (x2),
Hippocrate (x2),
AMY Yvetot (x2),
FMC des 2 rives, Groupe Lillebonne Bolbec Gravanchon, ACMH,
FMC MG 27, Dieppe, TRAME Elbeuf, stages indemnisables médecine G., collége
gynécol., association Austreberthe, FMMC, Arithmétique, Méditransf., APRD AJMRD,
Val de Sdane, ACFM, Sérotonine, AMA, AMC.

"N % ANN

* Question n° 11 : les principales motivations & la participation aux

formations.

Pour cette question, plusieurs réponses étaient possibles. Le graphique ci-

dessous détaille la répartition des différentes motivations.
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nombre de propositions

Motivation a la participation aux formations du Réseau.

n=65
5 e . n— . . o
40 B
2% i
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2 - 12 1 [Ssisy
10 - [E23
0 " 5
une lapriseen  connatreles  harmoniser  une meileure développer  dépisterles améliorerle
meilleure charge des nouveaux les pratiques circulation desactions risques suivides
coordination  grossesses protocoles des de prevention enfants
informations

3.4 DEUXIEME PARTIE : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION.

e Question n° 12 : les formations suivies.

Formation(s) suivie(s). n=65

@ matinée du 14 oct 2006
@ soirées de FMC en 2207
o matinée du 13 oct 2007

o plusieurs formations

associées

e Question n°13 : la connaissance de I’existence des formations.

Un seul professionnel n’a pas donné de réponse a cette question.

Connaissance des formations.
n =64

o par le Réseau
m par des confréres
o suite a des recherches

O autres
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Dans les autres propositions, nous avons retrouvé : le courrier, une invitation
personnelle, un délégué médical, un laboratoire ou encore un programme de FMC et

deux n’ont pas précisé.

* Question n° 14 : I'utilisation des fiches de suivi.

Deux professionnels ne se sont pas prononcés sur cette question.

Fréquence d'utilisation des fiches de liaison.
n=63

m toujours
souvent
o rarement

O jamais

Parmi les 2 professionnels n’ayant pas répondu, un précise qu’il n’a pas encore
obtenu ces fiches. Un autre ne les ayant jamais utilisées dit ne les avoir regues que tres

récemment.

* Question n° 15 : la satisfaction des fiches.

35 professionnels n’ont pas donné de précision sur leur satisfaction des fiches de
liaison. Parmi eux, 31 ne les ont jamais utilisées, un « toujours » et un « souvent ». Les
deux professionnels n’ayant pas répondu a la question précédente ne ’ont pas fait non

plus pour celle-ci.

Satisfaction des fiches de liaison. n =30

m totalement
O en partie

O pas assez de recul

35



Aucun professionnel n’a répondu n’étre pas du tout satisfait des fiches de

liaison.

Satisfaction des fiches de liaison en fonction de leur
fréquence d'utilisation. n= 24

= totalement
u en partie _
- pas assez Ele recul

toujours  souvent rarement jamais

* Question n°16 : les attentes ou propositions pour ces fiches.

34 professionnels n’ont pas précisé s’ils avaient des attentes ou des propositions.
Ceux sont les mémes professionnels qui n’ont pas précisé leur satisfaction de ces fiches,
hormis un qui répond ne pas avoir d’attente ou de propositions bien qu’il les utilise
« souvent ».

Sur les 31 professionnels ayant répondu  cette question, 26% déclarent avoir
des attentes ou des propositions pour ces fiches (soit n = 8) contre 74% qui n’en n’ont
pas (n = 23). lls ont proposé :

v De « systématiser leur utilisation qui reste exceptionnelle »,
De « les obtenir pour les tester » (x2),
De « limiter les abréviations »,
De « mettre ces fiches sous format USB »,
De les « réévaluer périodiquement »,

« Qu’elles soient simplifiées »,

€ K OR O s

De « notifier la sérologie HIV et le dépistage de la Trisomie 21 ».

e Question n°17 : les formations futures envisagées.

Le taux de réponse a cette question est de 100% :
v 95% (n = 62) des médecins interrogés souhaitent suivre d’autres formations,

v Contre 5% (n = 3) qui ne le souhaitent pas.
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3.5 TROISIEME PARTIE: LA COMMUNICATION VILLE-

HOPITAL.

* Question n° 18 : la qualification de la communication entre ville et

hopital.

La communication ville-hépital.
n=65

Nombre de réponses
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Pour certains :

v« la communication est quasi inexistante car peu de femmes sont suivies en

réseau, notamment avec Vernon et Evreux »,
v« la communication est immédiate en situation d’urgence »,

v« la communication est quasi inexistante ».

Le graphique ci-dessous précise les facteurs déterminants & la qualité de la

communication lorsque les professionnels ont jugé que «cela dépendait des

maternités ». 5 professionnels n’ont pas précisé leur choix.

Facteurs détérminants en fonction des
maternités. n =27

relations personnelles

hépital

maternité privée

maternité + relations personnelles

hépital + relations personnelles

autre(s)
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Une autre proposition a été proposée a deux reprises : « La communication est

plus difficile avec I’hdpital car moins accessible (probléme de standard) ».

e Question n° 19 : la satisfaction de la communication ville-hdpital.

Deux professionnels ne se sont pas prononcgs.

Satisfaction de la communication ville-hépital.
n=63

= totalement
oen partie
O trés peu
O pas du tout

Un professionnel a précisé « qu’il était plus facile de joindre un obstétricien de

garde pour avoir un avis que de joindre un obstétricien en particulier ».

Il n’existe pas de différence significative en ce qui concerne le niveau de
satisfaction de la communication entre la ville et ’hdpital en fonction de la distance a la
maternité la plus proche comme le montre le graphique ci-dessous (p = 0.77 avec le test

de Fisher).

Satisfaction de la communication avec I'hépital en fonction
de la distance a la maternité. n = 63

| m totalement/ en partie
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Satisfaction de la communication en fonction du
niveau de la maternité la plus proche. n =63

= totalement /en partie
| = trés peu / pas du tout

Il existe une différence significative de la satisfaction de la communication
ville-hdpital en fonction du niveau de la maternité la plus proche du cabinet :
v" La satisfaction est meilleure pour les professionnels les plus proches
d’un niveau I que d’un niveau IT : p = 0.03 avec le test de Fisher.
v" La satisfaction est meilleure pour les professionnels les plus proches
d’un niveau III que d’un niveau II : p = 0.03 avec le test du chi2.
v Pas de différence significative pour les plus proches d’un niveau I et

d’un niveau IIT : p = 0.23 avec le test de Fisher.

e Question n° 20 : le partage des résultats d’examens complémentaires.

Cette question a suscité beaucoup de commentaires et de propositions (x11) :

v" «Les examens sont prescrits plusieurs fois par manque de
communication et de partage d’informations entre la maternité et le médecin de ville »
(x6),

v" « Certains examens sont trop systématisés »,

v" Un professionnel propose « d’harmoniser les pratiques et de
communiquer »,

v" Un autre de « fournir un double des examens au médecin de ville »,

v" Un autre propose « un envoi par courrier €lectronique crypté »,

v" « Un dossier commun ».
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artage des résultats d'examens.
n=61

satisfaction du p

m totalement
o en pariie

-rendus d’hospitalisation ou

le retour des comptes

e Question n® 21

d’accouchement.

prononces pour cette question.

rofessionnels ne se sont pas
ment ou d’hospitalisation étaient

Deux p
mptes rendus d’accouche

Un a précisé que les co

trop tardifs.

Retour des comptes-rendus.
n=63

m systématique

o rarement
o selon matemité

on utilisés.

e Question n° 22 : les moyens de communicati

pondu sur le mode le plus fréquent de

Un seul professionnel n’a pas 1€

communication.
La totalité des interrogés (n = 64) répondent communiquer avec 1’hopital

uniquement par courrier.
t apportées par la patiente elle-

Quatre ajoutent que les informations leur sont souven

méme.
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e Question n°23 : 'utilisation du carnet de maternité.

Utilisation du carnet de maternité.
n=65

m systématique

o rarement
O plus
O jamais

Beaucoup de précisions ont été faites a propos du carnet de maternité (x28), six

idées principales ont été mises en avant :

v

Sept utilisent leur propre fiche de suivi, soit sous forme papier (x2) soit d’un

logiciel informatique personnel (x5) dont une copie est remise a la patiente.
Parmi eux, un seul utilise le carnet systématiquement, trois rarement, deux
ne Iutilisent plus et un ne ’utilise jamais.

Six précisent que le carnet n’est pas présenté par la femme ou non envoy¢

par la sécurité sociale. Parmi eux, aucun ne le remplit systématiquement,
deux I’utilisent rarement, trois ne I’utilisent plus et un ne le remplit jamais.
Cing le trouvent trop compliqué ou trop redondant avec les autres certificats
et avec I’informatique. Trois I’utilisent rarement et deux ne [’utilisent plus
dont un précise qu’il conseille aux femmes d’en lire le contenu.

Quatre le remplissent systématiquement malgré qu’il ne soit « jamais utilisé

ou lu par les maternités ».
Trois précisent ['utiliser systématiquement lorsque la patiente le leur

présente.

Trois le trouvent trés pratique et complet. Un médecin généraliste précise

qu’il est le seul outil officiel pour le moment en attendant le DMP et qu’il
permet de classer d’autres documents. Un autre précise qu’il I'utilise
préférentiellement pour communiquer avec les sages-femmes de PMI et de

maternité dans les situations de détresse ou pour partager des inquiétudes.
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* Question n® 24 : I"utilisation du carnet par les correspondants.

Retour du carnet de maternité.
n=65

m systématique

o rarement

O exceptionnellement
O jamais

Il existe une différence significative entre [’utilisation du carnet et son

utilisation par les correspondants comme le montre le graphique suivant. Avec le test de

Fisher: p=0.032.

A e T R S

systematiquement rarement plus / jamais
exceptionnellement

e utilisation du camet « retour par le destinatairej w

Cette question a suscité 8 commentaires. Il a été précisé que :

v

i

<

« Le carnet de maternité n’a d’intérét que si tous les professionnels
’utilisent »,

« Il ne comprend que la biologie et les échographies et aucune autre
information clinique »,

« Il est souvent incomplet ou mal rempli » (x3).

« Je ne sais pas s’il est rempli : je ne le regarde pas ».

« Le carnet est moins utilisé depuis I’informatisation des dossiers en
maternité »

« Le non partage nuit au suivi des grossesses ».

42



e Question n° 25 : les méthodes idéales de partage d’informations.

Méthode(s) idéale(s) de partage d'informations.
n=60

@ DMP Informatisé

m DPP

o Carmnet actuel

0 Nouveau camet

o DPP + nouveau camet
o autre(s)

5 questionnaires n’ont pas été renseignés pour cette question.
Dans les propositions nous notons :
v Le dossier sous format de clé USB,
v' Utiliser le carnet de maternité en attendant le DMP.
v Cing n’ont pas précisé leur réponse «autre(s)».
v" Deux précisent qu’ils ne connaissent pas le carnet de maternité sous

sa nouvelle forme ou qu’il ne leur a pas été fourni.

*  Question n° 26 : la communication avec les sages-femmes.

Fréquence de communication avec les sages-femmes.
n=65

® souvent

o rarement

O exceptionnellement
O jamais

Pour deux interrogés, la communication avec les sages-femmes n’existe que

dans les situations d’urgence.
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*  Question n° 27 : qualificatif de la communication avec les sages-

femmes.

20 professionnels n’ont pas répondu a cette question dont 10 ne communiquant
jamais avec les sages-femmes, 7 exceptionnellement et 3 rarement.
Six professionnels ont précisé que la communication avec les sages-femmes était quasi

inexistante a inexistante. Certains qualificatifs ont été associés.

Qualificatif de la communication avec les sages-femmes.
n=45
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* Question n° 28 : moyens de communication avec les sages-femmes.

Mode(s) de communication utilisé(s) avec la sage-femme. .
n=41 |

| téléephone

courrier

courrier + tél

informatique

autre

20 professionnels n’ont pas précisé le mode de communication le plus utilisé
avec les sages-femmes. Parmi eux, 8 ne communiquent jamais avec les sages-femmes, 7

exceptionnellement et 5 rarement.
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Trois précisent que la communication ne se fait que par I’intermédiaire de la

patiente et quatre par le carnet de maternité.

* Question n° 29 : satisfaction de la communication avec les sages-

femmes.

6 professionnels n’ont pas répondu dont 3 ne communiquant jamais avec les

sages-femmes, 1 exceptionnellement et 2 rarement.

Satisfaction de la communication avec les sages-
femmes.n =59

= Totalement
@ En partie
o Trés peu
O Pas du tout

3 ont précisé que leur insatisfaction résultait d’une absence totale de
communication.
2 ont précisé qu’elle était « ponctuelle mais enrichissante surtout pour demander

conseil concernant les suites de couches ou les soins post-natals ».

*  Question n° 30 : volonté d’une part plus active de la sage-femme

dans la communication.
Deux professionnels n’ont pas donné de réponses a cette question.

I n’y a pas eu de réponse défavorable a une part plus active de la sage-femme dans la

communication ville-hopital.
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Volonté d'une part plus active de la sage-femme dans le
réseau.n =63

® Oui

o Sans opinion

20 professionnels ont précisé de quelle fagon la sage-femme pourrait étre plus

active.

Propositions pour une part plus active de la sage-femme.
n=19

plus de communication

envoi des comptes-
rendus

relai entre ville et =iy

hépital Hz

aide a la meilleure
qualité de l'information

signalement des
situations a risques

rappels des protocoles P‘l

v" « Plus de communication entre sages-femmes et médecins »

: dont 6 via le

carnet de maternité ; 3 par courrier notamment pour « faire parvenir ses
noms et coordonnées lors de la prise en charge en commun d’une
grossesse », ou encore pour informer des situations a risques ou pour faire
parvenir les comptes-rendus de consultations ; 2 par téléphone et un par
internet plutdt que par courrier.

v Deux soulignent I'importance de la « position de relais tenue par la sage-

femme entre la ville et I’hdpital » et proposent une « meilleure continuité de

suivi entre les sages-femmes libérales, territoriales et hospitaliéres ». Un

d’entre eux souhaite une plus grande proportion de sages-femmes libérales.

46



3.6 QUESTIONS FACULTATIVES : la part de chaque acteur potentiel

dans I’organisation globale du suivi des grossesses.

3.6.1 Selon vous, quelle est ou quelle devrait étre la place du médecin

traitant (MT) dans le suivi des grossesses ?

46 professionnels dont 4 gynécologues (soit 100% d’entre eux) et 42 généralistes
(soit 69% d’entre eux) ont accepté de répondre & cette question. Nous notons donc un

taux de réponses de 71%.

Place du médecin géneraliste dans le suivi des grossesses.
n=46

suivi des grossesses normales
place centrale

place importante

en collaboration avec les équipes
information et prévention

dépistage des grossesses a risque
conserver sa place actuelle

selon le choixde la femme

place trop restreinte

importance de sa proximité

idem sage-femme et gynécologue

Quelques précisions peuvent étre apportées.

v Place  importante: «place  prépondérante »,  « importante »,

« systématique », « confiance de la patiente envers le MT », « nous connaissons nos
patientes en dehors de la grossesse et sommes souvent contactés en premier et
disponibles rapidement dés qu'il y a un probléme », « pivot car bonne connaissance des
patientes ».

v" Collaboration entre les équipes: « Une collaboration étroite avec les

maternités et diffusion réciproque des informations », « Suivi conjoint pour les
grossesses pathologiques», « Prise en charge pendant les 5-6 premiers mois puis relais
en alternance », « Travail en équipe avec une bonne circulation de I’information : 4 mon
avis DMP. », « Méme s’il ne suit pas lui-méme les grossesses de ses patientes, il devrait

étre tenu au courant de tous les événements survenus et des examens », « Place
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prépondérante avec une collaboration étroite avec les maternités et diffusion réciproque
des informations ».

o Informations, prévention: « Notre travail se situe aussi en amont de la
grossesse: deépistage des risques, informations des jeunes femmes, le suivi en
collaboration plus étroite avec la sage-femme, et suivi mére-enfant », « Information,
prévention, surveillance mensuelle, lien privilégié avec la patiente et sa famille »,

v « Proximité avec la femme, connaissance des antécédents et contexte,
relation privilégiée favorisant le suivi global », « Par sa proximité, facilité d'avoir un
rendez-vous avec lui, sa place est centrale mais reste insuffisante sans le concours des
autres acteurs ».

v « Tout dépend du temps qu'il décide de consacrer a l'examen et a
l'information de la patiente »

v « Médecin traitant = sage-femme = gynécologue = suivi des grossesses

normales ou a risque » selon le choix de la patiente.

4.6.2 Celle de la Sage-femme ?

43 réponses ont été¢ formulées soit un taux de réponses de 66% dont 4
gynécologues (100% d’entre eux) et 39 généralistes (64% d’entres eux). Certaines

propositions ont été associées.

Place de la sage-femme dans le suivi des grossesses. n = 43

Place trés IMportante |—————
suivi des grossesses normales ou a risque w9

complémentaire avec le médecin géneraliste ~7
fin de grossesse ms
information et prévention ~5
échographie :3 |
selon le choix de la femme [l

idem médecin géneraliste ~1 | | '
idem obstétricien ~1 |

autres J_B
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Quelques précisions peuvent-étre apporteées.

v Trés importante : « indispensable pour sa disponibilité et sa

compétence », « importante », « mise en confiance », « essentielle et majoritaire », « en
consultation, elle semble remplacer le manque d'obstétricien », « La sage-femme peut
suivre des grossesses simples, elle est plus proche et plus accessible que certains
médecins (pour les patientes) », « nécessaire ».

4 Suivi des grossesses normales ou a risque: « suivi des grossesses a risque

a domicile, conseil, préparation a l'accouchement et conseils allaitement maternel,
recours et conseil d'accompagnement pendant la grossesse », « en prenant sa place dans
la communication, mais aussi la préparation du suivi post natal des futures méres »,
« suivi des fins de grossesses et préparation a l'accouchement », « surveillance des
grossesses a risque », « surveillance particuliére des grossesses a risque et derniers
examens »,  « professionnelle de la maternité des femmes: médical et
accompagnement », « Suivi de grossesses comme nous le faisons actuellement,
éducation ».

v Autres propositions : « la place qui lui est actuellement attribuée c'est-a-

dire role majeur mais avec une meilleure communication sage-femme/médecin de
ville. », « La sage-femme a un rble actif dans le suivi de la grossesse et devrait
s'exprimer » ; «un peu coordinatrice (si elle met en place des protocoles) et
interlocutrice privilégiée pour tout ce qui n'est pas pathologique » ; « dés que le MT
dépiste une anomalie, la sage-femme intervient et juge de l'utilité d'une consultation
plus approfondie » ; « premier contact avec la maternité, suivi 8™ et 9™ mois avec
dépistage complications tardives » ; « peut augmenter » ; « plus d'accouchements a

domicile ».
4.6.3 Celle de I’Obstétricien ?
100% des gynécologues (n=4) et 69% des généralistes (n=42) ont répondu a

cette question soit 46 réponses formulée. Le taux de réponses s’éléve a 71% (identique a

la question sur la place du généraliste).
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grossesses et accouchements a risque |
suivi conjoint des grossesses |
indispensable #7
fin de grossesse a*l

échographie d3

idem sage-femme |1

vérification du dossier |1

conserver sa place actuelle |1 [

autres | J1

v Prise en charge des grossesses a risque et des accouchements difficiles:

« si accouchement a risque, intervient en cas de probléme, sa connaissance permet le
suivi des grossesses pathologiques », « Suivi des grossesses a haut risque / avis
spécialisés si besoin lors du suivi — intérét d’avoir un interlocuteur bien identifié qui
puisse étre joint en cas de besoin. », « Grossesses a risque et accouchements difficiles »,
« réle technique sur le bon déroulement de la grossesse et évaluation des risques de
l'accouchement ».

v Suivi conjoint des grossesses: « importance du suivi conjoint et relations

étroites entre les médecins », « doit informer le MT du suivi », « envoi des comptes-
rendus », « signalement des grossesses a suivre », « spécialiste des grossesses a risque et
suivi conjoint des grossesses ».

v « Indispensable », « Incontournable si grossesse a probléme notamment

au 3™ trimestre », « Le plus important », « Primordial », « Serait le chef de file
primordiale », « Référent des grossesses pathologiques », « Indispensable au moins une
fois pendant la grossesse et en cas de probléme ».

v Autre : « malheureusement débordé il faut souvent insister pour obtenir

un avis spécialisé mais quand le suivi est démarré, "tout roule" ».
4.6.4 Celle du Gynécologue ?

38 avis sur la place du gynécologue pendant la grossesse ont été formulés dont 4
gynécologues (100%de ceux-ci) et 34 généralistes (soit 56% d’entre eux). Le taux de

réponses a cette question est de 58%.
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Place du gynécologue dans le suivi des grossesses. n = 38

idem SF et MG selon le choix de la femme
suivides grossesses a risque ==

aucun réle |

visite préconceptionnelle et post-natale
en cas de besoin

préparer la femme a la grossesse
nécessaire avant ou pendant

suivi mensuel et information

autre

v

La méme place que le médecin généraliste ou que la sage-femme selon le

choix de la patiente: « comparable au généraliste» , « suivi des grossesses a bas risque si

les femmes préferent étre suivies par un gynécologue de ville que par un généraliste ;

intérét dans le cas ol son généraliste ne fait pas de suivi de grossesse ni de gynécologie

», « aide et conseil si difficultés, suivi principal de la grossesse si désir de la patiente »

« idem MT selon le choix de la patiente pour son suivi », « soit suivi par le gynécologue

habituel soit par le MT : éviter le doublement des consultations ».

v
v

<

I1

« Je ne sais pas », « pas d’avis »,

« Si probléme gynécologique en rapport avec la gestation », « Mieux
préparer la femme a la grossesse »,

« Suivi mensuel, réponses aux questions de la patiente »,

« Plus difficile a dire en raison des délais de rendez-vous. »,

« Post celui de la sage-femme si besoin d'une consultation plus
approfondie »,

« Doit informer le MT du suivi ».

est intéressant de comparer I’avis des généralistes avec celui des quatre

gynécologues :

v

v
v
v

« Idem au MT car a connaissance lui aussi de la femme, écoute différente »,
« Travailler avec les obstétriciens et sages-femmes en collaboration »,
« Assistant important de l'obstétricien, serait le lieutenant. »,

« Suivi des grossesses normales ou a risque ».
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DISCUSSION




L'objectif de cette enquéte était de recueillir I’opinion des professionnels sur les
améliorations apportées par le fonctionnement en réseau sur le plan de la

communication entre la ville et 'hdpital et sur le suivi des patientes.

Nous avons obtenu un taux de réponses de 32.5% (65 réponses sur 200 envois).
Ce taux parait satisfaisant en comparaison avec les données retrouvées dans la
littérature. CZERNICHOW note un taux de réponses moyen de 10 & 25% pour ce genre
d'enquéte (3) et I'étude de satisfaction des professionnels du réseau AURORE a obtenu
un taux de 39.7% (259 réponses sur 653 questionnaires distribués) (13). L’évaluation
externe du réseau périnatalité en Région Haute-Normandie effectuée par I’Observatoire
Régionale de la Santé en 2007 a, lui, obtenu un taux de réponses de 45% (179 sur 403

questionnaires distribués) (32).

La majorité des réponses ont été obtenues suite a la distribution des
questionnaires lors de la formation du 13 octobre 2007. Cette distribution a permis
d’expliquer directement aux professionnels les buts de cette enquéte. Il a aussi permis
un échange avec plusieurs d’entre eux sur le sujet. Les professionnels se sentent plus
enclin a répondre lorsque le questionnaire leur est distribué au sortir d’une de ces
formations plutdt qu'a distance. Ceci correspond aux données retrouvées dans la
littérature (3).

Le faible taux de réponses par e-mail s’explique d'une part, aprés discussion
avec les professionnels lors de la formation du 13 octobre 2007, par I'afflux par ce biais
de courriers généralement « peu importants ». La plupart des e-mails jugés non
prioritaires sont « envoyés a la corbeille » ou encore mis de cOté pour une réponse
différée. Le manque de temps est & prendre en compte. En effet, pour les professionnels
ne désirant pas répondre, le manque de temps était la premiére cause de refus (cité a 7
reprises sur les 36 relances téléphoniques). La deuxiéme cause était le manque d’intérét
(cité & 5 reprises sur les 36). Pour 70.6% des professionnels du réseau AURORE (13) et
73.8% des professionnels interrogés par I’ORS (32), le manque de temps est aussi
souligné car il constitue le premier frein a la participation au réseau. Ce facteur n’est

donc pas négligeable, quelle que soit la région.

La majorité des professionnels ayant répondu sont des médecins généralistes. Ils

constituent 80 % des professionnels libéraux appartenant au réseau. Il est important de
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souligner que 4 des 7 gynécologues médicaux membres du réseau ont répondu au
questionnaire.
Nous regrettons ’absence de sage-femme et de pédiatre. Il aurait €t€é intéressant

d’obtenir leurs opinions.

Par ailleurs, il existe une relative diversité dans les caractéristiques de la
population ayant répondu & notre enquéte. L'éloignement a la maternité la plus proche
est variable et tous les types de localités d'exercice sont représentées : 52% des
professionnels exercent dans une commune rurale ou isolée et 32 % sont éloignés de
plus de 20 km a la maternité la plus proche. L’¢éloignement et I’isolement ne sont donc
pas des freins a la participation aux formations du réseau peut-étre sont-ils, au contraire,
des motivations pour encourager et améliorer la communication et I’homogénéisation
des pratiques. L'enquéte du réseau AURORE a pu montrer de maniére significative que
la participation au réseau n'était pas liée a la situation géographique du professionnel
(13). Méme constat dans I’enquéte de I’ORS puisque 20% des professionnels interroges
exercent dans le département de I’Eure (32) et donc plus éloignés du siége social situé &
ROUEN.

Les professionnels libéraux mobilisés dans le réseau ont des durées d'exercice
variées : 44% sont installés depuis plus de 20 ans et 56% le sont depuis moins de 20
ans. Nous avons pu observer que l'inscription a une association de FMC suit de trés pres
l'année d'installation, le besoin de formation survient donc rapidement aprés le début de

la carriere.

En ce qui concerne 1’appartenance au réseau, prés de 9 professionnels sur 10 y
sont inscrits depuis 2006 ou 2007, années durant lesquelles ont eu lieu les formations.
Ces informations montrent qu’elles ont eu une influence conséquente sur le
développement du réseau et que leur mise en place correspondait aux attentes des
professionnels de la périnatalité. L'enquéte du réseau AURORE a montré que les
formations constituaient, pour 90% des professionnels participants, la premiére
motivation a4 leur inscription (13) et 60.5% dans ’enquéte de I’ORS (32). Les

formations sont donc le moteur de la participation au réseau.

La diffusion de l'information concernant l'existence des formations provient,
pour 65% des professionnels, du réseau lui-méme. Dans notre région, la promotion de

ces formations par le réseau est donc primordiale a leur succés. Pour 22% des
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répondants, les confréres constituent la source d'information principale. Dans le réseau
AURORE, en revanche, la premiére source est constituée par les pairs a 46.7%, contre

10% par le réseau lui-méme (13).

Trois motivations a la participation aux formations sont principalement
représentées :
v" La connaissance des nouveaux protocoles de soins pour 72% des
répondants,
v L’harmonisation des pratiques pour 63%,
v" La meilleure coordination entre les différents professionnels pour
54%.
Cela montre I’existence d’une véritable aspiration des professionnels vers la
qualité du suivi et la coordination. La volonté des professionnels de participer a d’autres

formations vient renforcer cette idée car 95% souhaitent renouveler cette expérience.

Un questionnaire d'évaluation de la satisfaction a été distribué aux participants a
l'issue des journées de formation par les organisateurs du réseau. L’appréciation globale
reposait sur |’organisation, le contenu, les supports pédagogiques ainsi que sur la
documentation apportée. Les résultats sont trés majoritairement positifs et ne font que
confirmer I’enthousiasme des professionnels a y participer : 82% des participants a la
matinée du 14 octobre 2006 sont "plut6t" a "trés satisfaits”, il en est de méme pour 98%
des participants a celle du 13 octobre 2007 (31). Ces formations répondent donc aux

attentes des participants.

Par ailleurs, nous avons pu remarquer que « la meilleure circulation des
informations » ne vient que tardivement dans les motivations pour y participer.

En ce qui concerne la communication entre la ville et 'hopital, 8 professionnels
sur 10 se disent satisfaits a différents degrés. Pour 92% des professionnels du réseau
AURORE, la communication avec les autres professionnels doit étre améliorée (13).
Pour 68% des professionnels interrogés dans ’enquéte de I’ORS, le renforcement des
liens ville-hdpital est jugé nécessaire pour améliorer la prise en charge des grossesses
dans notre région (32).

Méme si elle dépend des maternités pour 49% des professionnels, le premier
qualificatif de la communication retrouvé dans 26% des cas, est "aisée", puis

« pratique » pour 20% d’entre eux. Néanmoins, ce sont les relations inter-personnelles
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qui constituent un des facteurs déterminant de la qualité de l'information. L’acces a
I’information semble donc ne pas dépendre des moyens mis en place par la maternité
pour faciliter la communication.

L’enquéte révéle néanmoins des difficultés concernant le partage des examens
complémentaires, des comptes-rendus d’hospitalisation et du carnet de maternité. En
effet, 32% des répondants ne sont pas satisfaits, a différents degrés, du partage des
examens complémentaires, qui constituent pourtant un des éléments essentiels du suivi
de la grossesse. Il en est de méme pour les comptes-rendus d’hospitalisation ou
d’accouchement : 19% ne les regoivent pas systématiquement ou tardivement.

Malgré cela, les termes "aisée et pratique" peuvent étre expliqués pour certains
professionnels interrogés par le fait qu'ils ne rencontrent aucune difficulté a joindre

ponctuellement un confrére hospitalier en cas d’urgence ou pour un avis obstétrical.

Le terme « chronophage » est retrouvé pour 20% des professionnels. 1l trouve
tout son sens dans la lecture des résultats concernant le carnet de maternité. En effet,
l'opinion des professionnels est plutét péjorative avec, notamment, le manque de
réciprocité entre les différents professionnels qui semble €tre le frein majeur a son
utilisation. Le « Plan périnatalité 2005-2007 » exposait déja ces problemes. Il révélait
que ce carnet est redondant avec les autres dossiers médicaux ou certificats a remplir.
En outre, les praticiens s’informatisent de plus en plus et les logiciels de suivi ne

correspondent pas a ce carnet (24).

Il est intéressant de souligner que malgré ces remarques, le carnet de maternité,
qu’il soit sous sa forme ancienne ou nouvelle, constitue pour un cinqui¢me des
professionnels, la méthode idéale de partage, auquel peuvent é&tre ajoutés les
professionnels qui souhaitent le voir associer au Dossier Périnatal Partagé (15%).

Pour 53% des répondants, 1’outil de communication idéal semble étre représenté par les
méthodes informatiques : 33% souhaitent voir se développer le Dossier Médical Partagé
ou le Dossier Périnatal Partagé pour améliorer la communication entre les
professionnels. Il a méme été suggéré de mettre le dossier sous format de cl¢ USB par
I’'un d’entre eux. Ce résultat illustre bien la volonté¢ d’un systtme d’information
nouveau : pour 33% d’entre eux, il existe une volonté de développement du DPP porté
par le réseau. L’évaluation externe de I’ORS le confirme : un tiers des professionnels
interrogés participe a 1’élaboration du DPP et 26.2% trouve que le fait qu’il ne soit pas

encore opérationnel est un frein & la participation au réseau (32).
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La totalité des professionnels sondés indique que la communication ne se fait
actuellement que par I’intermédiaire du courrier. Pour quatre d'entre eux, s’ajoute au

courrier, les informations données par la patiente elle-méme.

En ce qui concerne les fiches de liaison mises en place par le réseau, il semble
que le manque de recul empéche, pour le moment, d’effectuer une évaluation précise de
leur utilisation. En effet, 4 professionnels sur 10 estiment ne pas avoir assez de recul.
Aprés une année de mise en circulation, les professionnels les ayant déja utilisées
semblent cependant en étre assez satisfaits (60% le sont totalement ou en partie).

Ces éléments permettent de souligner I'intérét des professionnels pour ces

nouvelles méthodes de partage et d’homogénéisation des pratiques.

La communication avec la sage-femme est comparable a celle décrite
antérieurement. En effet, les qualificatifs qui ont été le plus majoritairement cités sont
« aisée » (40%), « chronophage » (18%) puis « pratique » (18%) auxquels s’ajoute, en
revanche, le terme « compliquée » qui n’était que trés peu cité précédemment. Les
opinions sont donc assez variables car ces qualificatifs s’opposent. Le fait qu’elle soit
pratique et aisée I’emporte majoritairement (58%).

Au total, 60% s’estiment plutdt satisfaits de celle-ci.

La qualité des échanges semble donc les satisfaire. La quantité quant a elle,
semble faire défaut : 47% ne communiquent que rarement ou exceptionnellement avec
les sages-femmes. Il semblerait que cette communication soit ponctuelle : certains
précisent n’avoir recours a une sage-femme que dans les cas d’urgence. Cette idée est
renforcée par le fait que le téléphone est I’outil majoritairement utilisé et non pas le
courrier.

De plus, la nécessité de I’information est mise en valeur car il existe une volonté
quasi unanime des professionnels (95%) de voir la sage-femme s’investir davantage

dans la communication entre la ville et I’hdpital.

Il est certes reconnu que regrouper des professionnels pour aboutir & un but
commun est un exercice difficile. En effet, la multiplicit¢ des acteurs et de leurs
pratiques rend difficile la création de liens nouveaux. Cela implique une remise en cause
de chacun a travers, notamment, une modification de ses propres habitudes de travail en

lien avec la complémentarité avec les autres acteurs. C’est ce qu’a démontré Olivier
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DELAHAIE dans une thése de santé publique relative au fonctionnement du réseau
« Onco-Normand » (30). En effet, il a montré que le frein majeur au développement du
travail en réseau est constitué par la méfiance de certains acteurs, leur crainte de voir
leur statut modifié. Ceci renforce la nécessité d’amener la discussion sur la

représentativité de chacun.

D’aprés les professionnels interrogés, qui sont majoritairement des médecins
généralistes, les roles de chacun dans le suivi conjoint des grossesses semblent
clairement définis. Ces questions étaient facultatives, cependant nous pouvons noter un
taux moyen de réponses s’élevant a 66.5% : 71% pour la place du généraliste et de
I’ obstétricien, 66% pour celle de la sage-femme et 58% pour celle du gynécologue. Ce
taux, satisfaisant pour des questions subsidiaires, montre bien I'importance et la volonté
de définir le statut de chacun dans ce travail en réseau.

Les répondants soulignent majoritairement |'importance de ces quatre
spécialités, chacune a des niveaux propres. Cependant, certaines pratiques se regroupent
et la complémentarité de chacun est décrite comme essentielle.

Entre médecins généralistes et sages-femmes, les points communs retrouvés sont
le suivi de grossesses normales, la prévention, I’information, les conseils, le dépistage et
le suivi de grossesses pathologiques en collaboration avec 1’obstétricien et 1’équipe de la
maternité. La proximité du médecin généraliste, sa connaissance de la patiente et du
dossier est un élément non négligeable dans la qualité du suivi. Pour la sage-femme,
s’ajoutent sa disponibilité, son rdle dans le suivi des fins de grossesse, dans la
surveillance des grossesses a risque en collaboration avec I’obstétricien, dans le suivi a
domicile, I’échographie, la préparation a la naissance.

Ces réponses nous ont aussi permis d’observer la bonne vision de la place de la
sage-femme dans le systéme de soins. Personnel médical & compétence définie et
encadrée, elle est formée pour assurer de fagon autonome le suivi et I’accompagnement
de la grossesse normale ainsi que la prise en charge de I’accouchement normal. Dans les
grossesses a risque et la pathologie, la sage-femme est la collaboratrice du médecin et
actrice d’un réseau de prise en charge coordonnée.

Le gynécologue semble avoir un rdle qui s’apparente a celui du généraliste et de
la sage-femme auquel s’ajoute I'importance du suivi gynécologique régulier des

femmes en dehors de la grossesse, les visites préconceptionnelles et post-natales.
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Le role primordial de I’obstétricien est fortement souligné. Il est défini comme le
référent lors de la découverte de pathologies et dans leur suivi auquel s’ajoute le suivi
échographique.

Tout ce panel de compétences permet I’exercice facile du principe du libre choix

de son praticien par la patiente, conformément & la loi du 4 mars 2002.

Les actions de chacun s’apparentent et s’entrecoupent parfois pouvant entrainer
une ambiguité ou une multiplicité des actes ou des consultations. Obtenir un consensus
demande, au-dela des objectifs partagés et affichés comme tels, une modification
profonde des habitudes de fonctionnement de chacun et un questionnement sur les
intéréts en jeu tant pour la population ciblée que ceux de I’ensemble des intervenants.

Le suivi conjoint a pour but de permettre aux professionnels de suivre
simultanément une femme, en accord avec leurs pairs et en combinant les réles, sans
confusion ni redondance. La communication entre tous est donc un point essentiel de
I’harmonisation des suivis sur lequel il est important de continuer a travailler pour
concrétiser les objectifs d’harmonisation du suivi des patientes et de leur enfant dans

leur intérét premier.

Le taux de réponses a cette enquéte, bien que satisfaisant, ne permet pas de
conclure sur la significativité des résultats exposés. Ils ne sont probablement pas
représentatifs des opinions et pratiques de I’ensemble des professionnels libéraux

ceuvrant dans le champ de la périnatalité.

Néanmoins, nous avons pu voir que, pour qu’un réseau vive, il faut que chaque
utilisateur y trouve un intérét propre et que cet intérét rejoigne un intérét collectif. Pour
cela, il est essentiel de continuer & proposer des formations continues aux
professionnels, et notamment, celles en matinées qui remportent, a ce jour, un franc
succes. De plus, le réseau doit encourager le dialogue entre les différents acteurs, par la
promotion de son site internet qui est un élément important pour faciliter les échanges.
Un annuaire contenant les adresses postales, téléphoniques et électroniques y est
disponible pour les professionnels adhérents pour encourager et faciliter les liens (42).

Enfin, des éléments de communication doivent se développer. Les précurseurs, a
ce jour, sont les fiches de liaison qui demandent encore a étre évaluées ainsi que le

Dossier Périnatal Partagé.

58



CONCLUSION




Par la mise en place de ses différentes actions, le Réseau de Périnatalité en
Région Haute-Normandie tente de répondre aux objectifs des pouvoirs publics en
matiére d’amélioration du suivi des grossesses et du renforcement de la sécurité en
périnatalité. 11 répond également aux attentes des différents plans de périnatalité qui
souhaitaient voir se développer le travail en réseau.

Les difficultés en termes d’offre de soins dans notre région, comme dans
d’autres, poussent les réseaux a développer leurs actions. Du fait de la diminution du
nombre des professionnels dans les prochaines années et de la stabilisation du nombre
des naissances, la crise démographique médicale va tendre a s’accentuer. Le réseau,
dans ce contexte de périnatalité en Haute-Normandie, pourra probablement connaitre,
dans 10 ans, une modification de ses objectifs.

Aujourd’hui, I’enthousiasme et les motivations des professionnels répondants
permettent de mettre en évidence ’adéquation de la mise en place des outils par le
réseau avec leurs attentes. Les formations sont le moteur de la participation. Les
réponses ont souligné des difficultés devant encore étre surmontées, notamment le
clivage existant entre la ville et I’hopital et la difficulté de communication en I’absence
d’outils actuels adaptés. La vision de la circulation des informations entre les acteurs,
encore peu satisfaisante nous entraine a nous questionner sur la création d’un outil
permettant un échange efficace, réciproque et interactif entre les différents
protagonistes. Les professionnels communiquent peu par les moyens modernes
existants, le courrier est le principal outil utilisé. Pourtant, I'informatique apparait
comme la solution la plus attendue. Le réseau, par I’intermédiaire de la mise en place du
Dossier Périnatal Partagé devrait permettre prochainement de faciliter les interactions.

La mise en place récente des fiches de liaison ne permet pas d’en évaluer
objectivement, a ce jour, les impacts sur la pratique des professionnels et le suivi des
femmes. Une évaluation différée semble donc nécessaire pour en prouver [’ utilité.

Enfin, pour pouvoir évaluer le succés de ces outils et leur adéquation aux
attentes des acteurs, 1’appréciation de la vision des professionnels hospitaliers ceuvrant
dans le champ de la périnatalité serait indispensable et permettrait de comparer leurs
opinions de la communication entre 1’hdpital et la ville avec celles des libéraux.

La détermination de chacun est essentielle pour concrétiser les objectifs
d’harmonisation du suivi des patientes et de leurs enfants :

« En vérité, le chemin importe peu, la volonté d'arriver suffit a tout. » Albert

CAMUS (1913-1960).
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ANNEXE n°1

Questionnaire

Ce questionnaire est relatif a une enquéte du réseau Périnatalité vous concernant sur les
formations au suivi conjoint des grossesses auxquelles vous avez participé (matinée et/ou soirées). La
participation de chacun d’'entre vous a cette enquéte est essentielle pour la qualite de cette
évaluation.

Pour répondre, il vous suffit de le compléter (seulement 10 minutes sont nécessaires) et de le renvoyer :
Soit par fax au 02.32.88.88.23

Soit par e-mail a I’adresse : odeline_sfi@hotmail fr

Soit par courrier chez Mlle DELARUE Adeline 24 rue des arpents 76000 ROUEN.

Merci de votre participation.

Mlle DELARUE Adeline, étudiante sage-femme 4année 8 ROUEN.

PREMIERE PARTIE : qui étes-vous ?

L T L U S—

N.B: Ces renseignements ne seront pas utilisés lors de I'exploitation statistique, le traitement des données est anonyme.

1) Vous étes :

o Généraliste
Gynécologue-Obstétricien
Gynécologue médical
Pédiatre
Sage-femme libérale
Sage-femme en PMI
Autre,précisez :

0O 0O o ooao

2) Vous étes installé:
o Dans une commune rurale de moins de 2000 habitants.
o  Dans une commune isolée de 2000 a 10000 habitants.
o Dans une commune de 10000 a 100000 habitants.
o Dans I’agglomération de Rouen ou du Havre.
o Non renseigné.

3) La maternité la plus proche de votre cabinet est située :
Dans la méme ville ou agglomération.

A moins de 20 km.

Entre 20 et 50 km.

A plus de 50 km.

Non renseigné.

0O oo aao

4) 1l s'agit d'une maternité de niveau (si plusieurs maternités, prendre le niveau le plus éleveé) :

o Niveau I (pas de service de néonatologie dans |'établissement).
o Niveau II (service de néonatologie sans réanimation néonatale).
o Niveau III (service de réanimation néonatale dans le méme établissement).
o Non renseigné.
5a) Quelle est ’année de votre thése 7 .......... 22 5b) celle de votre installation ?............

6) Suivez-vous des grossesses ?
g OQui.
o Non.

7) Si oui, combien de déclarations de grossesse avez-vous effectuées ces 12 derniers mois 7 ............

9) Faites-vous partie du réseau Périnatalité en Haute-Normandie ?
8 $mi. Si oui, depuis quand ?...............
o Non.



10) Faites-vous partie d’une association de Formation Médicale Continue ?
o Qui. R R T T ————
o Non. depiiis quind 2osaannns

11) Quelles étaient vos motivations pour participer 4 ces formations autour de la grossesse ? (plusieurs
réponses possibles)

o Pour une meilleure coordination entre les différents professionnels de santé.
Pour prendre ou reprendre une activité dans la prise en charge des grossesses.
Pour avoir connaissance des nouveaux protocoles de soins.

Pour harmoniser les pratiques.

Pour une meilleure circulation des informations entre les professionnels.
Pour développer des actions de prévention.

Pour dépister les risques.

Pour améliorer le suivi a long terme des enfants a risque.

Autre(s) :
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DEUXIEME PARTIE : Questionnaire de Satisfaction

12) Vous avez participé a une ou des formations :  (plusieurs réponses possibles)

o Le 14 Octobre 2006, « Role du médecin traitant dans le dépistage

o Atelier n°1 : des facteurs de risque des futures grossesses »

a  Atelier n°2 : précoce des anomalies neurologiques du nourrisson »
o En soirées en 2007.
o Matinée du 13 octobre 2007 : « Hypertension et grossesse ».

13) Comment avez-vous pris connaissance de 1’existence de ces formations ?
o Par le réseau Périnatalité
o Par des confréres.
o Apres des recherches personnelles.
o Autre(s) :

14) Avez-vous eu |’occasion de vous servir des fiches de suivi de grossesse (protocoles communs) ?
o Toujours.

Souvent.

Rarement.

Jamais.

O B B

15) Si vous les avez utilisées, vous trouvez :
o Qu’elles conviennent totalement & vos attentes.
o Qu’elles conviennent en partie a vos attentes mais elles doivent étre améliorées.
o Qu’elles ne conviennent pas du tout a vos attentes.
o Vous n’avez pas assez de recul.
16) Avez-vous des propositions ou des attentes particuliéres pour améliorer ces fiches de suivi de
grossesse ?

g Qui
o Non
o Précisez :

17) Souhaitez-vous participer a d’autres de ces formations ?
o Qui
o Non



TROISIEME PARTIE : la communication ville-hopital.

18) Comment qualifieriez-vous la communication entre votre cabinet et les maternités : (plusieurs
réponses possibles)

0 0obooao

Pratique

Aisée

Compliquée

Chronophage

Immédiate

Délicate

Cela dépend des maternités

Si cela dépend des maternités, quels sont les facteurs déterminants pour la qualité de cette
communication (plusieurs réponses possibles) :

O Relation personnelle avec la structure, son personnel médical ou para médical
O Hopital

0  Maternité privée

O Autre(s) facteur(s) :

19) Actuellement, étes-vous satisfait de la communication entre la ville et les maternités avec lesquelles
vous correspondez?

B O 9 0 @9

Qui, totalement.
En partie.

Trés peu.

Non, pas du tout.

20) Etes-vous satisfaits du partage des résultats de laboratoires et autres examens complémentaires
prescrits pendant la grossesse ?

o

g ‘@4 1 8

Oui, totalement.
En partie.

Trés peu.

Non, pas du tout.

21) Aprés une hospitalisation et/ou I’accouchement d’une de vos patientes, les comptes-rendus, vous :
(plusieurs réponses possibles)

o

a8 % oe o

Sont systématiquement adressés.

Sont adressés uniquement sur demande.
Parviennent rarement.

Ne vous parviennent jamais.

Cela dépend des maternités.

Cela dépend de la gravité du cas.
Autre(s) :

22) Par quel(s) moyen(s) les informations vous parviennent-elles le plus souvent?

n]
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Courrier
Téléphone
Informatique



23) Le carnet de maternité :

o

o

o

a

Vous I’utilisez systématiquement
Vous I'utilisez rarement.

Vous ne I'utilisez plus.

Vous ne 1’utilisez jamais.

Expliquez en quelques mots votre réponse :

24) Vos correspondants remplissent-ils le carnet de maternité ?

a

o

[m]

a

Systématiquement
Rarement.
Exceptionnellement
Jamais.

Commentez votre réponse s’il y a lieu :

25) Quelle(s) serai(en)t pour vous la (les) méthode(s) idéale(s) pour le partage des informations et des
dossiers entre la ville et I’hopital ?

=}

a

ananon

Le Dossier Médical Partagé et informatisé.

Le Dossier Périnatal Partagé utilisable par tous les membres du réseau dont la circulation est
confiée a la patiente.

Le carnet de maternité sous sa forme actuelle.

Le carnet de maternité sous sa nouvelle forme

Le Dossier Périnatal Partagé en complément du nouveau carnet de maternité.

26) Vous arrive-t-il de partager des informations avec des sages-femmes ?

a

a
(=]
a

Souvent.

Rarement.
Exceptionnellement.
Jamais.

27) Si oui, comment qualifieriez-vous la communication entre vous et les sages-femmes? (plusieurs
réponses possibles)

o

08 6 B 8 B

Pratique
Alsée
Compliquée
Chronophage
Immédiate
Délicate

28) Par quel(s) moyen(s) le plus souvent?

a

o
a
a

Courrier
Téléphone
Informatique

29) Etes-vous satisfait de la communication, qu’elle existe ou non, entre vous et les sages-femmes ?

o

OO oo

Oui, totalement.
En partie.

Trés peu,

Non, pas du tout.
Précisez :



30) En tant qu’actrice de la périnatalité, pensez-vous que la sage-femme puisse prendre une part plus
active dans la communication ville-h6pital?

o Oui.

o Non.

o Sans opinion.

o Si oui, comment ?

Questions facultatives sur la part de chaque acteur potentiel dans organisation globale du suivi
des grossesses.

Selon vous, quelle est ou quelle devrait &tre la place du Médecin Traitant dans le suivi des grossesses ?

Merci de votre participation.



ANNEXES n° Il

Lettre explicative accompagnant le questionnaire.

Président : Pr Jean-Poul LEMOINE
Vice-Président ; Dr Jean GODARD

Trésorier : Dr Alain DIGUET

Trésorier adjoint : Dr Félix FAGEIANELLL
Secrétaire ; Pr Stéphane MARRET

Secrétaire adjointe : Dr Jacqueline MADELINE

Secrétaire * Sylvie GANGNON Destinataires -
E-mail * Secretoriar Ressou-Perinatalite@chy-rouen. fr Médecins icipé
Service de Pédiatrie Néonatale et Réanimation PN JER.
Hapital Charles Nicolle - 1 rue de Germont 5 X
76031 Rouen Cedex de périnatalité

® +02.32.88.01.24

Fax * 02.32.88.88.23

Site Internet * hitp //www. reseaux-perinat-hn.org

oux formations du réseau

Nos Réf. : 07/038 Rouen, le 10/09/2007

Te suis étudiante sage-femme en derniére année ou CHU de Rouen. Dars le cadre de mon traveil de fin
d'études, je me permets de vous solliciter.

Mon travail consiste & analyser la transmission des informations concernant la femme enceirte entre
taus les acteurs de son suivi. Le Réseau Périnatalité en Région Haute -Normandie soutient mon projet et
son vice-président le Dr Jean GODARD en o assuré lo relecture. Je rédigerai un mémoire qui
participera & 'évalustion des actions mises en place (formatiors aux médecins autour de lo grossesse.
fiches de suivi de grossesse et de ligisor) par le Réseau dans le but deméliorer la communication entre
les différents professionrels de la narssance.

Cette enquéte prospective sera réalisée d partir des questionnaires distribués awx médecins ayant suivi
la formation du 14 octobre 2006 et & ceux ayant suivi les formations en soirées organisées par le
réseou périnatalité. Cest pourquoi, je me permets de vous faire parvenir ce questionnaire.

Elle permettra d'évaluer Iimpact des actions du réseou et doptimiser les relations entre les différents
professionnels autour de la naissance.

Je vous remercie infiniment pour les quelques instants que vous corsacrerez 4 ce travail.

Avec mes respectueuses salutations.

GODARD Adeline DELARUVE
odelire_sf@hatmail fr

Sidge social : CHAJ de Rouen - Service de Pédiatrie Néonatale et de Réani
Hopital Charles Nicolle - 1 rue de Germont - 76031 ROUEN cedex



