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Introduction

Le terme « réseau » se caractérise par sa polysénig fois se référant a une idée de
maillage matérialisé par des procédures, par unetstation, il suggéere aussi I'idée de
relations sociales. C’est cet aspect « relatioggi»apparait dichotomique : de l'usage
passé relatif a des personnes poursuivant un lohécé est désormais considéré comme
un concept sous-entendant une communication eng@eii@ service d’un but louable. En
sociologie, la notion de réseaux a été mobilisées da théorie des réseaux sociaux ou
I'analyse du changement. La Iégislation a donnédéfimition du réseau de santé en 2002.
Cependant, le réseau reste empreint d'une sortebivalence : il est a la fois I'outil au
service de la coopération interinstitutionnellengtividuelle, mais il semble aussi reposer
sur des mécanismes de communication plus informetsformels. C’est finalement bien
la I'enjeu de ce travail : étudier le réseau detésassous des regards différenciés et
complémentaires. Le réseau est un outil technidoenél) dans I'élaboration de son
maillages, eimmatériel (informel) du fait du principe méme des gelations humaines.
Quels usages en font donc les politiques ? A oe, ik réseau de santé en périnatalité
(RSP) est-il vraiment acteur de I'amélioration des jgna¢s ? Peut-on le considérer comme
un acteur de Santé Publique ? Et en quoi le RSP gsécifique ? Pourquoi le concept

« réseau de santé » est-il si pluriel ?

En effet, 'objet « réseau » est large et il estas8aire ici de recentrer le sujet a traiter.
L’objectif est d’aborder la « dimension réseau ngle champ global de la sahtét plus
particulierement, dans celui de la santé périnatade définition de I'OMS suggére un

concept opératoire pour conduire les politiquedigubs dans les sociétés démocratiques.

! La santé selonOMS: la santé est définie par « non seulement corfahsdnce de maladie, mais comme un état de colmplettre
physique, mental et social ». « La possession dillenme état de santé qu'il est capable datteindmnstitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humain, qu’elle que smitace, sa religion, ses opinions politiques etosalition économique ou sociale
[...]. La santé de tous les peuples est une conditiopdamentale de la paix du monde et de la ségueité dépend de la coopération la
plus étroite des individus et des Etats ».

Cette définition rejoint celle d®ubos: «la capacité de développer, de maintenir ouedéaurer un équilibore harmonieux entre
I'individu et son environnement physique, sociat@turel ».

Claude Evindonnant la définition disysteme de santé« organisation de I'offre, des prestations densoa la fois dans leur
fonctionnement et dans leur financement : unésystcomplexe, mélant service public, établissenpniés et exercice libéral. Cette
définition permet d’inclure tous les bénéficiaidEs soins, malades ou non, par exemple les femnuesnées, celles qui demandent une
interruption volontaire de grossesse, les persoqaefont appel a la chirurgie esthétique...mais égant les actions de prévention de
risques. »
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La formulation est ici importante parce que I'étw@eporter sur 'approche des politiques
de santé en matiere de décloisonnement et d’ationl au service de la démocratie. Le
réseau a, en effet, une forme démocratique en Gk rgprésente une organisation
émergente d’action collective qui vise a impliqptrs d’acteurs et a instaurer des relations
de partenariat plus structurées entre professiemnmais aussi avec les usagers. Finalement,

guelle est la place de chacun ?

La montée en puissance de la coordination et desau& est ancienne. Les réseaux de
santé bénéficient toutefois aujourd’hui d’'un eneadent par des textes législatifs et / ou
réglementaires. Les réseaux de santé composeméalité hétérogene, ils sont multiples,
tant dans leur histoire, dans leurs objectifs qaesd leur logique. Par exemple, il est
possible de distinguer en premiére approche :

- des réseaux interpersonnels : le carnet d’adresses

- desfilieres : réseaux oncologiques ou pour leadies rares

- des réseaux territorialisés : centres locaux d'médion et de coordination (CLIC), réseaux

relatifs aux conduites addictives, réseaux saréégpite. ...

- des réseaux nationaux : réseau de veille sanitaire...

- des réseaux de type intranet, réservés a un ceyperd’ opérateurs : réseau santé social.
Ces différentes formes de réseaux ne s’excluentpeasent étre complémentaires, voire
étre intriqués. Les RSP, quant a eux, déclinensiglus de ces dimensions. lls doivent
relier les acteurs identifiés sur le territoirer(ezt d’adresses), les organiser autour de la
filiere périnatalité, les coordonner, les initied@ nouvelles prises en charge (addictions,
suivi des nouveau-nés vulnérables), tout en assuran veille sanitaire, en utilisant des
outils du systeme d’information efficaces et sareslwge la dimension psycho-sociale,
déterminant important de la santé de cette popmatible. Or, la pluralité des missions
n'est-elle pas source de perte de sens si lesracteugardent pas une vision claire du
champ d’exercice (évolutif) et de leur fonctionnemiaterné ?

Cette question est soulevée par la coordinatricRSER Bien Naitre en llle et Vilaine, qui
au décours de son évaluation triennale s’intermgel’adéquation des actions qu’elle
mene avec les finalités de ses missions, les empjelitiques et les attentes des acteurs.

Le présent document se propose donc de faire un dé&s lieux circonstancié du
fonctionnement des RSP en 2010, en se basant lgtpothése que la perception de

2 - - . .
Cette hypothése rejoint les idées développées pagtMWimes SCHWEYER FX, LEVASSEUR G, PAWLIKOWSKA T 2002,
Créer et piloter un réseau de santé, un outil dedil pour les équipe®Rennes, ENSP, 112p.

10



distanciation percue entre I'exercice réalisé efdé@re organisationnel repose sur plusieurs
tensions :

- Un cadre Iégislatif, réglementaire, stratégiquepgrationnel non stabilisé et déstabilisant
(les deux termes sont importants), rendant leggetflou

- Un contexte fonctionnel difficile du fait de la reisn propre de coordination c’'est-a-dire
l'interface obligatoire entre les acteurs qu’ilses professionnels ou usagers, et des
nombreux besoins qui en découlent.

Pour tenter de comprendre quelle réalité se dédageRSP, je proposerai d’abord un
recadrage de la problématique soulevée. Le suggudl sera défini et la méthodologie
explicitée.

L’analyse se fera en deux temps. Tout d’abordatire 1€gislatif et opérationnel sera décrit
Sous son aspect historique et stratégique. Le x@ntéglementaire a évolué au cours de
ces vingt dernieres années du fait des évaluatiatisnales des besoins de santé. Les
indicateurs de mortalité — morbidité ont mis erdéwnice le besoin d’élaborer des mesures
de correction (politiques de Santé Publique) atprs le contexte économique est de plus
en plus défavorable. L’organisation sanitaire siymamise pour rationaliser ses ressources
et développer des démarches qualité. Ces prisemkrience font, en effet, écho du
constat d'inefficience de notre systeme de santé ttachamp de la coordination sanitaire.
Parallelement, le pilotage régional des RSP serfaile état d’adaptation nécessaire de
I'outil réseau et de besoins locaux dont il famiteompte dans I'analyse.

Dans un deuxiéme temps, I'étude se portera swrleapt de coordination lui-méme, c'est-
a-dire, les acteurs et leurs outils. Le RSP eshapen de mise en ceuvre des politiques de
santé, mais il possede une identité propre et dagantes propres. Celles-ci peuvent
amener des réflexions sur le fonctionnement deoladination en périnatalité dans le
cadre généraliste des réseaux de santé. L'exedeiaaordination est difficile ici aussi.
Les acteurs ont quant a eux des attentes et diesl@st qui peuvent étre en inadéquation
avec le pilotage envisagé par les tutelles. Le BSPesponsable de la mise en adéquation.
Enfin, je tenterai de faire quelques préconisatidastinées a I'élaboration d’outils de
soutien de ces politiques de décloisonnement cgiemé nécessaires en cette période de

rationalisation des moyens.
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1 Cadrage de la démarche, problématisation et méthodtlmgie

La périnatalité est depuis longtemps I'enjeu ddgigoes publiques (on peut citer la loi
Boulin de 1970). Les indicateurs de santé (moéaltorbidité, accidents évitables) ont
toujours été moins satisfaisants que ceux dessap@ags d’Europe ... alors que nous
avions le meilleur systéme de santé. La périnatakt distingue aussi par la pluralité des
professionnels qui interviennent autour de la p&tie(médecins généralistes, sages-
femmes, gynécologues médicaux, gynéco-obstétricianfirmiéres, puéricultrices,
pédiatres,....). C'est pour ces raisons que les pgmupaoblics et les professionnels se sont
mobilisés dans les années 1990 pour réorganisiérel’de soin en périnatalité. Il fallait
réaffecter des professionnels dans des établisserpesnant en charge des grossesses et
des accouchements au prorata du niveau de risgleée\a gradation des maternités se
met en place suggérant un nouveau besoin : la ic@bieh. C'est dans ce contexte qu’est
né le RSP Bien Naitre en llle et Vilaine. Nous afiaetracer rapidement son historique et

amener la problématique que I'équipe a soulevé@esaqinze ans d’expérience.

1.1 L'objet: le Réseau Bien Naitre en llle et Vilagn

1.1.1 Genése, missions et acteurs professionnels

Le réseau de Périnatalité « Bien Naitre en lll&i&ine » (BNIV) a été créé en 2004. II
couvre les secteurs sanitaires 5 (Rennes, VitréloReFougeres) et 6 (Saint-Malo —
Dinan). Il a un caractere départemental et reptésgh % des accouchées en Bretagne. A
sa création, de longues réflexions ont été mengesiiade I'inclusion potentielle du centre
hospitalier (CH) de Saint-Malo car sa localisatem limite de territoire et son activité
conséquente nécessitaient de prévoir des lits énqapitaires au CHU de Renhiégrise en
charge des nouveau-nés). Les autorisations ontréfléchies et négociées. Son
organisation départementale est a distinguer deesa®SP qui sont le plus souvent a
échelle régionafe(sauf en lle de France). La logique initiale #tai proximité pour

répondre au mieux aux priorités de terrain

% Le SROS 2006-2010 recommandait la prise en congtederritoire par les deux réseaux (d’lle et ivideet des Cotes d’Armor)

4t cartographie des RSP en annexe
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Repartition par territoire de sante (secteur sanitaire) des sites de perinatalite jcentre perinatal de proximite, activite d obstetrique, de néonatologie,
de réanimation néonatale) — Bretagne/Cible 2010

FOUGERES

AGGLOMERATION

PLOERMEL
4 2%
ONT LA [_1/ concariga

TERRITOIRE DE SANTE N° 3
SECTEUR SANITAIRE
LORIENT/QUIMPERLE

() sites de centres périnatals de proximité

't

. Sites d’obstétrigue avec unité de néonatologie soins courants

Sites d’obstétrique

. Sites d’obstétriaue avec unité de né s0ins cour
. Sites dobsié trigue avec unité de né eie soins cour
Schiéma Régional d"Organisation Sanitaire 2006 — 2010 - Volet « Périnatalité ~ 330

Le RSP Bien Naitre en llle et Vilaine est fondé sarsocle associatif de loi 1901 : le
Réseau Est Bretagne En Médecine Périnatale (REBEMR sus, cette association gére
les actions de formation et de recherche des pasicdu CHU. Elle a été enregistrée en
Préfecture et a été reconnue par les instances patelle a rédigé ses textes fondateurs :
une charte et une convention constitlftivda localisation est basée sur un des sites du
CHU, pour des raisons de gratuité et d’'usité deaur.

Le réseau est, début 2010, piloté par deux inssance

- la Mission Régionale de Santé (MBSjui associe un double pilotage alterné ARH /
URCAM (tous les deux ans, mais dans les faits c@até qu’'un pilotage URCAM). Elle
fixe les objectifs de fagon concertée, évalueualites budgets via le Fond d’'Intervention
pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQQSuelques budgets substantiels

5 REBEMP :Association de loi 1901, structure support du R®\Bcomposée d’'un Conseil d’administration (CA oaiut conseil
scientifique qui porte les projets ; représentadides libéraux...), d’'un bureau et d'une Assembléaé@ale. Un comité de pilotage
(Copil) se réunit une fois par an pour valider deientations passées et futures et donne une dédsr la coordination du réseau ou
des ajustements. Son siege social est au CHUadresse comptable a 'lME ; son adresse postat&éel Dieu. Son but est d'assurer
les missions propres du réseau et soutenir demadales praticiens du CHU (recherche, congrésimésion néonatale...)

® Décret n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatif @itéres de qualité et conditions d'organisatiate, fonctionnement ainsi que
d'évaluation des réseaux de santé et portant apiphic de |'article L. 6321-1 du code de la santélgue, J. O. n°294 du 18écembre
2002, p. 20933l précise les documents relatifs a leur créatiosonvention constitutive, engagement des profeassisn document
d’information du patient, charte du réseau.

" L’Agence Régionale de Santé (ARS) crééeleatril 2010 a succédé a la mission régionale déésdmutefois, 'organisation de
I'ARS et le déploiement de ses activités sont amrsde définition. C’est pourquoi, nous nous référaux structures telles qu’elles ont
existé jusqu'au Lavril 2010
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existent via le Conseil Général (taches d'évalmjigia le CHU (MIG) pour les mises a
disposition de locaux et la gestion du personnel.pilotage descendant se fait via un
bindbme d'évaluateurs eux-mémes sous la resportgabili chargé de mission, pdle de
I'offre ambulatoire et de la coordination des acsezt de la Gestion Des Risques (GDR)

- la Commission Régionale de la Naiss&n@RN) : organe consultatif de Santé Publique
au niveau régional, eftédératrice des quatre réseaubretons. Elle a vocation a étre un
comité technique régional et contribue a la miseceuvre de la politique périnatale
favorisant le travail en réseau. Elle est forcepdapositions aupres des DRASS et est
actrice des Conférences Sanitaires de Territoille. &St présidée par un professeur en
médecine depuis 2006. Un médecin inspecteur DRA&®rent communique les
informations descendantes et les orientationsésfiges en matiere de Santé Publique
aupres du réseau

Le RSP adhére a la Fédération Francaise des Rédea8anté Périnatals (FFRSP). Ses
missions sont l@oordination, en amont du soin. Le réseau favorise I'accultunatiune
vision commune de la périnatalité en llle et Vimiet pour ce faire, organise des
formations, des manifestations, des groupes deaitralza finalité est toujours le
décloisonnement, le partenariat, 'amélioration gases en charge des familles dans un
cadre général de Sant&n tenant compte de I'optimisation de la qualiéé soins et du

colt médico-économique.

Les objectifs généraux du RSP sont :

- accroitre la sécurité périnatale en assurant hbaigon optimale des patientes et des
nouveau-nés vers le niveau de soin que requiarétatide santé

- promouvoir la proximité pour éviter les séparatiomye enfant chaque fois qu’elle est
compatible avec la sécurité, dans une dimensigride en charge globale

- coordonner 'ensemble des soins médicaux et psgobimux

- favoriser les actions de prévention, de dépistdgaseignement et de recherche en
médecine périnatale.

Comme la majorité des RSP, il s’est d’abord atta&h@ptimiser la gradation des soins
entre établissements de santé. En tant qu’organfemeateur agrée, il a organisé de
nombreuses sessions de formations continues @aipiinaires, des journées

d’'information, des journées et des groupes de ilrehveadimension prévention est toujours

CRN : le suivi du volet « Périnatalité » est aspaéla Commission Régionale de la Naissance élangx représentants des réseaux

périnatals bretons. Ses missions sont de favdesktveloppement de réseaux associant les professs et les institutions ceuvrant
dans le champ de la périnatalité en vue de mieasdooner la prise en charge des femmes pendartdagsse et au cours de la
période post-natale, en particulier celles qurgevient en situation de précarité, tant sur le pigdical que sur les plans psychologique
et social ; de proposer les modalités de déclinaggoniveau régional de la politique définie aweaiv national ; d'impulser des actions
de formation des professionnels médicaux et paraaéxlintervenant dans le domaine de la périnétait coordination avec les
partenaires concernés, notamment les réseauxgld&nannuellement les actions menées en périgasaliniveau régional, et leurs
résultats en lien avec les réseaux.

° santé : Cf. précédemment
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prise en compte, et l'ouverture sur le meédico-do@ta le social se développe

(conventionnements, projets).

Le personnel composant le RSP effectue, pour rgededes taches de coordination sauf
les psychologues qui effectuent aussi des actiglibgjues sur plusieurs sites au titre des
subventions liées au soutien de la prévention négasycho-sociale (moyens alloués pour
soutenir les entretiens prénataux précoces ; ils\amtilés par les RSP). Au total, I'équipe
est composée comme sulit :

- un médecin coordonateur (0,4 Equivalent Temps Plein
- une sage-femme coordinatrice (LETP)
- une secrétaire (0,8ETP)
- un pédiatre épidémiologiste (0,3ETP)
- une technicienne de recherche clinique (0,4ETP)
- une sage-femme pour la mission de soutien a kaite@nt maternel (0,1ETP)
- une pédo-psychiatre (0,1ETP)
- 3,2 ETP psychologues issus du plan de périnatdistinés a la mise en ceuvre des
entretiens périnataux précoces et a leur ventilaio les différents établissements.
La coordination du nouveau réseau d’aval (prisehamge des nouveau-nés vulnérables)

est en cours de conception.

Le champ d’exercice du RSP est la collaboratioivadanitaire, médico-sociale (CAMSP
essentiellement), sociale, territoriale (PMI et €&ih Général) et I'ambulatoire. Comme
beaucoup de réseaux, il existe toujours une ditéca faire participer activement les

professionnels libéraux et les usagers.

Services de Protection
Maternelle et Infantile

Avant,
pendant,
apres la
naissance

Soins de ville

Associations

d’usagers 4 Maternités et
Etablissements de santé

Sa prise en charge concerne toutes les patientesngs dont l'issue de grossesse est la

naissance ou l'interruption. L’inclusion est bidgiresconsidérée comme le duo mére-enfant
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sur le territoire considéré (8 établissements déeseoncernésil3 692patientes (+/- leurs
enfants) étaient concernés en 2009.

Les adhérents du RSP sont les professionnels emt &j& la demande ou ceux ayant
participé a au moins une action de formation, jgamthématiques ou groupe de travail.
Cela représente 432 inscrits. Les contacts sontaauxombre de 744. On dénombre une
minorité de généralistes : 53 sur 900 dans le d&épant (cependant le nombre croit
chague année).

1.1.2 Quelques constats de départ

En ce début 2010, six ans apres la création ceavede périnatalité « Bien Naitre en llle
et Vilaine » et a l'occasion de son évaluationnmgle, la sage-femme coordinatrice
évoque des difficultés a objectiver une prise drilreur I'organisation propre du réseau
dans lequel elle exerce. Il est important de ragpglie 2010 est une année charniere en
termes de mise en place des ARS. L’entiere rebligtan des réles et fonctions avec de
nouveaux enjeux médico-économiques est percue codrastique. Un sentiment de

précarisation est évoqué.

L’environnement des RSP est de plus en plus cgmaat : I'offre de soins s’est
diversifiee (de plus en plus de sages-femmes le&rau désertifiée (1), le principe de
précaution est concomitant du concept de séclwisakk la naissance. Parallelement, les
patientes souhaitent des soins plus globaux et sntachniques. Ainsi, depuis leur
création, les RSP ont vu le panel de leurs activé&tendre et les professionnels
partenaires exprimer de nouveaux besoins.

Cependant, les moyens n'ont pas pu progresser gm faynergique. Le déficit de la
Sécurité Sociale (ressources financiéres), la consation croissante de biens et services
de santé (demandes de soins) et la pénurie dessprafinels de la périnatalité (ressources
humaines) ont imposé de restructurer (voir ratisea) les structures d’offre de soins : des
maternités ont vu leurs activités se transform@ent(e périnataux de proximité). La
nécessité de coordonner les acteurs s’est accureoptimiser le parcours de soin de la
femme enceinte qui, a défaut de ne pouvoir consoitgns, va pouvoir consulter mieux.
Budgétairement, les réseaux n'ont pas pu obtenieéealuation de leur allocation depuis
2006. Les seuls recours au maintien d’'une coorndima¢fficace reposent donc sur:
I'apport d’outils de gestion aux réseaux ayant ¥aibir leur plus-value tout en constatant
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des difficultés (cahiers des charges), et I'obl@atde reconsidérer les réseaux qui
sembleraient ne pas apporter de bénéfices réels goient sanitaires, technique, ou de
coordination. Certains réseaux de santé connaisders une non reconduction de leur
budget.

Les RSP ont donc été concernés par ces mesureslibeation de réseaux de santé mais
leur spécificité historique et fonctionnelle semiperturber I'adéquation entre leur
vocation premiére et la mise en ceuvre de ce cadmnagessaire. S’ajoute a cela des

histoires singulieres dont on ne peut faire abstmac

Dans le cas du RSP considéré, aprés évocationsdebgectifs professionnels en matiére
de pilotage du RSP et des observations des pratid@esoordinatrice s’interroge sur la
cohérence des enjeux de chacun. Les ProgrammesnRalisés de Sarlfé(PPS) sont
I'opportunité de faire le point sur les finalitéesdRSP en périnatalités au regard du cadre
réglementaire. Les pouvoirs publics prévoient gseRSP coordonnent un parcours soin
autour de chaque patient alors que les RSP seirdtés autour des structures. La file
active est de plus de 13 000 patientes (mais peuiasler de file active ?). Comment
mettre en ceuvre cette décision ? Est-ce que deligation de mise en ceuvre d'outil est
cohérente avec les besoins de santé et les besrecteurs ? Quelle plus-value cela va-t-
il amener ? Est-ce que c’est le reflet d’'une dédeeratiques locales, ponctuel ? L’activité
du réseau souffre-t-elle des mémes difficultésaniraintes que les autres réseaux ?

Ce questionnement n’est que le haut de l'icebergnel’activité qui se cherche. Les
résultats en matiere d’amélioration des indicataelessanté périnatale sont probants et
pourtant I'impression persiste de ne pas réusdindliser les objectifs du cahier des
charges des RSP Ainsi, la coordinatrice se demande comment veéoria place des
usagers au sein du réseau autrement que via I'afsengénérale de l'association
gestionnaire du réseau. Comment impliquer autrehesnmnédecins libéraux en dehors des

formations continues ? Comment limiter les pratgjlers protocoles ? Comment faire

10 Ces PPS ont pour vocation d’harmoniser les cetéiévaluation des réseaux autour d’une définitmmmune du parcours de soins
(plan thérapeutique, plan d’accompagnement, pladwtation thérapeutique ; le médecin traitant egtivot de I'organisation de ce
parcours de soins. La montée en charge des rés&matue alors sur la base de 'augmentation dubmerde PPS...entre autre)

! Le cahier des charges sera abordé ultérieurem@MSSE NATIONALE D'’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS
SALARIES, DHOS. Circulaire DHOS / 01 / 03 / CNAMT82006 -151 du 30 mars 2006 relative au cahierctiasges national des
réseaux de santé en périnataBglletin Officiel n° 2006-4, annonce 22. Elle irtsisur la notion de prise en charge globale etimoat
d’amont et d'aval de la naissance en coordonnarg tes secteurs d'activité (établissements de saméulatoire, médico-social,
social). Elle rappelle les missions, la populagbfes acteurs concernés par les RSP.
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évoluer les documents et les pratiques aux vueshdegelles réglementations (exemple
des PPS) ? Les questions que se pose la coordmatrggérent un contexte d’exercice
difficile : il m’est exprimée une « impression dezndans le guidon, de débordement » et
finalement de « plus le temps pour réfléchir »e&linvitent a I'analyse des faits sous un

regard méthodique fondé sur I'écoute et I'obseorati

1.2Une problématique en termes de représentationseesens

1.2.1 Axe de problématisation

Au vu de l'inquiétude exprimée, I'étude va doncrgater sur I'hypothése que le pilotage
du RSP est sous tension. Il est le reflet d’enamplexes et doit pourtant jouer un réle a
la fois de régulateur et de négociateur. Ces tamsiont étre explorées sous deux angles :
d’abord un questionnement destiné a supposer gpiotage stratégique et politique est
flou voire mal adapté au RSP ; I'environnement @udir ici des répercussions difficiles.
D’autre part que l'organisation propre du travadl doordination est porteur d’enjeux
importants pour ses acteurs; le role et la fonctit? chacun seraient enclin & une
permanente nécessité d’adaptation, donc de pestespéres en certaines périodes de vie

des structures.

Dans le but de tenter de répondre a ces questiemagmoire se centrera sur un réseau de
santé en périnatalité, en I'occurrenceréseau de périnatalité Bien Naitre en llle et
Vilaine. Cependant, pour ne pas créer de biais, il serfaipdait des extrapolations a
d’autres réseaux ou expériences. Le but est deopoabjectiver des pratiques ou des
propos issus d’'une organisation particuliere : cemnous l'avons dit, ce réseau est
départemental. Or, a priori, il me semblait nédessHapporter des éléments de réflexion
sur le périmétre d’exercice du RSP. Je supposaubd de ce travail, que tel probléeme ou
telle mission est le reflet de I'organisation dégriou au contraire, est I'expression d’une

problématique générale de tous les réseaux de santé

Les difficultés exprimées sont révélatrices d’unviemnement de fonctionnement

mouvant, voir paradoxal, il semblait nécessairevaiger celui-ci a la fois du point de vue
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des pouvoirs publics et du point de vue des actdiescontexte socio-économique,
législatif, réglementaire et fonctionnel fixe le doa d’exercice. L’organisation
pluridimensionnelle de laoordination fonctionne tel un « catalyseur » ou un « chef
d’orchestre » ici appelé réseau périnatal. Desuextdifférenciés doivent prendre place
autour de ce chef d’orchestre qui régule les sampsemais ne commande pas. Cette
fonction est aussi difficile a tenir parce que leformes ont été nombreuses et ont
repositionné les réles.

L’organisation en réseaux est porteuse de sensqoei En périnatalité, les mesures sont
anciennes et, en quelque sorte, précurseurs deguésgde gradation. Les acteurs
soumettent des demandes auxquelles ils esperentequéseau puisse répondre. Les
indicateurs de santé évoquent des besoins auxitjfielg apporter des solutions. Le sens
des actions n’est pas le méme pour les investigateguel qu’ils soient, décideurs,
coordonateurs ou acteurs. Les représentationsdsagrigentes. Pourtant, les réseaux de
santé restent un outil de décloisonnement prisél garmet la diffusion d’'une meilleure
communication et d’'une meilleure articulation. Ceixont vocation a optimiser le
parcours de soins du patient...méme si actuellemeciiraindicateur n’est capable de

I'’évaluer finement.

La thématique de la coordination en périnatalité specifigue parce que les acteurs la
revendiquent comme telle (charge a moi de le cmefirou de l'infirmer) et parce qu’on
touche au monde paradoxal d’'un réseau de santéeqére pas des malades. Peut-étre est-
la, finalement, le sens de la problématique soglel® réseau Bien Naitre en llle et
Vilaine se positionne commacteur de santé publique Le présent mémoire va faire le
point sur cette activité particuliere qu’est la hoation. Je le nommerai ainsi :

« Spécificité de la coordination en périnatalité je réseau de santé acteur de santé

publique ? »

1.2.2 Méthodologie retenue

Ce document est destiné a valider un Master 2 ggafenalisant et, a ce titre, il semblait
nécessaire de traiter le sujet en ayant une peargpgrofessionnelle, c’est-a-dire, avec des
méthodes adaptées a l'analyse la plus exhaustigsilpe. La méthodologie de travail
repose donc sur la mobilisation des acquis empmegt d’expériences, et un cadrage du
champ d’étude le plus cohérent possible.
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Le choix a été fait ici de mobiliser une pluraldés méthodes. Ce mémoire est le
prolongement logique d'un parcours professionnehe année d’acquisition de savoirs et
de la réalisation d'un stage que se veut supparh djuestionnement abouti sur une
problématique de santé publique. Pour ce fairmdthodologie de travail repose sur :

- La mise en pratique des outils d’analyse acquis etobilisation des nouvelles
compétences spécifiqgues au décours de cette anrsaldrité

- L’appétence pour certaines disciplines

- Des recherches a la fois exhaustives (questiom)ateaualitativement riches d’apports
(entretiens)

- Des écrits validés par les paires

- Des faits probants et constatés sur la période¢ade s

Néanmoins, pour donner de la cohérence a ce travaifin d’éviter la dispersion, jai
limité mon sujet a I'étude des RSP excluant lesaés de santé traitant d’autres
spécialités. Un autre critere d’exclusion au chaitgiude a été posé : les RSP dits
proximité (14 en France, en janvier 2010 pour 44 réseaus digionaux ou
départementaux). Ceux-ci répondent a des logiqoesalds parfois complétives ou
supplétives des RSP et dont la fonctionnalité meespond pas a 'objet de I'étude, méme

si ils pourront étre cités.

Comme nous l'avons dit, ce réseau est spécifigne dan organisation (départementale et
non régionale). |l sera parfois nécessaire de mouties propos, de mettre en avant des
écarts, des originalités, de ramener au fonctiomméngénéraliste, au regard d'autres
expériences. La construction de ce document esi aidée sur I'objectif suivant : un
focus d’analyse sur un réseau comme organisatioprg@r selon un fil conducteur de

regard politique — stratégique — opérationnel (gomnoir).

Matériellement, ce mémoire repose sur une analgsandentaire vaste : textes législatifs,
réglementaires, rapports officiels, revues scientds et spécialisées, mises a disposition
de présentations sur internet (les présentation©®Hbar exemple) mais aussi, bien
évidemment, sur la littérature.

Des questionnaires ont été envoyés a tous les RBRafs (métropole et DOM) via
internet, les remises directes en main propre ayaiit face a des difficultés

organisationnelles. Cette enquéte sera reprise camaémoire sous le terme « enquéte
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2010 sur les RSP». Elle a fourni un matériau trés précieux poabbt un état des lieux
récent des actions des RSP. Une mention partieudigtr & noter pourtant : un mouvement
de résistance des coordonateurs de réseaux poondrépa ce questionnaire a été
rencontré, sous le motif de sollicitations incessaret de multitudes de questionnaires leur
arrivant (un par semaine). Une aide a été demaadad-édération Francaise de Réseaux
de Santé en Périnatalité (FFRSP) mais la décisiété arise lors du dernier colloque (29
mars 2010) que chaque réseau était libre de répandpas, et de faire le tri des priorités.
Le nombre de retour n'est donc que B& Il est, néanmoins, assez représentatif des
régions francaises : llle de France (trés urbaloymandie (un des plus récents), Pays de
Loire (expérience ancienne), les DOM (besoins ¢agrastés), les régions montagneuses
(logique géographique et logistique plus contrgjnte sud-est, le sud-ouest et les quatre
réseaux bretons (départementaux - région traitéeiy. traitement permet d’envisager des
faits récurrents nécessitant d’étre a soulignés.

Cing entretiens ont été réalisés : avec un médespecteur de santé publiqgue de la
DRASS, représentant des tutelles a la CommissigioRale de la Naissance (CRN), deux
meédecins coordonateurs (un réseau tres ancien etearbre du bureau de la Fédération
Francaise des RSP), la coordinatrice du RSP etsage-femme ayant eu un double
exercice libéral-hospitalier. Il est intéressant denfronter leurs opinions sur leur
perception du pilotage, des missions qui leur génblues, de leur avis sur les réseaux de
santé et leur place comme acteur de santé publiguele des acteurs, la place des
usagers.

De plus, on ne peut pas considérer un réseau tfe g@nme acteur de santé publique si on
ne démontre pas la plus value qu'’il exerce suptiees en charge sanitaire. Des résultats
épidémiologiques seront donc étudiés afin de saraeux-ci sont probants de I'efficacité
du réseau et si celui-ci a éventuellement réorisagéobjectifs. Ces données pourront étre
confrontées aux objectifs des plans de périnatalitux enquétes en périnatalité. Certaines
études concomitantes nous permettent d’avoir desniations fiables sur la réalité de
I'exercice du fait du commanditaire (ex. Directet&ARH pour I'enquéte de périnatalité en
Bretagne) et de leur exhaustivité (région). Cesnden étant reprises par les pouvoirs

publics, nous les citerons ici.

12 . . ; . .
Le questionnaire est annexé au mémoire
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Au fil de la lecture seront mis en exergue les psodes professionnels, des extraits de
compte-rendu de réunion, qui feront échos des gasce

Le questionnement s’est par contre porté sur leshoaéogie de recueil d’information
concernant les patientes prises en charge au seiaséau. Il a été décidé de ne pas les
interviewer du fait de la contrainte temps. De plisemblait plus porteur de sens de
s'interroger sur les modalités organisationnelles mettaient en place les professionnels,
chacun a leur niveau, puisque I'essence méme deaster est « politiques et actions »,
donc le focus se veut plus tourné sur les projeessyr la satisfaction propre des patientes
(méme si celle-ci est importante). Il n’en seraerwfant pas fait totalement abstraction

puisqu’elle apparait dans les enquétes de péritgatal

= Apres avoir redimensionné la problématique a trajéevais commencer I'étude de
la coordination et des réseaux de santé en pdiédaf@mr une approche de
centration du réseau dans un environnement |&fjist@glementaire mais aussi
planifi¢ et fonctionnel. Des enjeux différents owsdécarts sont-ils déja

perceptibles ?

2 En quoi les évolutions des cadres législatif et omdéionnel ont pu modifier les

enjeux liés au fonctionnement du réseau de périndiae ? :

Les RSP sont nés de l'initiative de chefs de sergia voulaient coordonner leurs activités
plus efficacement autour du concept de gradationd® médecins travaillant dans une
réelle confraternité et collégialité et souhaitbormaliser leur collaboration, I'ouvrir & de
nouveaux membrées.Au fur et & mesure, les besoins ont évolué, lislktipn a encadré
I'exercice et les besoins de santé se sont divessites professionnels ont désormais de

nouvelles attentes. Le RSP doit étre la force fagt de toutes ces énergies.

13 o cs - , )
Référence au médecin coordonateur de I'Adepafin
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2.1Evolutions des enjeux stratégiques et politiquegputant des changements d’axes de

travail

2.1.1 Contextualisation réglementaire et historique

Pour appréhender les difficultés que peuvent réissks acteurs des RSP face aux
directives descendantes, il sera deécrit, dans @mipr temps, les grandes étapes de

pilotage des réseaux et leurs répercussions syraeu

La premiere dénomination des réseaux a é&seaux de soins. k’'appellation réseau de
santé apparaitra progressivement. Les réseauxngtamus souvent d’'une organisation
spontanée originale autour d’'une problématiquetaiamiou sociale. A titre d’exemple,
I'Adepafin'® s'est constituée en 1987 & linitiative des méaedibéraux qui voulaient
mieux coordonner les prises en charge autour dgrdasesse. En lle de France, la
coordination des actions s’est d’abord attachéendr tompte des difficultés psycho-
sociales des familles pour sécuriser I'environngntiennouveau-né : des initiatives sont
décrites dés 1992, notamment & I'hépital Louis Nelt: «la prévention de la
prématurité et 'amélioration du pronostic des pedorés passe aussi par la prise en
compte de ces problemes (précarité, difficultéccka aux soins) et par la diminution du
nombre des grossesses non ou mal suivies. On nke ypquarvenir que par un
fonctionnement en réseau ville-hdpital incluant rseulement les structures sanitaires
institutionnelles et libérales, mais aussi le tig@msociatif.» Tres rapidement les réseaux
meédico-psycho-sociaux périnataux sont pronés gacdaférences de santé d’lle de France
(1997 et 1998).

Puis, I'organisation en RSP a été soutenue patutefies sous deux formes : les textes
réglementaires et normatifs en matiére de santéngtale (surtout les plans de
périnatalité), et les textes relatifs aux réseaensanté dans leur définition généraliste ou
spécifiqgue. Globalement, ces deux courants ont@@ruents méme si certains cadrages
ont pour particularité de n’avoir pas eu de sudoasshronologiquement adéquate (SROS,

cahier de charges des RSP). Petit retour histarique

14 Adepafin : association départementale pour I'étda prévention des affections feetales et deitaitience néonatale

5 Pr LEJEUNE C., néonatalogiste, hopital L. Mouri&/NDICAT NATIONAL DES MEDECINS DE PMIpérinatalité : les réseaux,
entre lien technique et lien social. Nécessité aligs ?, XXVIlléme colloque du 29 — 30 novembre 2002, Paédition Paris :
SNMPMI, novembre 2002, 164p
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Dans les années 1990, les réseaux sont déja trsoiés I'abord de la multiplicité.
L’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 stipule Art’ 29 qu’ «il est créé un article
L.712-3-2 ainsi rédigé : en vue de mieux répondrka &atisfaction des besoins de la
population tels qu'ils sont pris en compte par larte sanitaire et par le schéma
d'organisation sanitaire, les établissements deté&greuvent constituer degéseaux de
soinsspécifiques a certaines installations et activiiéssoins, au sens de l'article L. 712-
2, ou a certaines pathologies. Les réseaux de smihgour objet d'assurer une meilleure
orientation du patient, de favoriser la coordinatiet la continuité des soins qui lui sont
dispensés et de promouvoir la délivrance de somgpmximité de qualité. lls peuvent
associer des médecins libéraux et d'autres prajassis de santé et des organismes a

vocation sanitaire ou sociale. »

Pour leur champ de compétences, les RSP ont eu ymeation de formaliser la
hiérarchisation des niveaux de prises en chargeédeatalogie a partir des années 1994-
1996. Un retard ayant été constaté en France, quams indicateurs de morbidité et
mortalité périnatale, le Haut Comité de la Santéligue a élaboré un rapport, paru en
1994 qui recommandait, en cas de risque prévigibkn I'absence de structures de soins
adaptées, le transfert prénatal des meres verseahes obstétricaux comportant, entre
autres, un service de néonatologie. Le plan Juftf#rets du 9 octobre 1998 a donc
incité & la mise en place de réseaux de graddtionais il a aussi imposé aux
établissements de santé réalisant de l'obstétrejude la pédiatrie de participer a la
garantie desécurisation des soingn répondant a des normes de ressources humagnes,
locaux et d’équipements, en assurant |'orientaties femmes enceintes, en organisant les
transferts des meres et des nouveau-nés entretaldssements et en transmettant les
informations utiles.

A cette époque, la coordination souhaitée ne coaderque les professionnels des
établissements de santé et leurs représentantsixlégzes mesures incitatives a la
formalisation des réseaux reposaient sur des ctiomen inter-établissements (outil
juridiqgue de coordination et de coopération). Leédwdlat et I'initiative était la forme

d’animation de ces démarches.

16 MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Décts n°98-899 du 9 octobre 1998 et n° 98-900 relatifs établissements
de santé publics et privés pratiquant I'obstétridaenéonatologie ou la réanimation néonatale w@sleonditions de fonctionnement.
J.O0. Numéro 235 du 10 Octobre 1998 p. 15343

17 Les régles de gradation des soins néonatalsagmlées en annexes
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Ces décrets ont ainsi permis d’améliorer les spérgataux par leurégionalisation, par

la mise en complémentarité des établissementsiaulseéseau, par I'organisation des «
transferts in utero », afin de proposer une offtesdins plus cohérent€ependant, au vu
des spécificités locales certains réseaux ontdathoix de maintenir une organisation en
réseaux départementatix.Progressivement, les réseaux ont diversifié lectivieé ;
certains se sont spécialisés (diagnostic anténataljtres se sont ouverts sur le secteur
ville.

Cette ouverture vers I'ambulatoire est en cohérawee la thématique : les RSP ont pour
mission la cohérence du suivi d’'amont et d’avalad®laissance, dans une dynamique de
prise en charge globale de la mére et de I'enfEntloivent assurer la mise en adéquation
de la demande des usagers au regard de leurs fielgidoivent organiser un suivi de
grossesse fluide en accord permanent avec leslédamitaliser le dépistage, la prise en
charge des risques médicaux et psychosociaux eripp@stnatal. La globalité de ce suivi
sous-entend le développement du maillage du rédeasanté de proximité dans une
logique ville / PMI / hépital. Comme nous l'avonsg,Ves indicateurs de morbidité font
écho des conséquences déléteres de la précadés elésordres de tissage du lien mere-
enfant et, a ce titre, des enjeux forts de préwantoivent trouver une réponse de santé
publique. Les RSP doivent donc créer une « commntangérinatale » correspondant a
I'ensemble des professionnels de la naissancepgpairdennent au réseau périn&tal

Parallelement, la législation sur les réseaux d®ésa progressivement encadré les
pratiques. Les RSP ont été concernés directementaifes thématiques bénéficieront de
cahiers des charges : c’est le cas de la périt@ataliec la Circulaire du 30 mars 2006
relative au cahier des charges des RSP. Nous asbkone logique d’organisation

segmentée par filiere a ulmgique plus globalepar territoire centrée sur les besoins de la

populatior®.

La définition desréseaux de sant@épond aussi a la Loi de Financement de la Sécurit
Sociale de 2002. Celle-ci englobe la vision éladgeprise en charge, I'aspect plus global

qui fait la Santé (bien étre, déterminants, enviesnent social,...). Selon l'article L. 6321-

18 Cas de la Bretagne, du fait notamment, d’un &8fen sur un département
19 PIERRE FGynécologue obstétricien, CHU Poitiers, décembi@720 mars 2008, « Les maternités au sein du ré§séanatal,
organisation actuelle et enjeu a veniABSPn°® 61 / 62, pp 53-57
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1 du CSP«les réseaux de santé ont pour objet de favorismrcés aux soins, la
coordination, la continuité ou linterdisciplinaét des prises en charge sanitaires,
notamment celles qui sont spécifiques a certairgailptions, pathologies ou activités
sanitaires. lls assurent une prise en charge aé@piux besoins de la personne tant sur le
plan de I'éducation de la santé, de la préventidm,diagnostic que des soins. lls peuvent
participer a des actions de santé publique. llsgaent a des actions d’évaluation afin de
garantir la qualité de leurs services et prestationls sont constitués entre les
professionnels de santé libéraux, les médecinsadait, des établissements de santé, des
centres de santé, des institutions sociales oucusdciales et des organismes a vocation

sanitaire ou sociale, ainsi qu’avec des représetstaies usagers. »

De plus, la Loi n°2001-1246 du 21 décembre 20Qiclar36 et le Décret n° 2002-1298 du
25 octobre 2002 apportent les éléments d’encadrerted’allocation des financements
liés a ces structures. Plus précisément, le copgeend en considération, pour chaque
demande :

- La prise en compte des priorités pluriannuellesdeté publique
- L'intérét médical, social et économique, au regaed'organisation, de la coordination, de
la qualité et de la continuité des soins tenant ptendle I'offre de soins existante et des
orientations définies par les schémas régionaurationaux d'organisation sanitaire et
les schémas médicosociaux ainsi que des actiopgégtention, d'éducation pour la santé
et de formation ;
- Les critéeres de qualité et les conditions d'orgatian, de fonctionnement et d'évaluation
- L'organisation et le plan de financement du réséesiconditions de prise en charge
financiére des prestations. »
On constate donc que les RSP sont juridiquemepuecde santé publique, en tant que
coordonateur de terrain, gu’exécuteur des polisqoebliques, responsable des finances
publiques, donc évalués dans leurs actions. llsc@ant au projet médical de territoire via

les CRN.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des medaet a la qualité des soins (art. 84) a
introduit au sein du code de la santé publiquédlarL. 6321-1 qui donne une définition
unique et souple des réseaux de santé » et se substit@el'ancien article L. 6121-5

relatif aux réseaux de soind.e décret d'application fixe les criteres de geadiinsi que

20 ACEF S, directeur du réseau de santé Aura 7igénieur des réseaux de santé, 2008, « réseasardé et territoires, ou en
sommes-nous ? », Informations sociales n°147, ggl72
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les conditions d'organisation, de fonctionnementd'évaluation auxquels les réseaux
doivent satisfaire pour bénéficier de financemgniblics. L'usager est envisagé comme
acteur a part entiere du réseau de santé. Damaittescela est tres compliqué a mettre en

application. Je I'expliciterai ultérieurement.

En complément, le décret n°® 2002-1463 du 17 déoer@bf2 précise les documents a
formaliser pour engager éthiquement le réseau ansalité de coordination des soins
deélivrés. Ces principes éthiques sont obligatoir@nrédigés au sein des documents
identifiés comme constitutif du réseau : une cotieenconstitutive et une charte. lls
engagent a I'amélioration des pratiques en s'appiuyatamment sur des référentiels, des
protocoles de prise en charge, des actions de fanmdestinées aux professionnels avec
l'objectif d'une prise en charge globale de la gams. Le décret stipule en outre que les
réseaux doivent s'adapter aux évolutions de letir@mement. Comme les établissements
et services sanitaires, les réseaux entrent dans dynamique qualité: ils
s'institutionnalisent. La formalisation des engagements éthiques, dutsdit devoirs de
chacun et la qualité des documents de créationgamant d’une stabilité de structétre
avoir toujours en téte les valeurs initiales deri@sion pour piloter clairement et avec
constance, vers une méme direction, démocratiquen@m décret est précisé par la
Circulaire DHOS/03/DSS/CNAMTS n° 2002-610 du 19elébre 2002 détaille les
principes généraux communs aux réseaux (structuragi organisation, coordination,
systeme d'information, qualité et évaluation, foement) et indique les modalités
d'instruction régionale (dispositif commun d'instian, modalités d'organisation de la
décision conjointe ARH / URCAM de financement s dotation régionale de
développement des réseaux).

Cette esquisse de pilotage régional a eu pour eféetbrouiller les repéres des
coordonnateurs. Certains ont pu avoir le sentindenperdre le sens de leur mission. En
effet, le réseau est porteur d’ouverture et’amstitutionnalise par des démarches qualité.
Celles-ci sont nécessaires a la qualité des soieltes sont reconnues comme louables par
les coordonnateurs. Mais elles sont antinomiques éans spontanés, des initiatives

locales basées sur la confraternité autour de ralEammunes. De plus, les impératifs de

2L SCHWEYER FX, LEVASSEUR G, PAWLIKOWSKA T, 200Zréer et piloter un réseau de santé, un outil gevail pour les
équipesRennes, ENSP, 112p
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formalisation des modalités d’entrées et sortiesudmgers (adhésions) dans le réseau sont
vides de sens pour les RSP. Dans I'enquéte 201@s&®SP, seuls 50% des RSP déclarent
avoir formalisé les modalités d’entrée — sortie desgers dans le réseau, alors qu’elles le
sont pour 71% des professionnels. La tracabiligstnassurée qu’a 36%. Je m’explique
ceci, d'une part, parce qu’il n'y a pas d’'altermatau RSP du bassin de vie (la plupart du
temps) ; d’autre part, parce qu’il est impossibléed RSP régionaux comme les Pays de
Loire ou Rhdénes-Alpes qui ont plus de 40 000 p&tende réaliser ces prérogatives.

Pourtant, ils sont évalués sur ces items !

Le rapport IGAS en 2006 évoque des résultats iissuifs des réseaux de santé : les bilans
annuels d'activité mettent en avant les difficul@sassurer la coordination entre les
professionnels des différents secteurs des rés@marques de coordination envers le
secteur médicosocial). Les moyens humains fontudéda il est mis en évidence un
manque d’accompagnement susceptible d’améliorerplatiques de coordination. Le
pilotage stratégique des réseaux de santé ne s@ableomogéne et la dispersion risque
de nuire au concept. Ainsi, la Circulaire DHOS/OS8AM n° 2007-88 du 2 mars 2007
réoriente les réseaux de santé vers des impédatipduridisciplinarité , notamment lors
des sessions de formation. L'objectif est toujolesdécloisonnement car «les murs
persistent. » La mutualisation de réseaux est agees Le territoire, avec sa graduation
des soins propre, est I'élément de cohérence desialgs. Le but est de ne financer ou de
ne continuer a financer que les réseaux qui apmptoutee réelle valeur ajoutée aux patients
et aux professionnels, démontrée par éesuations et dont les colts sont compatibles
avec le cadrage financier de la politique des ésda santé. Legbjectifs sont posés. Le
FIQCS est créé par I'article 94 de la loi de finrement de la sécurité sociale pour 2007 et
fusionne la Dotation Nationale de Développement Béseaux (DNDR) et le Fonds

d’aide a la qualité des soins de ville (FAQSV).

Parallelement, le rapport Molénat a mis en éviddeseeffets néfastes que peuvent avoir
les désordres psycho-affectifs sur le lien meresw@nksur le futur développement de
I'enfant. Afin de prévenir cette morbidité, la pagité psychique et d’améliorer la sécurité
émotionnelle des parents, la circulaire DHOS / D®3 / 6¢ / 2005 / 610 du 4 juillet 2005

a insisté sur l'intérét de I'entretien de préventid’entretien prénatal précoce. Il est fait
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mention que les RSP doivent étre au cceur du difpaE mise en place et de
coordination : ils sont I'outil juridiqgue adaptéyroce déploiement d’action et pourront en
étre évalués. Quatre points ont été soulignés :

- La collaboration médico-psychologique en péringdali

- L’animation des réseaux de soins autour de chaaquélé¢

- La formation psychologique des acteurs de la ptaiité

- La formation des psychologues a la clinique péailea¢t au travail en commun

De mon expérience professionnelle, j'ai le sentitngne le concept de pluridisciplinarité a
été d’autant plus admise dans I'organisation ietmielle gu’elle a été appuyée par une
circulaire spécifiqguement a destination du puble ld périnatalité. La validation d’'une

directive réglementaire par un expert de la péaiitétfait consensus dans la profession.

bY

Les RSP ont ensuite bénéficié d'wahier des chargesdestiné a accompagner les
initiatives naissantes et aider a la dynamique é@xotsonnement qu’il ne fallait remettre

en cause. Il reprend, en autres, les points prét®d€e cahier des charges des RSP est
définit par la circulaire DHOS / 01 /03 / CNAMTS2006 / 151 du 30 mars 2006. Elle
rappelle la mission, la population et les actelligisiste sur la notion dprise en charge
globale et continued’amont et d’aval de la naissance en coordonnant tous les secteurs
d’activité (établissements de santé, ambulatoirédion-social, social). Les thématiques
abordées sont de plusieurs ordres :

- Organisationnelles : un accés précoce et une gnigharge adaptée, une organisation de la
sortie de maternité, des visites de sortie du tesewilleures prises en charge des
transferts in utéro et du post-partum, suivi desveau-nés vulnérables, évaluations (staffs
analyse de dossiers et suivi de données) ; dels @atnt proposés comme le carnet de
maternité ou le dossier périnatal partagé

- Actions ciblées en santé publique : promotion d#ditement maternel, amélioration des
échographies de dépistage, de diagnostic, du ditignanténatal, des interruptions
médicales ou volontaires de grossesse, préventiem addictions (tabac, alcool,
toxicomanie)

- Ouverture vers des prises en charge médico-psymtiakss : entretien prénatal précoce,
accompagnement psycho-social périnatal ou lors edel,dcomorbidités psychiatriques,
précarité d’ordre socio-€conomique

- Prise en compte de populations spécifiques : acetdéss, comorbidités de maladies
chroniques, handicap

- Prise en compte de problématiques régionales

C'estLE document de référence des RSP parce que lesaadesiréseaux ont été invités
a y participer. La coordinatrice du réseau dit queet outil a été créé par les

professionnels des réseaux. L’accord a été fadile & dont les RSP devaient se

22 DRDR au niveau régional : dotation régional paudéveloppement des réseaux
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préoccuper. Bien sdr, on ne peut pas faire toutjgd y a mais ¢a donne des grandes
lignes et charge a nous d’aborder ces questiond’yetravailler au regard des réalités
locales. La plupart du temps, on a I'impressionsde/re ce cahier des charges, dans cette

mission globale. »

= L’historique législatif des RSP évoque les mémés fpue les réseaux de santé
d’autres spécialités : des initiatives locales, sdanotre cas, issues des
établissements de santé, qui se sont vues accoégmgtiune démarche de
politisation car les enjeux de santé publique étamp importants. Les incidences
en sont une institutionnalisation des réseaux,anganisation plus bureaucratique,
financée mais évaluée et planifiée. Les acteurdépart n’avaient pas vocation a
entrer dans une nouvelle structure ; ils coordamiatles actions et souhaitaient
juste que ce temps soit reconnu. On peut envisaged’écart soit déstabilisant a
échéance de période de prise de recul. Cepentlast,iinportant de souligner que
I'adaptation au cadre législatif est mieux appréléensi le réseau s’accorde sur le
sens ou s'il participe a son élaboration.pagticipatif a ici tout son sens.
Le cadre législatif décrit n'est pas le seul facteantraignant. D’autres enjeux
doivent étre analysés : la réalité de I'exercigeethd « d’une latitude d’actions sous

controle ».

2.1.2 Stratégie politique et fonctionnelle : le réseae latitude d’actions sous contrdle

La mission du RSP est de coordonner des soins aenpté (le suivi de grossesse est
considéré comme une prise en charge sanitaire eligr recours) mais son pilotage
ascendant et descendant reléve plus d’'une dimemémanale. Son efficacité attendue
releve de cette prise en charge de proximité :uévdes besoins territoriaux et y répondre
avec les ressources disponibles localement en ttetmmpte des difficultés et des
contraintes de I'environnement. Pourtant, 'autoreordu RSP semble limitée car les
réseaux ont aussi I'obligation de répondre auxaifgedu SROS, au cahier des charges ou
a des missions prioritaires lancées par les tste@ependant, initier des améliorations de
au plus pres du terrain est aussi un objectif d=®aux. Jusqu'ou les RSP sont-ils

autonomes, et quelles stratégies opérer pour @@nicijonctions et suggestions ?
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Les RSP doivent répondre aux directives de laiqaktrégionale de santé. En Bretagne, le
Plan Régional de Santé Publigue2006-2010 (PRSP) préconise un fonctionnement
pérenne des réseaux, supports des actions de maiodi de I'ensemble des professionnels
de la naissance, dans les champs sanitaire et orgolical. De son cote, I8chéma
Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) est un outil de planification sanitaire et d
régulation. A ce titre, il organise un exercice gfigue et encadré du RSP. Bien avant
cette injonction dans la loi n°2001-1246 du 21 déwe 2001 et dans le décret n° 2002-
1298 du 25 octobre 2002, le SROS Bretagne 1994¢-ghait déja compte des enjeux de
décloisonnement inter-établissements, ambulatdiraéelico-social et de planification de
I'offre de soins puisqu'il est fait mention de adtition du savoir et du savoir-faire ».

Le dernier SROS date de 2006. Il a été instituésdarcadre de la loi du 9 ao(t 2004
relative a la Politique de Santé Publique et fikasigurs objectifs en matiere de santé
maternelle et infantile, d’affections d'origine énatale et de reproduction, de
contraception et d'IVG. Les grands axes sont de :

- réduire la mortalité périnatale (atteindre 5,5 pwilte en 2008)
- réduire la mortalité maternelle (atteindre 5 pd® D00 en 2008)
- diminuer le taux des complications des grossesdes-@térines responsables d'infertilité

- réduire la fréequence des situations périnatal&wigihe de handicaps a long terme.
La réalisation de ces objectifs s’appuiera suplaipes de :

- sécurité et qualité des soins, incluant la dimenbigmaine de I'accompagnement
- proximité des prises en charge, en veillant auld@pement de prestations au plus pres du
domicile
- libre choix de la parturiente et du couple parental
La notion d’évaluation du risque est un des priesige fonctionnement des RSP définis

par le SROS. Elle vise a améliorer la sécuritér@ntant ou transférant la femme enceinte
vers le lieu le mieux adapté a son niveau de siamee et de soin et celui de son nouveau-
né en fonction du risque évalué (graduation desssobmme pivot de I'organisation), et a

améliorer la qualité de la prise en charge gloalda mere et de son enfant autour de la
naissance en privilégiant la proximité du lieu dsidence de la femme enceinte tout en
évitant les séparations prolongées mere / enfaed. v@leurs sont fondatrices des RSP.

Elles sont bien percues comme des missions presreégioritaires.

Le SROS revendique aussi le concept de pluridiseipté : « afin de couvrir F'amont et
I'aval de la prise en charge, le réseau associe @ablissements de santé publics et prives
autorisés en obstétrique, les professionnels deésde ville (médecins libéraux, sages-
femmes), la Protection Maternelle et Infantile (R)Ma psychiatrie et la pédopsychiatrie
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et les acteurs des champs médico-social et SOGAMSP notamment). b réitere les
principes d’évaluation, de référentiels, de form@atcontinue comme des activités faisant
partie intégrante des RS# La formation continue doit étre articulée aves projets des
réseaux de santé périnatals qui comprennent notarhme

- Le dépistage et I'évaluation des situations a resgies parturientes et le suivi de la femme
enceinte

- La réanimation du nouveau-né : tous les professtmue santé intervenant aupres du
nouveau-né en salle de naissance doivent justifiane formation réactualisée a la
réanimation en salle de naissance

- L’accompagnement des enfants prématurés et de flemille dans le cadre d’'une
expérimentation régionale du NIDCAP. »

Quant a lui, le Dossier Médical Partagé (DMP) restebjectif national décliné au niveau

régional dans les SROS. Il favorise la sécurisaties soins par un meilleur échange de
données et d’'information au service des professisnat des usagers. Le RSP d'llle et
Vilaine répond a tous ces objectifs mais se heenore, comme d’autres régions, au

retard d’opérabilité d’'un dossier partagé.

Les recommandations du SROS tiennent compte danaiives a I'accouchement comme
les « chambres de naissances » ou les maisonsisdanmees, des retours modulables a
domicile, de I'assistance médicale a la procréatienla valorisation des métiers. Tous ces
points ne sont pas présents dans le cahier degeshdes réseaux. Le RSP est pourtant
sensé en tenir compte. L'accompagnement des ernfaémsaturés et de leur famille est
retrouvé, par contre, dans les deux documents.i,Adlams les faits, les coordonnateurs

expriment un flou quant aux références a suivre.

De facon plus marquée, c’est le volet évaluation SROS qui pose question aux
coordonnateurs puisqu’a aucun moment, on ne lemadde les informations relatives a
I'évaluation de l'atteinte des objectifs de ce suhéA titre d’exemple, le SROS formalise
la nécessité d’obtenir un retour de données disegelatives a la participation aux gardes et
astreintes, au maintien des compétences chiruegical en néonatalogie, aux moyens mis
en place et relatifs aux décrets de 1998, au nomérservices d’aide aux femmes en

difficultés créés.... Les évaluations actuellemenh@es au sein des RSP ne portent que

23 MINISTERE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Décreta®98-899 du 9 octobre 1998 et n° 98-900 relatifs établissements
de santé publics et privés pratiquant I'obstétridaenéonatologie ou la réanimation néonatale w@sleonditions de fonctionnement.
J.0. Numéro 235 du 10 Octobre 1998 p. 15343
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sur les modalités liees au décret du 17 décemid. ZUest un peu paradoxal quand on
sait que la base de l'organisation des réseawant® £n périnatalité a été la coordination
inter-établissement élargies aux autres secteurs dia deuxieme temps. Cela donne une
impression de décentration du cceur de métier eh @dloignement des impératifs
régionaux en matiere de périnatalite. Cette réflexfait écho des propos de la
coordinatrice du réseau qui explique la nécessiteester vigilant sur I'objectif premier, la
sécurisation de la naissance. Elle ditce RSP est quand méme, a la base, interhospitalie
La missionprincipale est de faire diminuer la mortalité maternelle, anfile par la
sécurisation du suivi de la grossesse et de lasaaise. Si on continue a avoir des femmes
qui meurent parce qu’elles n'accouchent pas la désedevraient accoucher, sur des
situations médicales difficiles qu’on aurait pu poér, rien ne sert a rien. C’est une base
incontournable. C’est conciliable avec de I'amboiat...On ne peut pas parler

d’allaitement maternel si des femmes meurent dhémorragie de la délivrance. »

Au quotidien, les coordonnateurs de RSP doivepiosdionner constamment pour trouver
un équilibre entre leurs missions liée aux imp&atu SROS et au cahier des charges, au
regard de celle de coordonner les initiatives d#euas de « terrain ». Cet équilibre se
manifeste par la notion de «temps », temps cotdr@u tiraillement entre tous les
acteurs. La coordinatrice du RSP pa«le’autonomie du réseau a hauteur du temps
restant ».Elle pense que cette latitude d’autonomie doit étneérieure dans les réseaux
dits de proximité car la répercussion des enjeusatide publique ne reléve pas de la méme
échelle : ils seraient moins « sous les feux »mrs/oirs publics. Le cahier des charges
fixe les objectifs qui valideront le renouvellemest financement. Ce lien est percu
comme légitime par les tutelles qui attendent desultats a linvestissement mis a
disposition, mais la rationalité limitée des acsefait que« chacun essaie de maitriser une
certaine autonomie et recherche une liberté d’actipar rapport a son inscription

professionnell@ » et ses valeurs.

Y aurait-il une perte de reperes liee au statutadémental d'un RSP géré comme un

réseau régional ? Et peut-on, finalement, suppigsibesoins les plus importants a servir ?

24 Voir SCHWEYER FX, LEVASSEUR G, PAWLIKOWSKA T, 200Zréer et piloter un réseau de santé, un outil dwail pour

les équipesRennes, ENSP, 112p.
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La coordinatrice du RSP met en exergue le partdigaante de I'institutionnalisation des
RSP. Celle-ci soumet l'organisation interne du aésa de fortes pressions.J’admets

I'institutionnalisation. Elle est nécessaire mais.] avec le temps, elle prend de plus en
plus de place. Si a un moment, elle prend la migate la place et si on n'est pas vigilant
pour le reste, la demande de la base, et qu’onemstiins d’énergie pour travailler ce que
les acteurs de terrain attendent vraiment de naas,perd beaucoup le sens de ce

pourquoi, en tout cas moi, je suis la. »

Il N’y a pas un modele de réseau ndesréseaux, chacun avec des enjeux et des prises en
charges différents. Le RSP gére des « épisodesiale, wn réseau en alcoologie
accompagne le patient sur plusieurs années. Ldteale spécialités médicales est tres
variée. La file active de réseaux de santé de pritXipeut étre tres variée. Tout ceci
amene a suggeérer qu’il est difficile de considéesgéseau comme acteur stable et structuré
(comme le serait un établissement de santé). Lratesedle modéle lui impose une
autonomie mais, effectivement, sous contréle. Letréte est multiple : des objectifs
définis et acceptés, des moyens alloués en cortigrome évaluation et une transparence
de fonctionnement. Le maintien de la créativité gatant de la réussite des RSP. Et la
créativité nécessite de l'autonomie. Ceci ne repat en cause la collaboration et les
résultats. Ainsi, la coordinatrice du RSP dit gu# y a une certaine reconnaissance par
les tutelles du réle que I'on joue quand on nousfieodes projets. [...] Si on a une
certaine crédibilité, et si on peut mener des pjenobiliser les acteurs sur ces projets-
la, c’est parce que, en parallele, on travaille sud’autres choses deur terrain. Ca
reste. Si je m'adresse tout le temps pour leur deleaquelque chose qui vient ailleurs
que d’eux, je vais avoir de plus en plus de masanhobiliser la-dessus. [...] Pour moi, la
mobilisation de l'acteur ne vient pas d’en hautleBlient d’'une écoute des acteurs et de
rebondir sur ce qui semble étre leurs attentegaukt un donnant donnant. Il faut écouter
leurs problemes et répondre. Il faut nous laissee part de tdtonnement, de gestion de
projet sur des choses qui ne sont pas forcémeturdré du jour, mais qui le sont pour
nous a un moment donné. Parce que le fait de régded ce moment M va apporter
I'adhésion des acteurs pour le projet institutiohd&pres. [...] Il faut que ces structures
restent assez légeres. Ne pas trop les contraipdee qu’elles gardent cette capacité de

réaction et de mobilisation de projet a partir daentes du terrain. »

34



Les réseaux, dans leur autonomie, souhaitent gaélairgir leur panel d’activité. C'est
d’ailleurs une des recommandations de la DHO$a mutualisation et I'optimisation des
moyens des réseaux semblent constituer I'axe maiesirréformes a venir. Ceci rejoint
I'opinion du médecin inspecteur DRASS rencontré @uet I'hypothese que plus on va
vers de la proximité (entonnoir), plus il faut égéobal et large. Plus on va vers du
spécifique, plus on a un territoire large ; ¢ca dawifonctionner comme ¢a. La définition de
politique et évaluation doit étre conceptualisé & miveau régional. A un niveau de
proximité, il faut laisser les acteurs se débrarilavec ¢ca en leur donnant une certaine
marge de souplesse. Mais ¢a ne doit pas s’appeleeseau. C'est ce que les médecins
généralistes ont appelé les pbles de compétenaeasliptiplinaires ».Cette autonomie de
perception de la latitude possible d’action estriex@e par les acteurs de réseaux qui
parlent« de parfois, monter en puissanc@our traiter de sujets difficiles (intérét de la
régionalisation) et« d’écoute des acteurs pour répondre a leurs attentes en toute
autonomie. Un des réseaux bretons exprime bierétassité de régionaliser certaines
activités pour conserver une autonomie d’action lggr missions de coordination a
proprement parlé « il me semble que méme si la proximité est imptetail faudrait
davantage travailler en régional pour des actiopgafiques comme la formation car cette
activité embolise un temps énorme pour chaque téseane mise en commun de ce temps
permettrait de potentialiser notre énergie et ndemps sur des actions importantes mais
reléguées par manque de temps. »

Un choix politique devra étre fait entre :

- Des réseaux de santé polycompétents de proximité, initiateurs et catalyseurs des prises
en charge multiples. Mais comment les piloter ? Ce modéle semble pourtant riche de
potentiels et d’émulation

- Des réseaux de santé spécialisés régionaux, plus ancrés dans une dimension stratégique
en termes de Santé Publique et de Prévention et plus facile a piloter. Quid de la
connaissance parfaite des réalités du terrain et des besoins ?

- Comment les articuler entre eux et cela ne multiplie-t-il pas les dispositifs ?

Méme si des limites ont été dégagées précédemfiioeggnisation observée entre le RSP
et les tutelles est marquée par la confiance. loadboatrice remarque que les tutelles sont

attentives aux informations transmises, que I'ée@st possible, qu'’il y a une libre parole :

25 . A . .
DHOS les réseaux de santé au coeur des évolutions degati@ation des soinsle 19 mars 2009, Paris,

http://www.ffrsp.fr/resources/orga_soins_dhos1.pdf
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« avec les interlocuteurs, il y a un discours lasployal et sincére possible. Les échanges
ont toujours été constructifs. A nous d’expliqueix dutelles que, quand on fait ca, ca
apportait un intérét en terme de santé publiquerdaupérinatalité. On n’avait pas la
méme culture ou la méme vision des choses, magxm@iguant pourquoi, a notre sens,
c’était fondamental, on a toujours trouvé un dialegouvert. »Ce n’est pas le cas dans
tous les RSP puisque I'enquéte 2010 sur les R&R@érdes récurrences intitulées « flous
avec les tutelles ». Ces difficultés ont été évegusix fois (sur 14) en termes d’absence
de financement, de problemes autour des modalitéstréles-sorties, de refus de
subvention d’actions de prévention et, deux foisjndmanque de soutien pour la
réalisation d’un dossier médical partagé. On voé @ négociation n’est pas toujours aisée

et que le contexte économique ne doit pas étraveuf d’un assentiment systématique !

Dans le cas du RSP Bien Naitre en llle et VilaiaeCRN fluidifie les échanges. Elle est
représentative des tutelles, méme si elle n'a gabed direct avec le financement ; elle
décode les enjeux. Elle est Iégitimée par tousddsurs des réseaux bretons et a tout son
réle fédérateur et mobilisateur pour trouver delutems aux problemes comme la
démographie médicale ou la prise en charge des DN4Gréciprocité des échanges est
constructive. De plus, en dehors de la CRN, uné&edeis, il m'a été évoquée un double
langage ARH / URCANF : impression pour les acteurs de ne pas avoirémendiscours.

L'impact n’est pas perceptible. L’ARS aura pour datmaintenir cette cohérence.

= Le réseau est dépendant: dépendant d’'une organisaigionale de la santé,
dépendant de ses acteurs, dépendant de ses tutdllie® si certaines questions
restent en suspend (évaluation selon le SROS)SR &itonomise ses actions dans
une relation de confiance avec les tutelles au gitr jeu d’équilibriste destiné a
« maintenir le cap » des objectifs de chacun. léatorité est mise en exergue
comme facteur de réussite. Et il faut étre effestient créatif pour répondre avec
constance a chacun. D’ailleurs, cette questionastance renvoie a I'évolution
qu’ont subie les RSP. La maturité de I'exerciceaifi¢ les pratiques. Les besoins
se sont transformés. L'offre de soin vit les répssions de la démographie

médicale, de ses flux, de la restructuration habpre.
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2.2 Evolutions des enjeux opérationnels restructuraeslprises en charge

2.2.1 Maturité logique des prises en charge par les v&sedes résultats contrastés

Les études comparatistes européennes du débuha@ssal990 classaient notre pays a la
quatorzieme et douzieme place en termes de mértaliternelle et périnatale. Un tiers de
la mortalité maternelle était estimée évitable (béaygie de la délivrance). Au vu d’études
complémentaires, la politique de périnatalité aa@mééé’. Les objectifs principaux étaient
de réduire, & échéance de 2008, la mortalité pat@aafin d’atteindre un taux de 5,5
pour 1000 et la mortalité maternelle a un taux deoér 100 000. Les objectifs ont éte
tenus, en bonne partie, en 2008. Pourtant, commdisknt les coordonnateurs de la
FFRSP?®, « si les indicateurs se sont améliorés,[...]Jon connal la contribution exacte
des RSP dans I'amélioration constatéeCes résultats satisfaisants sont expliqués par la
combinaison de I'évolution favorable des pratigoeslicales, par la mise aux normes des
effectifs médicaux et par I'action des réseaux. R&> ont sollicité les établissements de
santé et les ont accompagnés dans I'harmonisatentrdnsferts in utero. lls devaient
permettre la mise en adéquation la situation mélipealable et le niveau de prise en
charge de I'enfant et de la mere. La sécuritéadelssance a ainsi été améliorée. Ensuite,

une évolution propre du champ d’application des RSBt mise en marche.

En Bretagne, le SROS 2006-2010 met en avant deasatedrs de périnatalité plutét
favorables. Les indicateurs de mortalité et de ptanté situent la Bretagne au-dessous
des taux nationaux : avec un peu plus de 36 OGsaraces annuelles la région Bretagne
est 'une des régions ou le taux de mortalité itiiarest le plus faible et la mortalité
maternelle parmi les plus basses. Toutefois, comameniveau national, les taux de

prématurité et des faibles poids de naissance paseté corrigés par les mesures passées.

% La MRS était normalement pilotée en alternance Igd®H / URCAM et les agents n'avaient pas toujouasméme culture
institutionnelle

Z Plan de périnatalité 2005-2007 « Humanité, PraémSécurité, Qualité ». Il a été notamment reconuéala création de la
Commission Nationale de la Naissance

%8 La définition des différents types mortalitésiestiquée dans le tableau des indicateurs du plarédeatalité 2005-2007 en annexes,

plans de périnatalité

29 BURGUET A, CRIBALLET G, MULIN B, BOUTHET MF, GOUYONJB, COORDONATEURS DE RSP, CALME G,

DIRECTEUR DES AFFAIRES MEDICALES, décembre 200§ cur une fédération des réseaux de santé en @ditié@an France »,
DH Magazinen©®123, pp 26-29
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Ceci est lié en partie a I'age maternel plus élest,aux multiples traitements de
linfécondité™.

Les RSP ont fait preuve d’efficacité par la fedérates professionnels autour d’objectifs
communs. C’est ainsi que I'on constate une augrtientdes taux de naissances dans un
centre adapté (50,6 a 90% en Pays de Loire de 498®7). Méme si seulement 21% des
RSP ont une cellule de transfért|'utilisation d’outils performants comme les éééntiels

de transferts, rédigés de facon collégiale, lariéfecine, des fiches de transferts (71% des
réseaux dans I'enquéte 2010 sur les RSP) a particifamélioration des ces indicateurs.
Dans certaines régions, 'amélioration des résutatmatiére de politiqgue de transfert a pu
étre retardée du fait du manque de places darair@stmaternités de niveau 3. C'est le
cas du département d’'llle et Vilaine. L'ouvertuegdive de la réanimation néonatale au
CHU de Rennes a bloqué les rouages de I'organisht@archisée des soins, conduisant a
des transferts plus éloignés (parfois hors régiphljs complexes pour les couples mais
aussi pour les professionnels. En llle et Vilaunge fiche de « prise en charge inadaptée »,
informant des dysfonctionnements au sein du résesiucomplétée quand il y a une
absence de place disponible. Les statistiques isinag I'amélioration des pratiques dés
I'ouverture des lits de réanimation néonatate115 fiches sont recensées en 2008, pour
seulement 49 en 200€et outil statistique est important car il permettthnsmettre des
données précises aux tutelles lorsque des demdtalasrisations de créations de lits sont

envisagées (évaluation des besoins).

Les coordonnateurs ont conscience de l'intérét@ealuation quantitative et qualitative
afin d’adapter les besoins et I'offre. L’évolutiale la prévention, le suivi des pratiques
médicales, 'émergence ou la régulation de la pitécaont autant de facteurs d’'incidence
sur les indicateurs périnataux et donc sur lesires d’aval a la naissance.

Les indicateurs sont tres discutés car ils sontifigaes des spécialités prises en charge et
I'impact médico-économiques est difficilement comgie d’'un réseau a I'autre. Pourtant,

la morbidité, mortalité est suivie attentivement paquipe du RSP d’llle et Vilaine. Les

%0 ARH BRETAGNE, mars 20Q6¢ Périnatalité » itechéma Régional d’Organisation Sanitaire 2006-2®éhnes, pp 319-340
Et PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE, « la Bretagna santé — plan régional de santé publique 20080 20pp 128 — 130.

Disponible sur internet : http://www.bretagne.sante.gouv.fr/publications/iaqg/’2006/octobre/em07.pdf

31 Enquéte 2010 sur les RSP
32 Fin 2008 - début 2009
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équipes pilotent ces tableaux de bord pour rendmepte aux partenaires du réseau du
travail réalisé collégialement. Les journées ditévaluation sont tres importantes pour les
professionnels. Le recul sur ses propres pratigida comparaison aux établissements
périphériqgues n’est pas vécu comme un appel a cammae mais plutbt comme une

émulation de vouloir mieux faire. En cela, le R3ipipe a 'amélioration des pratiques.

A titre d’exemple, le tableau duivant expose quelques données départemetitales

Epidémiologie départementale 2009 2008 2007 Données antérieurJls
Taux de césariennes (%) 19,6 19,1 20,5 en 2003
(enquéte périnatale
Taux de transferts des méres en 1,9 2,8 4 en 2003 (enquéte
réanimation (%o) périnatale)
Taux de transferts néonatal@* (%) 1 1,2 1,6 en 2003 (enquéte
périnatale)
Taux de prématurité*> (%) 6.9 73 6,5 6,3 en 2003 (enquéte
périnatale)
Taux de mortalité périnatale® (%o) Non validé’ 9,2 10,2 10,4 en 2006
Taux de mortinalité>® (%o) Non validé 8,2 8,9 9,4 en 2006

Attention : les données suivantes sont supérieures aux objectifs fixés par le plan de périnatalité 2005-
2007 et le SROS car, a I'élaboration de ces seuils, il était tenu compte de la législation antérieure a la
CIRCULAIRE DHOS/DGS/DACS/DGCL n°2001/576 du 30 novembre 2001 relative a I’enregistrement d
I'état civil et a la prise en charge des corps des enfants décédés avant la déclaration de naissance. Avant
cette date, la viabilité imposant une déclaration a I'état civil était de 28 SA*. Au-dela, de novembre
2001, elle est de 22 SA. Ce changement de seuil rend les objectifs caducs. Il n’en a pas été vraiment fixés

de nouveaux ... Cependant, on constate que les pratiques progressent significativement.

33 Ces données sont issues du bilan dactivité duRBe et Vilaine
%1a période néonatale se situe de la naissancgoutZ8de vie

% A noter que les enfants de moins de 33 semainaméliorrhée sont majoritairement nés au CHU, cordoremt aux
recommandations de bonnes pratiques

3 Mortalité périnatale : déces entre 22 semainanéfmrrhée et le 6éme jour de vie

37 es données non validées le sont du fait de kiaation qui doit s’effectuer en 2010. Elles sootijours communiquées a N+2
35 Mortinalité : morts nés

39 SA : semaines d’aménorrhées
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Ces données mettent en évidence que :

- les professionnels ont eu conscience de la sur@iéditon iatrogene des années 1990. lls
tentent désormais de maitriser leurs pratiquesad® de césarienne qui diminue en fait
état

- les femmes accouchent dans des établissementsmamdant a leur niveau de prise en
charge puisque les taux de transferts méres ettsrdat diminué. L'orientation a donc été
améliorée en amont

- la mortalité périnatale a diminué car la sécurisatle la naissance s’est accrue

- deux indicateurs restent inchangés: la prématwitda mortinalité. L'évolution des
pratiques et la recherche ne trouvent pas de répdasprévention a la mortinalité. La
prématurité pourrait étre réduite par un meillegcanpagnement des vulnérabilités
maternelles. L'impact de I'entretien prénatal pxdEIPP) n'est pas encore perceptible
malgré les efforts de mises en ceuvre par les RSP.

Apreés I'étape de sécurisation de la naissanceauil fiésormais faire face au soutien a la
parentalité pour éviter les désordres psycho-aféeentrainant des comorbidités sur le
long terme, & la diminution du taux d’hypotrophiet&lé®,... On pourrait parler de

« maturité logique des prises en charge par leauss».

Les réseaux ont conscience de leurs limites, de fage, des enjeux, de la difficulté
permanente de garder I'équilibre entre régulationoafiance. Ainsi, il a été rappelé lors
de la journée de la FFRSP la persistance d’étabhieats réfractaires aux transferts
néonataux ou aux non respects des protocoles|igtpiuiissance des réseaux face a cette
problématique. Les réseaux sont évalués sur cétaitedir or, ils n'ont pas de leviers
d’action. Collégialement, il a été exprimé que RSP doivent garder leur position de
neutralité car la coordination ne doit pas se falams un contexte de sanctions. Les
Pouvoirs Publics doivent imaginer des modalités lgur sont propres pour améliorer

significativement les résultats des établissememtsuvais éleves ».

Les RSP n’exercent pas tous une influence identgueleur territoire et leur date de
création peut varier de 1992 pour le plus ancie2Q@ pour le plus récéntLa France est

désormais couverte par les réseaux périnatauxagip, par des réseaux de proximité.
Ceux-ci sont officieusement expliqués par d’éveltege défaillances de leur réseau
régional. En tout état de cause, force est de atmmstjue la coordination ne peut étre
efficace qu’a la condition de développer une celtpartenariale dans la région, que la

“0Voir les plans de périnatalité en annexes
“*! bonnées du Dr B. Branger, secrétaire puis prési@gnin 2010) de la Fédération Francaise des RSP
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démographie médicale soit suffisante, que la qualds biens et services de santé soit
appropriée, que les tutelles de région soient samtes et que des promoteurs forts
agissent comme des leaders d'opififfonous reviendrons sur la place des acteurs

ultérieurement).

Cependant, les résultats concernant les relatispéets entre les secteurs sanitaires, social,
médico-social sont contrastés. Le plan de péritatdle 2007 recommandait que des
réseaux ville / hopital puissent associer les &sdinents de santé, les professionnels de
santé de ville, les professionnels des serviceBME(acteurs privilégiés), les acteurs des
champs médico-social et social, la pédopsychidiieant également en faire partie. Or, la
Bretagne a bénéficié en 2009 d’'un rapport de pe&lit®, commandé par le Directeur
d’ARH* qui montre que :

- les relations ville / établissements de santé &@mhéliorer ; les RSP y travaillent

- les relations inter-établissements sont trés sidifites et le sont grace aux RSP. Les
pratiques sont encore a harmoniser

- la PMI a des relations régulieres de travail aves professionnels libéraux et les
établissements méme si certains outils manquent

- les relations avec la psychiatrie et la pédo-pstdlei ont été facilitées grace aux postes de
psychologues (prévention médico-psycho-socialerticulation autour de la psychiatrie
adulte reste difficile

Tous ces constats sont corroborés par I'enquété 204 les RSP. La problématique est

donc nationale.

42 A\CEF S, 2008, « réseaux de santé et territoiregnagbmmes-nous ? sformations sociales°147, pp 72-81

43 ANGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION, COMMISSIONREGIONALEDE LA NAISSANCE DE BRETAGNE.
Octobre 2009Enquéte périnatale en Bretagne — constats et paiisfes — rapport d’étapéRennes, 62 p.
Ce rapport n'a pas été identifié comme outil d’éasibn du SROS, mais il répond en grande partie !
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Ainsi, les tableaux 2 et 8oportent quelques éléments quantitatifs :

coordination des actions liées aux coordination des acteurs

vulnérabilités hors champ sanitaire

initier 'EIPP** 12| 86%| [PMmI 14| 100%
coordonner I'EIPP 5| 36% médicosociaux 9 64%

initier les staffs médicopsychosociaux 11| 79% sociaux 6 43%
coordonner les staffs autres 8 57%
médicopsychosociaux 41 29%

coordpnqer les comorbidités Ce tableau Zi-dessus identifie vraiment la PMI
psychiatriques 4] 29%| comme acteur privilégié des RSP. Les RSP
initier les mesures d'ameélioration de s'ouvrent aux autres secteurs d'activité (le
l'accompagnement des déces 8| 57%

médico-social avec la prise en charge des

Le tabl 2id q fivite . tnouveau-nés vulnérables, le social avec la
e tableau Zi-dessus expose des activités qui son . i ,
- P 9 Sr%ventlon de la précarité et des violences;

lien avec la PMI. La prise en charge médico-psycho-

il ssent q | i «<autres », correspond aux collectivités
sociale représente un usage dans les pratiques : I .
. P 9 o p. q tgﬁﬁonales, aux associations, aux organismes de
réseaux. Par contre, la coordination psychiatrigsie

R prévention).
trés déficiente.

Les RSP ne sont pas suffisamment inscrits dans deden libéral pour améliorer
notablement certains indicateurs. Ainsi, 'enquééeinatale met en évidence quil est
nécessaire de poursuivre le développement des ELRRBr installation est encore
insuffisante (on estime que 30% des femmes y cas actuellement en llle-et-Vilaine). »
Mon expérience me permet d’expliquer ceci par tedae certains praticiens ne sont pas
convaincus par l'intérét de cet entretien. lls aesentent pas concernés par les formations
organisées par le RSP sur le sujet ou ils mangdentemps. Leur sensibilisation est

difficile et retarde la mise en application desat.

La difficulté de sensibilisation ou de mobilisatides acteurs libéraux est mise en évidence
par 'enquéte 2010 sur les RSP. Le graphiqeedessous met en évidence le cumul (total

brut) de difficultés par type de professionnel cné :

44 EIPP : entretien individuel prénatal précoce. Clest appellation inexacte parce que I'entretiert pewpratiquer en couple. Le RSP
d’llle et Vilaine I'utilise malgré tout pour le dérencier de EPP signifiant évaluation des prasquefessionnelles Cet entretien est
attentive des projets de naissance pour évitetsquéi deviennent inadaptés a la réalité de lat®tupersonnelle. lls ont un objectif de

prévention des complications obstétricales et nadelicdestiné a une prise en charge précoce dddsoagsociés comme des difficultés
psychologiques, des addictions. Il favorise I'éeout
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Difficultés de mobilisation - cumul par
type de professionnel

20
17 17

14

Il doit étre combiné au graphiquesiivant qui exprime les motifs de non disporiéffi

ou de non participation aux actions (total brut) :

Raisons évoquées a la difficulté de
mobilisation
29
6 8
I
absence trop de déja compétent objectifs non autres
d'indemnisation sollicitations percus

On constate que les médecins sont généralement sobigités dans leur activité
quotidienne. Cela rend leur mobilisation dans keaé secondaire. Comme je viens de le
préciser, les objectifs peuvent étre non percuslesuprofessionnels peuvent ne pas

éprouver le besoin.

45 | es criteres sont précisés comme suit dans I'érqué
Absence d’'indemnisation compensatoire, de remplanem
Trop de sollicitations, manque de temps
Déja compétent dans I'action menée
Objectifs non percus, absence de besoin

- Autres.
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L’analyse ne peut se limiter a I'expression deseas. L’aspect sociologique de
mobilisation dans le cadre de la coordination et &SP sera traitée ultérieurement
(chapitre 3.2).

La reconnaissance des RSP porte malgré tout surchpacité a mener des projets
d’envergure, a développer la confiance mutuelleadésurs via des échanges confraternels
et & améliorer les pratiques professionnelles. rlatique de I'échographie obstétricale en
Bretagne est ainsi stabilisée par la vigilance B&P sur les points suivaffts: le
développement ou la pérennisation (si possiblejatiee, I'anticipation de la pyramide
des ages des échographistes (arrét d’activité deajarité des gynécologues médicaux
dans les années a venir), I'évolution des pratigees une accréditation des professionnels
(dans le cadre du dépistage des anomalies chronpsesn mesure de clarté nucale a la
fin du premier trimestf&). Les RSP ont joué un role d’organisation, d'aiféicion avec les
organismes de formation. La réalisation de cem@stest basée sur une bonne entente
entre acteurs : |égitimité de la FFRSP qui a ercéprocess de dépistage des anomalies
chromosomiques, confiance des tutelles envers $3, Ronfiance entre les professionnels
(respect mutuel, connaissance et reconnaissancecodgétences spécifiques,....).
L’harmonisation des pratiques est alors possibés teseaux bretons déclarent dans leur
rapport qu«il nous semble que seuls les réseaux sont a noEmpoursuivre cette

construction : ils ont permis de réels progres dspeur création. »

= Les RSP ont des objectifs fixés et pour lesquslddivent rendre des comptes. Les
indicateurs de santé publique sont satisfaisantsaitent en évidence la place
nécessaire des RSP pour faire du lien, créer derifhance. Ce n’est qu’a ce titre
que les échanges et les pratiques seront bénéfguesles familles. Cependant,
I'exploration des résultats en matiére d’articalatdes acteurs met en évidence des
limites. Le RSP devient incontournable pour leseas dans certaines
circonstances (dépistage des anomalies chromoses)igmais les pratiques
tendent au protectionnisme de la pratique médicaée.RSP a un exercice

constamment renouvelé de vigilance et d’actionsatrmes pour maintenir le lien

6 Exemple tirée de 'enquéte périnatale commandééARH ANGENCE REGIONALE DE L’'HOSPITALISATION, COMMISSION
REGIONALEDE LA NAISSANCE DE BRETAGNE. Octobre 200€nquéte périnatale en Bretagne — constats et poisgs —
rapport d’étapeRennes, 62 p.
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et répondre aux nouveaux besoins. Le chapitre suigtudiera d'ailleurs dans

quelle mesure les RSP peuvent évaluer les besopmemoser des réponses.

2.2.2 Besoins et demandes des soins évoluant

L’analyse du fonctionnement d’'un RSP comme acteusahté publique va au-dela de la
fonction propre de coordination. Comme nous l'avong elle s’inscrit dans un
questionnement en lien avec les soins de proxietitke leur articulation sur le territoire.
La périnatalité est par définition un soin de pnoxé, la grossesse étant a priori
physiologique. Ce concept est trés discuté : doitansidérer que la grossesse est a priori
physiologique ou potentiellement porteuse de risqu€haque acteur percoit des enjeux
différents selon que l'on se place sous un regardsaus un autre. Le RSP doit se
positionner par rapport a ces enjeux et évalualddesandes. C’est son réle d’organisme de

veille sanitaire.

L’enquéte de périnatalité 2009 en Bretagne a pedmifaire un bilan exhaustif de I'offre
de soin dans la région et a, de plus, apporté |daseéats de réflexion sur les orientations a
prendre pour répondre aux attentes des patientagxebesoins exprimés par les acteurs
locaux. Les observations mettent en évidence aisades attentes anciennes non résolues
et des demandes de démédicalisation, ou de détesdtion de la naissarite
Parallelement, deux facteurs antagonistes appardissin contexte démographique qui
accroit les risques de désertification dans cestainones (Finistere) ; et des territoires
bretons qui connaissent un accroissement de populét 18% dans le Morbihan et +
27% a Rennes) depuis 1999.

L’amélioration de I'orientation précoce, a bon estj en distinguant le bas risque du haut
risque est en cohérence avec les pratiques eunopéeotamment hollandaises) et favorise
une surveillance adaptée de la grossesse. Ledplgérinatalité 2005-2007 préconise la
réaffectation du suivi des grossesses physiologioquar les sages-femmes et par les

47 Pour des compléments d’information, consulter leseaes, « dépistage des anomalies chromosomiqu@s/elles modalités de
dépistage »
“8 | a détechnicisation est repris par la sociolo@QUES B, 2007Sociologie de I'accouchemeifaris, puf, 209p.
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généraliste¥ (bas risque). Pourtant, 'enquéte périnatale da@92continue & mettre en

exergue l'absence de réponse a cette recommandatioles mémes attentes des

professionnels :

- «l'évidence que les sages-femmes libérales doileegement participer au suivi des
femmes enceintes Les sages-femmes sont danstéattenretrouver une place plus
prégnante dans le suivi des grossesses physiolegjigypart entiére ». au coté des autres
professionnels. Ceci répondrait aux recommandatisdico-économiques stratégiques de
coopération autour du médecin généraliste référent

- le désir des médecins traitants de ne pas en éadés. Ceux-ci expriment nettement que,
petit a petit, cette activité leur a été en padigbtilisée au profit des spécialistes. Pres de
la moitie des médecins traitants considere qu'dssont pas assez impliqués dans le suivi
des grossesses.lls souhaitent étre des acteurs engagés dansviepséiet post partum,
éventuellement en identifiant des « professiondelsille référents ».

Le SROS 2006-2010 décrit une évolution des attedws usagers. Depuis plusieurs
décennies, la médicalisation des grossesses aepsggret imposé une surveillance
technique systématique, qui ne répond pas auxtedtele toutes les femmes et ne satisfait
pas nécessairement tous les professionnels deskanae. Les femmes souhaitent en effet
bénéficier d’'une prise en charge personnaliséduant la dimension psychologique,

affective et émotionnelle de la naissance ; celldai étre coordonnée entre les différents

acteurs.

Les patientes peuvent faire part de leurs besoins RSP par l'intermédiaire des
associations d’'usagers. La participation citoyedes usagers a l'organisation de notre
systeme de santé se décline sous difféerents madededtableau Aci-dessous, révele les

réalités au sein des RSP

49 En 2003, M. Naiditch, médecin en santé publighercheur au DIES, exprimait les mémes propos ragées NAIDITCH M mars
2003, «la crise des maternités: quelques réftsxicur une faillite prévisible »http://portail.naissance.asso.fr/docs/crise-
maternites.htm#crise

50 ANGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION, COMMISSIONREGIONALEDE LA NAISSANCE DE BRETAGNE.

Octobre 2009Enquéte périnatale en Bretagne — constats et paiisfgs — rapport d’étapéRennes, 62 p

! Enquéte 2010 sur les RSP
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modalités de représentation des Plusieurs modes d’expression peuvent étre
usagers organisés. Les « autres » sont les CRN et,
57%| dans un cas, l'ouverture des journées
36% | professionnelles aux usagers (selon les
29%| thémes)

21%
14%

CA*? du réseau

consultation des associations
interpellation des associations
participation évaluation réseau
autres

N [[w [ |o1 |00

Les demandes des patientes se rencontrent autolibrduchoix : elles souhaitent une
diversification de I'offre. Leurs attentes sont Brpees en termes d’'une écoute attentive,
d'une démédicalisation ou de propositions de déhearcpersonnalisées adaptées,
globalisées aux désirs du couple. Par contre, mauassociations revendiquent une
meilleure participation des parents aux soins d&iva leur enfant prématuré. Sachant que
la politique de santé favorise des structures sarfiment actives et moins nombred$ek
s’entend que répondre a ces attentes, c'est rededsirchitecture de I'offre de soins en
périnatalite. Les RSP tentent de soutenir les {wajei s’en rapprocheraient (ex. projet

maisons de naissances).

L’enquéte périnatale de 2009 propose des orientafianBelles-ci reposent sur la prise en
compte des difficuis de @mographie radicale et des risques de rupture de la
permanence des soins’glle peut engendrer. Les professionnels souhaimamtenir les
démarches de regroupement de structures selon leelesodassés ou en cours. Des
expériences douloureuses apportent élésnents deéflexion sur lanticipation #cessaire
des projets futurs. Uétablissement aécu une fermeture impés sur le bassin de Lorient,
obligeanta I'aménagement des pratiques sur un tem@s tourt. deux mois pour mettre
en place des suivis de suites de couchdsmicile par les sages-femmeséliales du fait
de lexiguité des locaux du centre hospitalier pour absorberantigité suppémentaire.
L’expérimentation des p@icurseurs aux communast hospitakkres de territoire (CHT)
laissent envisager des modes de éoajon constructifs maintien de la permanence des

soins, gcurisation des prises en charge, projétital solide. Les structures de proxiénit

52 CA : conseil d’administration
%3 Spécificité francaise en matiére de nombres dellitospitalisation supérieur & la moyenne eurapéen

> pour rappel, ce sont les RSP bretons qui ont roetié enquéte, donc ce sont leurs équipes et la @RNont a linitiative des
propositions
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types centresdsinataux’ seraient des moyensad@s a des soins de proxinditpour les
populations. Les exyimentations des maisons de naissaticesnt toujours peties
comme des alternatives possible&ldaudrait soutenir. Elles ont vocati@gnproposer une
prise en charge plus physiologique de la naissdrieecouchemend domicile hicule
encore deséticences de la part des professionnels ayant rdfepljiéte de grinatalité :

iIs le consiérent inadapt a la <curitt de la naissance. ‘dbsence ‘dutil de
communication gnéralisé est un frein consitable a la coordination efficace de ces

nouvelles prises en charge.

Les professionnels ont des projets variés pourng@oaux besoins de santé : 'enquéte de
périnatalité signale aussi des besoirsxt#nsion des réseaux, formations, harmonisation
des pratiques, meilleures coordinations entre lefgssionnels, amélioration du suivi des
femmes enceintes en situations difficiles (notegpribleme spécifique de la ruralité, de
I'addiction). En I'occurrence, ces besoins entrent dans le acdekamissions des RSP qui
doivent répondre a tous ces impératifs de déclomsment et d’uniformisation des
langages et des trajectoires de soins et d’accanepagnt. La santé ne se limite au bien
étre physique et elle a ici tout son sens. Lesibsste biens et services de santé ne
peuvent plus se dissocier des comportements déwiantles contextes sociaux difficiles.
La notion de prise en charge globale est essentialhs la considération des besoins et de
la mise a disposition de l'offre. C'est pour cett@son que les RSP ouvrent leur
coordination a des partenaires pouvant apportergpunse a cette question. Je reprendrai
donc ici le tableau 3 « coordination avec d'autres acteurs » guplicite une réelle

considération de la dynamique « prise en chardeatgo» et de la nécessité de prévention :

%5 Selon le décret du 9 octobre 1998 les centreggt@rix sont : « Les établissements qui ne sontapitesisés a pratiquer I'obstétrique
peuvent continuer a exercer des activités préstrpiales sous I'appellation Centre périnatalprdgimité en bénéficiant par
convention du concours d'un établissement de gaatéuant I'obstétrique. » Le Centre périnatapdeximité assure les consultations
pré et post natales, les cours de préparatiomais$sance, I'enseignement des soins aux nouveaet-fEssconsultations de planification
familiale.

% | es maisons de naissances sont des structuresimeptales destinées a la prise en charge de patiesnuhaitant un
accompagnement totalement physiologique. Seulesatgs-femmes y exercent. Elles sont attenantes dhaternité ayant un plateau
technique prenant en charge I'éventuelle pathologidéfaut, elles se situent dans un périmétreédargé. Leur expérimentation est
suspendue depuis avril 2009.
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coordination des acteurs L’item « Autres » représente

hors champ sanitaire notamment les associations d’aide
PMI 14] 100%| comme I'ANPAA, les CODES, les

meédicosociaux 9| 64%]| centres de santé, les collectivités
sociaux 6] 43%) territoriales, le secteur psychiatrique
autres 8 57%

Comme nous I'avons vu, le RSP soutient les prajetsanté publique mais il est contraint
par son impossible positionnement décisionnel daffse de soins A ce titre, on peut
citer I'exemple des expérimentations de prisestenge de suites de couches a domicile
par les sages-femmes libérales pour lesquelle€RASM ont traité directement avec les
acteurs de santé sans consulter les RSP (deuxefiBretagne, une fois en région
parisienne). Les sages-femmes ne se sont passseali@isées et représentées dans cette
démarche. L’expérimentation est vivement contestée.

En outre, le RSP possede peu de recours pour cempdes difficultés liees a la
démographie médicale. Ainsi, les RSP constatepelaistance d’équipes médicales non
consolidées en néonatalogie et des difficultés siiras un fonctionnement optimal en
période estivaf (surcharge d’activité dans les zones balnéaiezsutements difficiles,
pénurie de candidats). lls n‘ont pas de moyens pmaitier a ces problemes de
démographie médicale mais ils peuvent rendre &ftran territoire de santé ayant un
solide projet médical (éventuellement en parteha@c le CHU). La CRN, par contre,

tente de proposer des solutions de recours.

Le réseau a par contre eu toute liberté a la nmssobkérence de I'offre de soins au regard
des recommandations de bonnes pratiques. Ainsia ilssuré la formation des
professionnels autour de I'EIPP dans le cadre ¢ya@d Molénat’. Cette formation
participe au développement de « I'esprit de résedans le champ global de son exercice
(secteur, ville, département). Elle augmente lempEiences des professionnels de
premiére ligne et permet I'acquisition des régledrdvail en commun, de la grossesse a la

petite enfance, entre les champs médical / sogisychiatrique. Elle apporte des régles de

> Source enquéte 2010 sur les RSP

%8 Enquéte périnatale commanditée par le directedtRH en 2009 AGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION,
COMMISSION REGIONALE DE LA NAISSANCE DE BRETAGNE. @obre 2009Enquéte périnatale en Bretagne — constats et
prospectives — rapport d'étapRennes, 62 p.

59 Circulaire DHOS/DGS/0O2/6 C no 2005-300 du 4¢ui2005 relative a la promotion de la collabonatinédico-psychologique en
périnatalité
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communication et d’'information. Cette théorie desgren charge a développé la culture

réseau et a répondu a un réel besoin, pas enésrbién évalué.

= Les besoins et 'offre de soins se rejoignent les@ouvent autour du duo usager /
soignant. Cependant, on constate ici qu’'une réjflexie fond doit étre menée pour
apporter des réponses aux besoins permanent®sdlirs sur la répartition de la
prise en charge de la patiente tout au long deassgsse. Le contexte économique
et démographique n’est pas favorisant. Les RSPeguegapporter leur contribution
a cette réflexion mais chacun des professionnelsadaccepter de redéfinir son

champ d’activité et ses compétences !

Ce chapitre a permis de soulever les difficultés RSP a pouvoir répondre a toutes les
prérogatives qui leurs ont été définies. Le cadraligue des réseaux de santé est bien
déterminé dans ses généralités mais, au fur etsarmees réformes, il est pergu comme
s’éloignant de I'essence méme des RSP. En effemi¢sion premiere des RSP est la
coordination maisen amont des soins. La naissance a proprement parlé est un
épiphénomeéne dans cette prise en charge. Les rédeaanté organisent plutbt des actes
récurrents ou complexes, sur de longues périodescdacnant les RSP, je fais ainsi les
distinctions suivantes :

- le temps de la prise en charge est trés court

- la grossesse est définie comme un état non paiqakg

- lafile active est trés conséquente (patientesur{d) enfant(s))

- des recommandations de bonnes pratiques encathreitcice et le cadre de suivi de la
grossesse est réglementairement défini

- le niveau d'acces aux soins est le plus souvenpro&imité ; le recours aux soins
techniques est ponctuel et la période de I'accauneiné est courte

- la persistance d'un historique trés fort qui resiblé sur la coordination inter-
établissement.

Par contre, les valeurs des réseaux de santéosgnesijt : prévention et accompagnement

des vulnérabilités pour une meilleure prise en ghaanitaire, vision globale de la santé
telle que le définit TOMS, la nécessaire articidat entre les acteurs et la démocratie
sanitaire destinée a favoriser la participationpdtient comme acteur a part entiére du
systéme de santé.

Du fait de la veille constante qu’il met en pla®eRSP s’est adapté a ces contraintes en

partie grace a son institutionnalisation et saowisprospective sur l'offre de soin.
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Cependant, cette institutionnalisation n’a-t-elbes mésolidarisé la poursuite des objectifs
des realités du terrain ?

Ce sont ces réalités que je vais désormais voumeitre. Le prochain chapitre est
construit sur I'hypothése que I'exercice proprecderdination et difficile. Cette pratique

soumet une tension supplémentaire au fonctionnedesntéseaux.

3 En quoi les difficultés persistantes liées a la cofination et le comportement des

acteurs ont-ils un impact sur le pilotage du résea@d

Les RSP sont des entités partiellement autonomessiel® pouvoirs publics attendent des
capacités d’adaptation a leur environnement afircatestruire une solidarité partenariale
de la prise en charge sanitaire définie. Ces strestcaméléons mettent en place des outils
mais la mission reste difficile. Je vais donc ergiole champ de la coordination en
périnatalité elle-méme, pour laquelle je percois delésordres » liés a I'exercice. Ainsi,
'analyse se fera sous deux angles: dans un pretemeps, un questionnement sur la
construction d’une activité de coordination en p&talité, puis, dans un deuxiéme temps,

le jeu des acteurs des RSP.

3.1 Tensionsentre une structuration de&part a vocation hospitaliere et des attentes

fortes de décloisonnement

3.1.1 Identité du réseau de santé périnatal en décalsgeles standards d’organisation

attendus

L’identité d’une structure releve de son intitukdpre mais aussi de la définition de ses
statuts, de ses missions (nous les avons defia@gemment), et des professionnels qui y
exercent. Dans les faits, on constate beaucoufpdel&ns les appellations et la variabilité
de composition des équipes ne fixe pas une repgeigende professionnalisation. Or, sur
ce point, aucune définition claire des compétemneqsises et des profils de postes ne sont
élaborés collégialement. De plusles équipes de réseaux doivent démontrer leuaatp

bY

a fédérer, a tisser et a structurer des liens #&hla investir leurs propres zones
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d’incertitude comme autant de marges d'innovationale§® ». Le terme « structurer »
améne a réfléchir sur le sens des actions : leergagntre de son plein gré dans un
établissement mais il a peu de recours face aréentlans un RSP régional. Quelle

alternative et quels choix possibles pour lui ?

Le stage au RSP est révélateur des difficultésorgnées a considérer le RSP comme un
réseau de santé, au sens généraliste du terme&qugses expriment leur distinction par
rapport aux réseaux de soins...alors que ceux opawis depuis 2002 ! lIs revendiquent
leur spécificité. Les RSP coordonnent des acteunsassurent pas de soins a proprement
parlé. Cependant, la période d’évaluation met exeres questions identitaires sur le sens
commun des réseaux et le sens plus particulieR&R. Ainsi, lorsque les tutelles ont
demandé au RSP de répondre au’®R®s derniers n'ont pas compris le sens précis de
I'outil. Le PPS est composé d’un plan thérapeutiglien plan d’accompagnement et d’'un
plan d’éducation thérapeutique. Il se coordonne tea six mois autour d’une réunion de
concertation pluridisciplinaire et place le médegiénéraliste au coeur du dispositif. La
grossesse étant une période courte, le médecimadjétet étant parfois exclu de sa prise en
charge par les femmes des le diagnostic (ce peaulettr choix), le suivi étant dans 90%
physiologique, les RSP ne s’y sont pas reconnus.

Les RSP ont malgré tout pu adapter certains inglicatdu PPS & des réalités de la
périnatalité : les entretiens prénataux précocdsaotsi pu étre considérés comme des
indicateurs des PPS. Un coordonateur de RSP egpljga le PPS a été d’autant plus mal
percu qu’a son niveau, il na pas eu de retoursédaltats de la part du ministere de la
santé. Dans un second temps, les RSP via la f@érfsancaise des RSP (FFRSP) ont
proposé une grille d’évaluation PPS adaptée ariagialité mais la encore, il n’y a pas de

réponse.

Ceci a entrainé de grands débats sur la différefsmaux de soins / réseaux de santé, leur
taille, leur fonctionnalité. Un sujet récurrent ceme les modalités d’adhésion, d’entrée et
de sortie des patients du RSP. Il semble diffieieonéreux d’envisager des modalités

spécifiqgues d’entrées et de sortie du réseau pasrde 13000 patientes au sein du RSP.

% Discours du député Gérard Larcher, 2001
® e PPS est le programme personnalisé de sansé. diéfinie comme la structuration d’'un parcourssdies autour du patient,
coordonné par le médecin généraliste. Leur tragalpérmet aux tutelles d’avoir un outil harmonibévaluation d’activité des réseaux.
Une grille PPS d’évaluation y fait référence
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Les patientes recoivent a leur déclaration de gssss par le Conseil Général, le carnet de
suivi de la grossesse. Il y est mentionné le fonciement en réseau. Cependant, je ne suis
pas certaine que cela soit perceptible par legmas. Un coordonnateur émet les limites
du respect stricto sensu de ces modalités en didast tutelles demandaient que chaque
femme enceinte signe une charte d’adhésion au B$Bn liste tous les problemes, et
gu’on organise une visite de sorties de réseau.R®B de proximité fonctionnent comme
les réseaux de soins. Eux, le PPS ¢a leur paresrautres RSP doivent vivre les mémes
difficultés puisque seuls 36% ont réussi a fornealisurs modalités d’entrées — sorties (Cf.

tableau i-dessous issu de I'enquéte 2010 sur les RSP).

formalisation entrée / sortie

a destination des usagers 7 50%
a destination des professionnels 10 71%
tracabilité 5 36%

La taille du réseau a un impact aussi sur son @@ton, ses missions, son cadre
fonctionnel. Certains s’interrogent par exemplelawsuperposition des taches : I'action de
chacune pouvant diminuer I'impact de l'autre (fotima continue et de la coordination
propre des acteurs). Les coordonnateurs de RSRtdisleme semble que méme si la
proximité est importante, il faudrait davantage vadler en régional pour des actions
spécifigues comme la formation« les chartes des RSP de proximité ne sont pas tres lo
des réseaux territoriaux. Un réseau de proximitést’une organisation territoriale des
professionnels. Si c’est en accord avec le fonogonent du RSP régional, ¢a ne pose pas

de probléme. »

Les RSP ont I'impression d’étre en décalage papodpaux standards attendus parce
gu'ils sont tiraillés par de multiples taches. Aiis RSP étudié avait pour valeur de garder
la confiance des professionnels en étant a leuntéoet en pouvant leur apporiedes
réponses n’'importe quand, sur n’importe quoi, auraelais possible >« Or aujourd’hui
c’est de plus en plus dur de répondre en temps dtesire. »La charge de structure est
énoncée comme facteur causal. L'activité s’estuitadpar une montée en charge des
projets sans évolution de structuréCa s’empile au détriment de I'ensenfBle
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La question alors de la mutualisation des moyehs@adevéee. Les RSP échangent déja
beaucoup entre eux. Le tablead® 6ci-aprés, met en évidence la répartition des

coordinations inter-réseaux :

coordination avec d'autres réseaux

RSP voisins 11 79%
autres réseaux de santé 9 64%
réseaux sociaux, d'usagers 3 21%

La mutualisation est principalement imaginée poes Iéseaux de proximité. Un
coordonnateur dit qu’ils pourraient étre « multiear», avec par exemple, une secrétaire
pour deux réseaux« c’'est une organisation territoriale avec la pemeace des soins
dedans. Est-ce qu’il faut appeler ¢a un réseapraimité ? On peut dire « réseau multi-
usages », « multi-soins ». Au bout d’'un momentddanin devient salari€. Si un médecin

fait partie de cing réseauy, il devient un médegitarié. »

Ceci ameéne a s'interroger sur le métier de coordtwun a proprement parlé. Les enquétes
soulignent souvent la lourdeur de la charge deaita\Au regard, le profil des
coordonnateurs est tres pluriel. Le métier n'est gathentifié en tant que tel méme si la
compétence est « construite » par dipldme (le preem 2000) : DESS « Coordonnateur
de réseaux sanitaires et sociaux » de l'univessixéMarseille 11l et DESS « Ingénierie
des réseaux de santé » de l'université de Marn&liiée. Une association nationale des
coordonnateurs de réseau a été créée a linitidiagemembres de la premiere promotion
de I'un de ces diplomes. Composée presque exchasivede soignants, cette association
revendique la création d'une nouvelle profession «decoordonnateur » dans la
nomenclature des professions de sante.

Les auteur¥ remarquent que quelle que soit leur professiorigitte, les coordonnateurs
ont en commun un statut « bricolé », entre exertiloéral, salarié, et des modes de
rémunération parfois précaires, ayant pour cades,rdseaux de santé aux financements
fragiles. C’est ainsi gu’environ la moitié des abmmnateurs (surtout les médecins)
exercent leur fonction de coordination a tempsiglagt cumulent cette activité avec une

activité libérale ou salariée. La discussion autdes locaux du lieu d'exercice et des

%2 Ces propos sont tenus par un coordonnateur deurésea

&3 Enquéte 2010 sur les RSP

64 ROBELET M, SERRE M et BOURGUEIL Y, 2005, « laoedination dans les réseaux de santé : entre legigestionnaires et
dynamiques professionnellesRFASn°1, pp 233-260
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modalités de rémunération incertaines est fréequémestatut de médecin coordonnateur
repose sur deux qualités: lI'expertise, et des épemgzes non cliniques en termes
d’organisation et d’évaluation. 4 n’est pas le prolongement de I'activité professiglle
ordinaire®®. » Certains médecins coordonnateurs ont été les pearstles réseaux, ils ont
créé leur propre poste de coordonnateur. lls oat &gitimés sur le territoire pour
différentes raisons : I'implantation locale, la paissance de I'environnement, du terrain,
la détention d’'une expertise. Force est de constqte le marché du travail des
coordonnateurs n’'est pas exclusivement structuredgs regles « formelles » comme la

formation et le diplédme.

Cette question de la fonction de coordonateurpise par le médecin inspecteur DRASS
qui envisage que le temps de coordination resteri@mps nécessaire. En effet, comment
envisager un autre mode coordination des professisnibéraux ? Il dit « aprés une
certaine durée d’exercice professionnel, faire @eolson métier est plutdt sain (nécessaire
en terme de fatigue physique et intellectuelle)e @es médecins sur des territoires se
disent « je vais faire un peu moins de clientélgeetais consacrer un peu de temps a
organiser et coordonner» [...]. En dehors du proldemolitique de négociation
conventionnelle et I'image qu’on se fait du paietrenpraticien libéral quel qu’il soit, on
peut trées bien imaginer que le temps de coordimatsmit compensé. Toute cette
construction des dispositifs de proximité, c’estl'eajeu, par rapport a I'évolution des
réseaux. »

Cependant, nombreux sont les RSP & avoir des ultffic de recrutemefitet il est
intéressant de s’interroger sur le parcours desenigsl coordonateurs de RSP qui sont le
plus souvent des hospitaliers qui combinent cettiwige avec leur fonction de clinicien,
ou des médecins ayant une appétence certaine’ppigteimiologie. Quand bien méme ils
répondent aux qualités d’expertise et d’organisatan peut s'interroger sur I'adéquation
entre ces profils et la promotion de la fonctiony ola politique d’ouverture vers
I'ambulatoire et le médico-social. Est-ce pour e€gtison que des réseaux ont choisi de
recruter des coordonnateurs administratifs ? ldorgation actuelle met en évidence la

hY

difficulté que rencontrent les professions non rméls a inscrire ces nouvelles

65 SCHWEYER FX, LEVASSEUR G, PAWLIKOWSKA T, 200Zréer et piloter un réseau de santé, un outil dvail pour les
équipesRennes, ENSP, 112p.
%8 pusieurs des enquétes 2010 sur les RSP font @vdewr recherche de candidat(s)
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compétences clinico-organisationnelles dans un ecadhiversitaire qui leur serait

spécifique.

Les représentants des usagers exprimdatbesoin de se recentrer sur I'évaluation des
besoins et non sur les structufés: Ceci explicite assez la difficulté qui existe entm
fondement de coordination d’établissements de sainté logique actuelle des RSP qui
sont inscrits en propre dans les réseaux de shtdis, au final, on constate que les
patientes n'ont pas de libre choix face au systdem&ravail en réseau, en I'état actuel de
I'organisation. La patiente n’a pas conscience wéndans un RSP ou n’a pas d’autre
choix. Francoise Molén¥t pédo-psychiatre disait aingion peut voir un théme pointer
dans les congrés de périnatalité:qu’elle place pour les usagers dans les réseawx ?
Merveilleux ! En effet, il existe un risque non liggpble d’institutionnaliser le réseau, qui
pourrait entrer en concurrence avec un autre résé@eément moins bon. En effet, un
groupe tend a s’enfermer sur lui-méme en se pradigees autres. Réflexe humain, mais
qui relance la question de « I'esprit réseau » ditgiel nous sommes nombreux a tenter
de travailler depuis vingt ans et qui nous obligeeair compte des la REALITE dans
laquelle se trouve chaque famille, les choix qe’dlfaits et qui ne nous arrangent pas
toujours. »Travailler pour des usagers qui n’en ont pas cense et leur organiser leur

monde, n’est-ce pas paradoxal ?

Les besoins de prises en charge adaptées et glaedepopulations les plus vulnérables
(précarité ou éloignement géographique) sont inapdst Le cahier des charges des RSP
prévoit la prise en compte et la réduction desalits pourtant la nouvelle organisation
des administrations régionales distingue les pedregs sanitaires et médico-sociales des
affaires sociales. Le pilotage stratégique coordomies actions de prévention des
vulnérabilités comme facteur associé a la santéedewalors difficile. Mais finalement,
n'est-ce pas la mission du réseau que de coordamseactions dans une prise en charge
globale des patients ? C’est donc I'échelon op&magl qui initie des actions de prévention

de la précarité en espérant que le pilotage stoptégsoit cohérent. Ce concept est repris

57 Une représentante des usagers est citée icidgoles journée de la fédération frangaise des résgmsanté périnataux de mars 2010)
% SYNDICAT NATIONAL DES MEDECINS DE PMlI,périnatalité : les réseaux, entre lien techniquelieh social. Nécessité ?
Réalités ?XXVIlléme colloque du 29 — 30 novembre 2002, P&iition Paris : SNMPMI, novembre 2002, 164p
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par le médecin DDRASS qui émet I'hypothese d’amétions potentielles a cette
réforme : c’'est« une clarification des choses avec un vrai rerdatent de tous les
dispositifs sociaux : avoir des dispositifs socidars sur lesquels on peut s’appuyer et
ensuite on construit des ponts. C’est le choixagéié fait puisqu’il est sorti de '’ARS, bien
que les priorités soient de lutter contre les mlégs sociales parce que c’est bien ¢ca qui
gréve notre résultat. Mais le choix a été de dies,compétences sont clairement dévolues
soit au département, la décentralisation, soit gotatection sociale et cohésion sociale
départementaux. Si la séparation permet de renfdeseinterventions des gens c’est une
bonne chose. Si c’est pour cloisonner, c’est lqués [...]Votre niveau a vous ne doit pas
étre impacter, c’'est au niveau des décideurs qupetd jouer. lls clarifient leurs champs
de compétences et de responsabilités, c’est uneehtirose....avec ses interrogations. »

= Les RSP se percoivent difféeremment des réseauarté dans d’autres spécialités.
Leur taille et leurs activités sont les grandsdarcst explicatifs. C’est pour cela que
I'évaluation, révélatrice de l'organisation, est déstabilisante. Si on voulait
vulgariser ces propos, on pourrait dire que «|&PRe rentrent pas dans le
moule ». De méme, la fonction de coordination pétdique et nouvelle. Peut-étre
qu'un référentiel métier avec une grille d’évaloatiattenante, permettrait une
meilleure évaluation des fonctionnements eux-mémegs l'occurrence, les RSP
ne sont pas remis en cause parce que, de faconqueiyils font référence en
matiere du développement réussi de la communicatioservice des pratiques.

Voyons en quels termes.

3.1.2 Réseau : outil de décloisonnement, exercice flexiol contractualisé

Concernant la préparation a la parentalité, 'HA®@ligue que 4a coordination est un
processus conjoint d’analyse de la situation etpdise de décision qui permet a des
professionnels de mettre en commun, de partages leennaissances, leur expertise et
leurs compétences [.*9 » Donc, selon les experts, la coordination esbufii au service
de la Santé Publique, et, comme nous l'avons e, edt encadrée par un cahier des
charges qui « accompagnent » les professionnelger@ant, elle repose aussi sur des

usages libres, contraints ou contractualisés. Lectionnement d'un réseau semble

% La réforme de la protection de I'enfance, quelaotgpour les sages-femmes ? ; Vocation sage-fejume2008
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s’articuler sur trois choses : des hommes, du teshgs la souplesse. Ces éléments ne sont

pas toujours concordants des faits politiques.

F. Molénat réfléchissait le réseau non pas comme outii de décloisonnement
(décloisonnement étant en soi un terme issu d'usted initial négatif) mais comme une
dynamique collective. C’est certainement ce qui quanpour créer ce lien: la vision
collective au service de la patiente. Elle ditun des objectifs du réseau consiste a
proposer un environnement ou les places, les rételes statuts soient lisibles pour la
famille, ce qui constitue déja un énorme progranimg Il est nécessaire de présenter un
contexte clair qui permette aux familles de lirarleropre place dans cette structure, leur
montrer que nous appartenons a une organisatiobléisafin qu’ils éprouvent le sentiment
d’exister au sein d'un systéme cohérent et, siiplessmontrant une certaine forme de
sollicitude. Cette derniére n’exclut pas de restgilant. » La vigilance, par contre, doit
étre dans le maintien de ce collectif qui engeradreémiettement et morcellement » s'il
n'est pas réussi. Dans le cas d’échenpus ne pourrons pas agir en tant que tiers. Les
parents ne vont que passer de main en main consrle flaisaient auparavant. lls ne
comprendront pas comment ni pourquoi le systemectitome ainsi, avec des
professionnelles qui se démolissent les uns leesut Cette théorie peut étre percue
comme trop psychanalytique mais elle laisse perserrisque d’empilement des

procédures « pour » les patientes mais pas «@uféc> des patientes.

Les hommes sont initiateurs, ils construisent pau-mémes ou pour la structure qu’ils
représentent. Cette élaboration des liens est saicesa une bonne coordination. Elle
légitime les acteurs professionnels. Le Dr Bern@iopuZ®, médecin chef de PMI en
Seine-Saint-Denis disak il ne faut pas sous-estimer I'importance de Ip&ainitiale
consistant a faire connaissance, a créer de la iaoce et de l'envie de travailler
ensemble. La persévérance est un élément clé. Ayoté&te que lorsque nous arrivons a
élaborer des procédures en commun, cela veut difenga accepté de se dire ce que

chacun fait : une grande étape est franchie... »

" SYNDICAT NATIONAL DES MEDECINS DE PMlI,périnatalité : les réseaux, entre lien techniquelieh social. Nécessité ?
Réalités ?XXVIlléme colloque du 29 — 30 novembre 2002, P&idifion Paris : SNMPMI, novembre 2002, 164p
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Chaque réseau possede son histoire propre. Laaooefénoncée par le Dr B. Topuz s’est

élaborée sur le respect, sur des habitudes deilfranaune culture commune et sur des

contraintes partagées. Ainsi, chacun des actewss@donnent sur umode flexible avec

des moyens spécifiques. La flexibilité existe aim €k réseau mais aussi entre réseaux.

Les difféerences sont acceptées ce qui rend l'ecergdluriel. Les modalités de

communication et d’échanges sont les plus significale la pluralité des pratiques des

réseaux. L’enquéte 2010 sur les RSP montre quauchargianise ses échanges selon son

mode propre :

Rythme des rencontres

autres
20%
locaux cu RSP
1Xan
5%
locaux du RSP ————
2xan

5%

| .y

locaux du RSP
1Xtrimestre
20%

sur site, 1Xan
10%

sursite, 2Xan

Graphique 3
L’organisation des

rencontre§ ne se base sur
aucune regle formelle.
Les modalités
d’organisation sont trés
variables. Peut-étre parce
gue la définition du
rythme efficace ou
suffisant n’est pas la

méme pour tous ?
10%

La communication au sein des RSP se fait selonieuitss canaux. Toujours issus de

I'enquéte 2010 sur les RSP, le tablea gauche, fait un point sur les outils disporsble

pour les professionnels ; le tablegua&lroite, met en évidence les démarches de uiffus

de l'information vers les usagers.

diffusion de l'information auprés
des professionnels

diffusion de l'information
aupres des usagers

annuaire des professionnels missions du réseau 10| 71%
ressources 12] 86%]| [annuaire des professionnels

visioconférence 5] 36% ressources 7| 50%
édito du réseau 7] 50% éducation en santé 6] 43%

71 L'item « autres » correspond a deux réponsesislfar mois, une réponse deux fois tous les d®ig, une réponse plus de 100

fois par an.
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Méme si on pensait que les acteurs du réseau tfideant correctement et avaient un
outil de centralisation des adresses des profassi®nca n'en est pas le cas pour tous.
Pour un des réseaux concerné, cela n’est pas diranique d’'intérét pour I'outil mais a la
difficulté de maintenir une équipe compléte de dowmtion. Le turn-over retarde la
construction intrinseque de la structure et donb@mme préhension du terrain. Les usages

précédents répercutent sur les adhérents-patients.

L’absence d'uniformisation des systemes d’informratimpose aussi la flexibilité de
I'utilisation des outils de recueil de données. Ikéseaux proposent des outils : le RSP
étudié a mis a disposition des tableaux de bordatli@tion clinique. Le plus souvent, on
constate qu’ils mutualisent plusieurs sources dateurs (graphique di-dessous issu de
'enquéte 2010 sur les RSP). Je percois ici la s@tEe pour les réseaux de réaliser ce
travail de recherche sans surcharger les équipdsseprofessionnels de procédures

chronophages et rébarbatives.

. ; Graphique 4 :
Recueil des données Il peut y avoir cumul doutils
e’pide’miologiques pour un méme RSP (ex. : recueil

manuscrit + recueil informatisé).
Les « autres » sont : Certificat de

el Santé du 8™ jour (CS8), le

60% certificat d’issue de grossesse, la
sutres 40% ., recueil DDASS, 'URCAM, un
WS T3mey Hhformatisés... progiciel

Il est important de noter que peu

oo eristar e de’ rfaseaux po§sedent un dosgler
outiisperista sursites médical partagé (36% de dossier
partagé papier et 29% de dossier
partagé informatique).

Les RSP s’adaptent aussi aux besoins des profestsort se fixent des priorités. La
finalité de ce type de procédure est de résoudrdiféicultés des acteurs et d’améliorer les
pratiques. La mise a disposition des outils est wélymorphe sur le territoire. Le

graphique %, ci-aprés, exprime la variabilité des pratiques :

e Enquéte 2010 sur les RSP
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L'utilisation du carnet de suivi

de grossesse dépend de documents de liaison
conseils généraux (ils en
assurent la promotion,

l'impression et la diffusion). La
mise a disposition n’incombe
donc pas aux RSP mais il
peuvent en étre facilitateurs d
par linformation délivrée aux
professionnels.

L'item « autres » correspond &
des fiches d'évaluation de le
satisfaction, a des livrets
d’informations, a des fiches de
liaison PMI ou EIPP

B fiche de transfert

m fiche événement
indésirahle

carnet de suivide
grossesse

W autres

La gestion et la création des référentiels et desopoles ne suivent pas un rythme

identique partout. Cing RSP disent en posséder @& ,0deux déclarent en produire 0 & 7
par an, trois en ont 55 ou plus et un réseau ee& &7 ! Il est vrai que certains RSP se
sont, par exemple, prioritairement axés sur desepren charge plus sociales (comme en
llle de France). C'était LA priorité de santé pgbolke sur leur territoire. Dans ce cas, il est
bien évident que le protocole de surveillance dabélie gestationnel est secondaire

(exemple purement imaginaire).

Conception de protocoles, de
référentiels Graphique 6
Par contre, certainement

moa7 faute de temps, seuls 21%
e des RSP évaluent
_Ritles fréquemment ses
m24a30 protocoles ; 36% déclarent
m3la3s le faire rarement.
m39ad6

47a54

55 et plus

La formation continue est largement assurée paR&B. Les modalités pratiques varient
puisque 86% des RSP les réalisent sur site demgralets que 71% le sont dans leurs
locaux. Des journées événementielles sont organiseéer les professionnels a 86% mais
pour les usagers dans seulement 29% des casalésgequé ultérieurement la difficulté
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des RSP a trouver des solutions de participatienudagers ou d’organiser pour eux des
événements mobilisateurs. Un fait marquant esttpoura souligner : la mobilisation
importante de la coordination de Guyane a animey dinions d’information sur
I'allaitement maternel pour réduire la mortalitéfaintiie. Quand les enjeux de santé
publiqgue sont majeurs et ciblés, les actions sossiples et rassemblent. C’est peut-étre la
particularité des déterminants de santé, flousédigui rendent nos actions si compliquées

en métropole.

Le tableau & montre qu’une grande variabilité des pratiquesstexien matiére de

recherche et d’évaluations :

études, recherches 8 579 | L'évaluation des pratiques cliniques
évaluations des pratiques cliniques 7| 50%| est certainement redistribuée aux
études rétrospectives des cas difficiles 8| 57%| Eétablissements et aux organismes

d’audit, d’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP)
Les pratiques tendent a évoluer mais le secteutaganest peu habitué a la pratique

d’études rétrospectives des cas difficiles. Le temanque, la remunération aussi.

Globalement, les problématiques récurrefitess les projets des réseaux relévent de
plusieurs axes :

- Un axe transversal correspondant aux missions @saj@s RSP ou de la structure :
o0 la mise a jour des annuaires, création d’outils
o la formation continue
0 la gestion compensatrice de la surcharge de travail
0 la mise en place du réseau d’aval
0 le décloisonnement et I'implication des médecinségalistes
- Un axe de prévention des vulnérabilités :
o [l'addictologie est citée quatre fois
0 les problemes sociaux sont une problématique mapes RSP
o [lallaitement maternel, enjeux de santé publiqusuikeplus de vingt et dont les
progressions se heurtent aux lobbyings
0 les mineures et la grossesse
- Un axe politique et stratégie :
o la démographie médicale
0 une perception d’'un cahier des charges trop éfdéeéx)
0 un accompagnemenécessairepour le Dossier Périnatal Partagé : il est souvent
fait mention d’'un manque de leader

& Toujours issu de I'enquéte 2010 sur les RSP
™ Ces informations sont issues de I'enquéte 2010esURSP
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- Un axe fonctionnel :

o lesrevues de morbidité et 'accompagnement du deui
la comorbidité psychiatrique ou pédo-psychiatrique
les accouchements a domicile
les IVG, contraception et procréation médicalenaessistée
la mise en place du dépistage des anomalies choonigpses

o la prévention de la surdité

Les problématiques sont concomitantes de I'histdee RSP, de I'avancée des travaux

(0]
(0]
(0]
(0]

antérieurs et de leur réussite. Il n'y a pas desehtype ou d’organisation modele. Les
RSP ne sont que le reflet de difficultés localegm@agées et négociées avec les tutelles. La
contractualisation semble dépendre de tous ces facteurs, intrinsegquésdividuels.
Méme si RSP tendent a s’institutionnaliser, ilstaddpendants de leur « jeunesse » et de

leur flexibilité, ce qui les rend uniques et adagdeur contexte.

En cela, on peut dire que le temps fait son ceuwis fa travail n’est pas abouti. Le suivi
en périnatalité est particulier parce que, parnitén, il tient compte de I'amont et de
I'aval de I'accouchement. Il doit donc reposer imgh&ement sur un réseau ville-hdpital.
De nombreux acteurs interviennent au cours de eex ¢hhases : les professionnels
libéraux, de PMI, les professionnels des établissgsnpublics et privés. Or, en 2003, 91%
des maternités appartiennent a un réseau périmaial seulement 41% a un réseau ville-
hopital. En 2010, toutes les régions sont couveyéesun RSP. Ce n’est qu’a ce stade de
couverture nationale que la contractualisation $ouse de contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens (CPOM) ne pouvaient se faire (proehéiape, il me semble dans la gestion
des RSP).

Les liens avec la ville sont encore difficiles mlaisolonté est présente de progresser en ce
sens. Les professionnels pensent avoir une codéibarplus performante parce qu'ils se
connaissent mieux. L’enquéte de périnatalité ohjeate constat subjectif dans les termes
suivant« meilleurs liens entre les différents acteurs,diotes plus standardisées, [...],
ainsi que les possibilités d’orientation et de s&erts adaptées des patientes ou des
nouveau-nés. La qualité des structures ou desesfgrest volontiers soulignée. »

La problématique de décloisonnement ville-hépitsi prégnante et, comme le dit un
coordonnateur de RSR,notre plus grande difficulté actuelle réside démsréation d’'un
réel réseau « Ville / hopital », (actuellement ngosnmes plus dans un réseau « hoépital /
Ville »). Nous avons du mal a intégrer les libéraméme si nous y arrivons de plus en
plus ».Il existe une difficulté majeure a articuler lesteeirs d’exercice sanitaires, médico-

sociaux et ambulatoires. L’histoire est encore tr@gyquée par des spécificités que chacun
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revendique comme un repeére indéfectible dans urdemorouvant et déstabilisaeci est
appuyé par les propos du médecin DRAS8es libéraux sont formés sur un exercice
individuel [...]. Pour eux, le réseau a une définitide réseau de correspondants. On ne
leur a jamais expliqué que travailler en réseauntest pas la méme chose....[...]Parce
que ca tourne autour de ca l'organisation en résedtst-ce que les établissements de
santé sont en position d’organiser les réseaux datbwes ? Non. Ce n’est pas leur
bouleau. »Gageons sur I'exemplarité de certains pour convaites réticents. Le travail
de décloisonnement est un « travail de fourmi ngJdifficile. Il se heurte a une culture
professionnelle forte, a des obstacles non préesigui nécessite, pour étre surmonté, de
la tempérance, de la patience et la survenue deemtsropportuns. Des lossl'intérét des
réseaux est de conjurer I'émiettement et les ineiees du systéme. [...] Le travail en
réseau transgresse beaucoup de normes établiespetsente une organisation du travail
différente dont la généreuse ambition ne suffit pasurmonter les difficultés. [...] Un

réseau est une forme souple et originale d’orgaiosahorizontalé>. »

Le terme précitéarticulation, requiert une précision car il explicite bien béwtion vers
une nécessaire transversalité des politiques,aeEmses institutionnelles, des professions,
des formations, dans les domaines de la santé diad®n sociale et médicosociale.
Ainsi, la pratique de coordination ne se résume ®#s signature de conventidhsLe
décloisonnement suppose que les difféerents proi@ssis se connaissent, apprennent a
travailler ensemble et qu’ils coordonnent leursiomst autour de projets communs. |l
importe que soit pensée cette coordination et gsi@iveaux de travail en commun soient
parlés et sans cesse interrogés. Il faut que dasres différentes se rencontrent et que

chaque catégorie professionnelle soit en mesunéédtier la logique d’action des autres.

La notion de culturé et de spécialisatidh dans un champ, n’est que le résultat d'un
cheminement historique et politique qu'il est esigkide reconsidérer aujourd’hui (surtout
dans un contexte financier difficile qui obligentaptimiser les moyens, a éviter le

doublons, a étre a la fois plus efficace et pligieft). A ces sources de cloisonnement

> SCHWEYER FX, LEVASSEUR G, PAWLIKOWSKA T, 200Zréer et piloter un réseau de santé, un outil gevail pour les
équipesRennes, ENSP, 112p.
® MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DEA SOLIDARITE, CONSEIL SUPERIEUR DU TRAVAIL,
2007,Décloisonnement et articulation du sanitaire etstgial, Rennes, ENSP, 116p.
77 . , o .

Culture : résultat d’'une socialisation professidlene
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s’ajoutent les effets de la Réforme de 1958 (ordonas) qui, en instaurant les temps
pleins pour les praticiens hospitaliers a séparé&illa de I'hépital. La séparation du
sanitaire et du social est, quant a elle, insctétes la loi de 1970 portant sur la réforme
hospitaliere (la DHOS a un homologue, la DGAS)ldiale 1975, qui est en quelque sorte
le pendant de la loi de 1970 dans le champ saabduit la notion de médicosocial,
notion hybride témoignant déja des difficultés jgnaés qu’une stricte séparation induirait.
Le cloisonnement s’est poursuivi par la construrcti@s politiques sociales sur un mode
sectoriel et vertical, par la structuration desfggsions et métiers tributaires de ces
politiques, par des référentiels sectoriels. Ldsrnées successives de décentralisation
n'ont pas cassé cette logique verticale. Tout egplique que les responsabilités croisées
perdurent.

Comme nous I'avons précédemment abordé, les coasées de la précarité sur I'état de
santé des populations sont devenues une compodapéet entiere des « situations a
traiter » en pluridisciplinarité. Les problématiguge santé sont en augmentation dans les
services sociaux. Inversement, les praticiens m@neot des patientes qui se trouvent en
difficulté pour se soigner. Le décloisonnementpeshordial. Cependant, comme la fusion
du sanitaire et du social peut entrainer une idrugians la vie privée de l'usager
(questions éthiques et déontologiques), il est s d’élaborer une compréhension
mutuelle de l'intérét et des besoins des usagerse Aitre, le sens de l'intervention
professionnelle de l'autre se fonde sur le respecson savoir faire, motivant ainsi la
volonté de coopération entre acteurs de compéteatitiésentes mais engagés dans une
méme mission. Une sorte de contractualisationga&siiste entre les professionnels.

Ainsi, s'il est possible de surmonter le cloisoneem c’est en tenant compte de la réalité
du champ d’application des autres domaines et de#ssacompétences que les siennes
propres. L'enjeu est de mobiliser les compétenoesptémentaires et de reconnaitre ses
limites et celles des autres. L’articulation im@a@ai coordonnateur d’étre en capacité de
discerner lintervention qualifiée nécessaire et thre appel au professionnel
correspondant. Il s’agit bien la de concevoir ugetable coopération. Ce « passage de

relais » s'intitule aussi tcansprofessionnalité® ».

& Spécialisation : dynamique et mouvements sociaweaud’un groupe de professionnels
™ La transprofessionnalité est liée notamment adidalation sanitaire et sociale, elle permet a pregessionnels a l'identité fortement
affirmée de savoir, pour un probléme déterminé,ual dype d’'apport il pouvait s'attendre de la pee quel professionnet

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DHA SOLIDARITE, CONSEIL SUPERIEUR DU TRAVAIL,
2007,Décloisonnement et articulation du sanitaire etstgial, Rennes, ENSP, 116p.
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Il semble que le probleme puisse donc étre derkodidine imprégnation a une culture de
soins segmentés ou, parfois, une volonté d’'omnipetequi suggére que l'on n'a pas
besoin des autres. Les réseaux doivent dépassdaatesirs causaux pour articuler de

facon optimale des soins dans une démarche degriskarge globale.

En outre, l'efficacité des RSP en matiére de cawaaice élargie des partenaires,
connaissance de l'offre de soins et des modaligégaeidmanence des soins en périnatalité
permet d’avoir un levier d’action pour piloter d@sssions qui ne trouvent aucun recours
organisationnel autre. Plusieurs exemples soriea Ci

Les IVG sont actuellement délaissées dans certad@issins de vie pour de multiples
raisons : réemunération insuffisante, clause deaense. Les RSP ont donc été missionné
pour coordonner les prises en charge alors quegialité et IVG pourraient étre percues
comme des mondes opposés. Pourtant les profeskatesgréseaux considérent, pour la
majorité, que c’est le prolongement logique de lactivité et qu’ils sont & méme de
suppléer la coordination autour des centres ddfigation et des plateaux techniques. Un
champ non couvert de santé publique I'est désormais

On remarque aussi dans notre cas, que les addjaedmnt compris l'intérét qu’ils avaient
a mutualiser leurs forces avec les RSP afin d'émbain projet de prévention et
d’amélioration des pratiques. Le RSP est inscrinsdaous les établissements du
département et entretient des liens avec de nomla@eurs qui peuvent étre communs au
secteur de I'addictologie. Une articulation estaen cours d’'instauration pour développer
un partenariat actif et pérenne. Les forces despaniciperont aux efforts des autres et
vice et versa.

En dernier lieu, considérons la demande du Coréiléral qui a souhaité que le RSP
organise une journée sur le référentiel métier -$agene car les sages-femmes de PMI
voulaient faire le point sur leur pratique. Le R&Prépondu par laffirmative a la
réalisation de cette journée mais cela n'a pasaé questionnement sur I'adéquation de

cette demande au regard des missions propres.

= Les réseaux de santé sont pluriels et uniques. krarcice est flexible et
adapté a leurs réalités locales. Pour linstastcdntractualisent peu, si ce n’est

avec leurs tutelles de région. En cela, ils ne peuétre interrogés que sur les
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spécificités de leurs actions et sur les résuttatsnus en termes de coordination. Il
est évident que les constats sont partagés esuffisance de communication des
acteurs et moyen de construction de liens par sidgeformes d’exercices. En tout
état de cause, il faut étre conscient que les u&ssant régis par plusieurs

influences positives ou négatives : le charismeedecoordonnateurs, le temps long
et nécessaire pour I'acculturation et une visi@ngd, globale de la prise en charge
des patients, en transprofessionnalité. Les linps/ent devenir floues du fait de

I'élargissement de I'exercice.

3.2Mise en ceuvre de palliatifs au jeu atteurs: la coopération comme un

processus sans cesse a renforcer

3.2.1 Coordination ambivalente : un positionnement, dgg8o

Comme nous l'avons vu, le réseau tente de redessmeestructure d’organisation autour
de la Sanf®€, c'est-a-dire dans la prévention de la patholagfiede ses déterminants.
Cependant, la coordination entre établissementsad& et professionnels libéraux reste
difficile. Chacun posséde sa vision propre de len@&alité et se trouve absorbé par un
quotidien chronophage....méme si dans les faitsh€amn a un réseau de santé devrait
faire gagner du temps.

Les représentations, les résistances, les jeuxedies; dans leur dimension sociologique
doivent étre abordés. Chacun dans son secteurrdieseeprouve des satisfactions mais
aussi des insatisfactions a coordonner les fof@es ressentis créent des émulations autour
de l'idée de partage et, a contrario, des tensides,résistances, des incompréhensions
dans I'organisation sanitaire. Le réseau doit §amant de la diminution des tensions et
favoriser le partage et la complémentarité.

En outre, il n'est pas envisageable d'omettre leda’il y a un retard considérable en
matiere de technologie d’information et de commatian : & ce jour, les outils sont
inadaptés, non harmonisés, non interactifs. Leielogsedical commun, dans notre cas, le
dossier périnatal partagé (DPP) ne voit pas le joour des raisons opaques: non
budgétisation ou résistances au titre de I'autordhi

8 La santé selon la définition de 'OMS ; cf. préegunent
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L’analyse des trajectoires professionnelles dempteurs de réseaux montre combien ils
apparaissent progressivement comme des leadersifsg médiateurs entre le monde
hospitalier et le monde ambulatoire. FX. Schweyelepde « personnalité charismatique. »
Les RSP doivent intégrer les centres périnatalprdgimité, les structures de PMI, les
sages-femmes libérales, sans oublier les méde@nsraistes, les acteurs du champ
médico-social. Or, peu de RSP se distinguent paprésence, en leur sein, d'une
personnalité meédiatrice suffisamment diserte poomlder le retard en matiere de

coopération ambulatoire / institutionnel.

Le poids des représentations reste omniprésent l@snselations professionnelles du
monde de la santé, notamment entre libéral etutistnnel :« il existe une distance entre
le monde des hospitaliers et celui des généraffsted.a plupart des motifs de retrait
concerne la sauvegarde de I'autonomie d’exerciaeeptiori sur d’éventuelles relations
inéquitables avec risque de domination. En réudemrotocoles, un médecin généraliste
dit «si vous voulez des geénéralistes, il faut leunndo I'impression gu’ils sont
intelligents. » Nous sommes dans un monde concurrentiel équili@ié personne n’ose
prononcer ce mot. Ainsi, la crainte du détournendtclientele persiste et enlise les
pratigues dans un protectionnisme irraisonné. Liéte de périnatalité met en évidence
gu’'aprés« un séjour en service de grossesses a risquestdiecin habituel de la patiente
peut se voir exclu du suivi : cet aspect est veuquelques professionnels comme un
« détournement de clientele ». Manifestement, leoatonde n’a pas le méme point de vue

sur « qui fait quoi ? » dans le cadre de la sutaeite des grossesses a risques.

Force est de constater que les acteurs souhaeserver leur autonomie propre. A ce
titre deux autres exemples sont marquants : celyrdjet PPS (Programme Personnalisé
de Santé planifiant un parcours type pour le pgtieomportant des médecins ou des
équipes référents. Ce parcours soins inquieteinsnpaaticiens qui se sentiraient exclus de
la prise en charge) et de la mise en ceuvre deusgelie réglementation en matiére de
dépistage anténatal d’anomalies chromosomiquess Dendeux cas, la résistance a la
formalisation de la coordination des soins estdression de la dualité de I'exercice :
d’'une part le protectionnisme autour des notionsaidraternité, du caractére personnel de

81 SCHWEYER FX février 2010« chapitre 16 — 'outil qui cache la réforme, lénéralistes dans les réseaux de santé », in BGOY
Singuliers généralistes ; sociologie de la médetibérale généraleRennes : Presses de 'TEHESP, pp. 283-305
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I'exercice et du non détournement de clientéleuti&apart le parcours de soins identifie
dans un réseau ou une filiere. Pourtant le codedémntologie des médecins s’est
adapté par l'article 68. Comme le dit le médecinAIS : « les libéraux sont formés sur
un exercice individuel et leur modéle, c’est I'extee individuel. Pour eux, le réseau a une
définition de réseau de correspondantd&Jm médecin modérateur de collo8tidit aussi

« j'avais appris au cours de mes études, puis daapratigue de médecin, la nécessité de
travailler avec des « correspondants ». Pendante®unes années de travail en PMI, j'ai
appris a travailler avec des « partenaires ».... Noestions dans I'humain... Puis est
arrivé le travail en réseau associant correspondagttpartenaires, auxquels il faut ajouter
la technologie de I'informatique... »

La FFRSP a recu délégation de l'organisation dedavelle Iégislation en matiére de
dépistage des anomalies chromosomiques. Les comglitde réalisation reposent
désormais sur la combinaison d’une prise de samgta@rme de grossesse déterminé et le
calcul de I'épaisseur de nuque a I'échographie méxnes périodes. Les revendications
multiples sont venues du fait que seuls ne pewéatiser ces examens que les laboratoires
labellisés et les praticiens ayant menés une Etratuales Pratiques Professionnelles
(EPP) «calcul de la clarté nucale ». Chaque édclpbigte recoit un code barre lui
permettant d’apposer la tracabilité de sa compétesude barre qui autorise le laboratoire
d’analyse médicale a combiner le résultat sanguiréaultat échographique. Le probléme
repose donc sur la mise a disposition des médgé@néralistes et spécialistes de la liste
d’échographistes agréés pour qu’ils sachent varsrignter les patientes. La décision est
prise de mettre cette liste régulierement a jour les sites des RSP et de la rendre
disponible aux patientes. Le Conseil National @@rdre des Médecins estime que cette
liste des médecins échographistes accessible sgités « ne répond pas aux besoins des
patientes » (risque que d’autres patients quedesmies enceintes y aient acces). Cette
réponse a révolté les associations d’'usagers qugatiicité le Ministére de la Santé, qui a
lui-méme renvoyé sur la FFRSP. Dans ce cas, Iasidéccollégiale d’inscription sur les
sites est validée apres évocation du risque deged chances pour les patientes si elles
n’'ont pas acces aux échographistes agréés. Eil sssnoté I'exemplarité des radiologues

qui possédent une liste agréée en matiere de dépiste cancer du sein. Malgré une

82 SYNDICAT NATIONAL DES MEDECINS DE PMI,périnatalité : les réseaux, entre lien techniqueliet social. Nécessité ?
Réalités ?XXVIlléme colloque du 29 — 30 novembre 2002, P&iition Paris : SNMPMI, novembre 2002, 164p
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législation claire et les réseaux qui prennent karge les modalités d’adaptation des

pratiques, il n’est pas aisé de voire une cultuodgssionnelle évoluer aussi facilement.

Comme nous l'avons évoqué précédemment, les médébdraux sont tres difficiles a
mobilise®. lls ont le sentiment d'étre des recours plus qles partenaires des
établissements de santé. Les médecins généralistassent une institutionnalisation
progressive de leur activité depuis 2802es réseaux de santé devenant des outils de
régulation (« participation observante »). Le colermonte en charge : évaluation des
pratiques professionnelles, recommandations dedsopratiques, groupes qualité,... Tout
ceci correspond a une réforme profonde du mondedibOr, ils sont trés attachés a leur
exercice autonome et le réseau de santé, desaliinstu il est financé, échappe a
I'autonomie du fait des résultats a transmettrs,dfdais de réponse, des contrats.

La difficulté d’'un médecin généraliste au sein diéeeau consiste en son appréhension du
contrdle : FX Schweyer dit ainsi quele probleme du pilotage d’'un réseau consiste a
trouver une voie intermédiaire entre un réseau rmiel et qui préserve la liberté des
médecins généralistes dont les activités ne somépaluées, et une organisation officielle
et administrée ».

Leurs valeurs ont toujours été de trouver un éopglentre indépendance et offre de soins
de qualité et équitable. C’est pour cela que lés sant partagés quant au bien fondé des
réseaux : avantages pour le patient pas immediatepeeceptible, organisation lourde et
contraignante, et, a contrario, de meilleures pre&secharge pour les patients (surtout dans
les maladies chroniques comme le diabete). Le wés&a de sens, pour eux, que s'il
répond a un besoin de santé non satisfait. Orédimatalité est une spécialité particuliere,
de proximité, dans laquelle les référentiels degzrien chargent satisfont le besoin, ou la
hiérarchisation des soins sécurise la naissance @, jour, ou les médecins généralistes
sont inscrits de maniére non homogeéene. Certainsepadres vite le relai du suivi au
gynéco-obstétricien ou a la sage-femme et ne pagtit plus au parcours de soins. Ce peut
étre aussi le choix de la patiente. En ces terpms,quoi souhaiteraient-ils s’'inscrire dans
un réseau de périnatalité ? Tout ceci peut explitrig faible implicatiof”. A mon sens,

I'idéal reste le libre choix.

8 Répartition des difficultés de mobilisation abardkans le paragraphe 2.2.1
84 SCHWEYER FXfévrier 2010« chapitre 16 — I'outil qui cache la réforme, Ié&néralistes dans les réseaux de santé », in BGOY
Singuliers généralistes ; sociologie de la médetibérale généraleRennes : Presses de 'TEHESP, pp. 283-305

8 Comme nous l'avons dit en début de document : Sdeaigs généralistes adhérents sur 900 dans leteléyeant.
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Les réseaux de santé deviennent stratéges powar dé nceuds de communication
perceptibles entre les acteurs: les a priori stden dits doivent étre levés. A titre
d’exemple, afin de répondre a sa mission de dénosment, le RSP étudié s’est appuyé
sur les Entretiens Prénataux Précoces (outil) etlesurecrutements des membres des
réseaux (ressources humaines adaptées).

Comme l'essence méme de I'entretien prénatal pecest de favoriser la prévention et
I'articulation des acteurs autour de la vulnérabildétectée chez la patiente, il était
important d’avoir des catalyseurs institutionnelgutnes voués a améliorer la
communication et les échanges. Le choix s’est psutéle recrutement par le réseau de
psychologues réparties sur plusieurs sites avderaps de coordination destiné a la revue
rétro-active des dossiers difficiles. Ils doiveaité le lien avec les autres acteurs médicaux,
sociaux, PMI ... Ce choix se différenciait des ioguss de certains autres RSP qui ont
preféré allouer directement aux établissementsedesloppes qui étaient gérées de facon
autonomes et sans coordination objectivée. LeditBaattaient les mémes mais la mise en
ceuvre différente. A noter, comme nous le disiondé&e@ de rédaction, ce projet a été
validé par la CRN et par 'ARH, mais que l'ensemlde nécessité deux ans de
négociations !

Les recrutements doivent, en outre, répondre apdesls particuliers: les candidats
doivent avoir une grande capacité aux relationerparsonnelles. En outre, les
coordonnateurs de proximité doivent s’adapter aliemimédical et ne pas étre «
menacant» (qu’ils ne détiennent pas une expertipérgure, qu’ils ne prennent pas une
clientéle en remettant en cause leur pouvoir disidéc.. f°.

Tout ceci nous ameéne considérer le coordonnatenmeoun expert en communication qui
doit mener une stratégie de « séduction » afin dggser aux futurs partenaires
réfractaires des conditions intéressantes « d’animé@sla cause ». Il faut que chacun puisse
savoir ce que l'autre peut apporter. La coordinatdu réseau explique que les généralistes
attendent des outils. Elle leur répond gugour construire des outils, il faut savoir quels
sont les besoins. Blle leur propose d’étre a leur écoute pour lesstraite avec euxs Le

réseau ne fonctionne pas siil n’y a pas d’adhégent

8 ROBELET M, SERRE M et BOURGUEIL Y, 2005, « la cdoration dans les réseaux de santé : entre logigessonnaires et
dynamiques professionnellesRFASn°1, pp 233-260
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La stratégie se heurte souvent aaprésentations Cette théorie est d’autant plus vraie
dans le cas des médecins libéraux. A défaut d’apeésentativité collective affirmée, les
médecins ont élaboré une sorte de bouclier infogquiles soudent et rallie les valeurs, les
croyances, la culture commune, c'est le « noyablet’, «I'ancrage socifi». Or
'adhésion aux RSP ne semble pas comporter lesriptép positives correspondant au
cadre de référence stable. Ce mécanisme d’influehck subordination aux normes de
groupe entraine la stabilité des représentationstrdvail : il permet la maitrise de
'environnement. Les représentations possedentreudanctions : identitaire, cognitive,
orientation de I'action et la justification des fgaes.

Les représentations peuvent étre changeantesietuaveens multiple. Cependant, certains
disent qu'il faut cinquante ans pour changer Igségentations. La génération future vivra

la coordination en périnatalité sereinement !

Les réseaux de santé sont avant tout composés aibemais ils dépendent beaucoup des
outils de communication En 2010, le dossier périnatal partagé n’est tagjopas
fonctionnel faute de financements. L’enquéte 2Qirfdess RSP indique qu’une minorité de

réseaux possede un dossier partage ; le tablean fHX état :

dossier périnatal partagé 5 36%
informatisé 4 29%

Les professionnels de la périnatalité communiqo@umpurs via des courriers manuscrits,
organisant le suivi des dossiers par recopiagehotopopie. La visioconférence n’est pas
encore démocratisée. Le recueil de données djatstine repose pas encore compléetement
sur le PMSI, chacun alimente un fichier excel ou mdeltiple cahiers pour partager
annuellement les indicateurs avec le RSPeut-on considérer que ce sont des outils
facilitant la coordination ? La sécurité impose onganisation des maternités en différents
niveaux mais faudrait-il aussi qu’elle assure uncfmnnement parfait en réseau inter-

établissements et avec les professionnels via drabke réseau d’échanges d’'informations

87 \oir MOSCOVICI S, juin-juillet 1998« comment voit-on le monde ? Représentations sooglesalités »Sciences Humaines HS
n°21, pp 11-13

8 \/oir DORTIER JF, juin 2002, « l'univers des repnésgions ou I'imaginaire de la grenouilleSgiences Humaines'128, pp 24-30
et chapitre 3.1.2
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(dossier commun, télémédecine, etc.). La permandeceertains soins trés techniques

implique son adéquation avec les systémes d’infooméa™

En fait, la mise en ceuvre d'outils efficaces de mamication est retardée du fait du
tissage liens de confiance non aboutis. On poypealer de coordination forcée. Selon F-
X. Schweyer« les réseaux qui « fonctionnent » ne font quéésyetiser des liens qui
existent déja, ils ne les créent pasChristian Bourréf estime aussi que, pour réussir une
bonne coopération et communication au sein d'un,RERwut trois conditions : une
convergence de la volonté de coopérer (valorisaties contributions, confiance, etc.),
savoir coopérer (apprentissage et capitalisatiaogressive, représentations partagees,
conception d’outils communs, maitrise des Technetogle I'Information et de la
Communication) et pouvoir coopérer (instances dplaedion, méthodes, équipements
notamment TIC, etc.). A ce jour, les RSP sont lde pouvoir réunir ces conditions.
Comme nous l'avons vu, les réseaux de santé sdohngs de phénomeénes de
représentations sur les pratiques de l'autre, suguton peut percevoir de ses propres
compétences, sur la potentialité de dangers etuisertt a des stratégies individuelles. De
plus, chacun des acteurs institutionnels et hundgssréseaux de santé dispose désormais
de systémes d’informations (systéemes d’informatibaospitaliers, logiciels de gestion de
cabinet médical, etc.) y compris le patient lui-neéet ses nombreux dossiers informatisées
entrant ou non dans le Dossier Médical Partagé (PMes RSP doivent convertir ces
pratigues en relations coopératives et collectivdss doivent prendre la fonction de
« passeurs », acteurs permettant d’assurer cesngdeations grace a des compétences
informationnelles et communicationnelles, en dégriskes cloisonnements. Or, quand on
constate que les conditions ne sont pas appliqgoégseut penser que les professionnels ne
sont pas encore préts pour le partage de l'infaonatt les nouvelles technologies de

communication.

Christian Bourret aborde Iui aussi la théorie dsuapicion du contrdle (par I'Etat ou par
les caisses d’assurances sociales) comme un aateaf de résistance ou d’appréhension.

La rencontre des réseaux de santé et des TIC spgpasnfiance de tous les utilisateurs

% Eabrice Pierre,PIERRE F,Gynécologue obstétricien, CHU Poitiers, décembfE20mars 2008, « Les maternités au sein du réseau
périnatal, organisation actuelle et enjeu & veDSPn° 61 / 62, pp 53-57

91 BOURRET C, maitre de conférences en sciencesrderthation et de la communication au laboratoiréllpnformation Décision
Intelligence Territoriale) de I'Université ParistBdarne-la-Vallée, 2008« les réseaux de santé ou la rencontre de la sadgs TIC
pour décloisonner le systeme de santé frangais&société,vol. 2, n°1 http://ticetsociete.revues.org/396
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dans les nouveaux outils TIC et la levée des pmurteurs usages possibles pour contréler
et limiter les soins (les rationner au lieu de tasionaliser). La confiance dans les

nouveaux dispositifs techniques devra se constprgressivement a trois niveaux : celui

de la fiabilité de I'outil, des usages qui en séfaiis et de sa valeur ajoutée.

N’oublions pas non plus que les TIC favorisentfbimation des patientes et qu’elles

troublent les relations patients-médecins : le giésiére du savoir ancestral du médecin

évolue vers une place reconsidérée de l'usager eomcteur « plus savant », moins

profane donc ayant des revendications potentieBesi, inquiéte les médecins et trouble

la communicatioff.

= La coordination est un exercice difficile parce aji€ oblige a mutualiser les
forces de personnalités singulieres, a I'historigliéerent et avec des attentes
spécifiques. Outre I'analyse du jeu d’acteurs,derdonnateur doit mobiliser des
stratégies de compensation des déficits de comtimricpour élaborer des valeurs
de communauté périnatale. Ce n’est qu’a ce titeelgs outils logistiques (TIC) ne
pourront se déployer et étre efficaces.
Cependant, il est toujours nécessaire de gardesgrik la finalité de la mission, en
I'occurrence, la coordination des soins autourpmiggents. Ces patients sont acteurs
du systéme et jouent donc un rbéle majeur : hérok saissance ou victimes des
dysfonctionnements, il est difficile d’évaluer lesatisfaction et leur besoins. Le

chapitre suivant s’attachera a essayer de commenghile place leur est donnée.

3.2.2 Laplace des usagers : le role de chacun

La question de la place des usagers est diffi@keg@qu’autant les tutelles insistent sur la
nécessité de représentativité des usagers, altsarmble que personne n’ait de « recette
miracle » diffusable a tous en matiére d’outilsrdprésentativité de ceux-ci. Les attentes
sont divergentes, pourtant elles peuvent parfaientrifuger les forces ». De leur coté, les

usagers sont souvent mobilisés de fagcon courte ldalesnps parce queon n'accouche

92 JACQUES B, 2007sociologie de I'accouchemeraris, puf, 209p.
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pas dix fois, et les enfants grandisS§&nt Mais finalement, I'organisation actuelle de la
représentativité des usagers n’est-elle pas voudéeiaa contre-sens de ses valeurs de

démocratie sanitaire ?

La représentativité des usagers est imparfaite. il répond pas a la définition que s’en
font les acteurs. Les usagers sont représentéslue gouvent dans les conseils
d’administration des associations fondatrices desSP.R Ils interviennent
institutionnellement ou spontanément pour émetieavis sur I'organisation des soins en
périnatalité, pour donner une information ascerglant les besoins de biens et services de
santé ou sur des dysfonctionnements récurrentsret@ur d’informations ne donne
pourtant qu’une vision parcellaire des souhaits usegyers. Pour soutenir a ce propos, P.
Lascoume¥ affirme que« les coopérations approfondies ont du mal & segdiser car

les acteurs associatifs peinent a bien investiolggsortunités qui sont offertes aux usagers
du systéme de soinGe concept fait écho de la difficulté qu'a obseleé&oordonnateur
d’'un RSP qui dik c’est dans I'essence méme du réseau : on a usgamid’information
des populations sur I'offre de soin et ils devraiétre en premiére ligne les interlocuteurs
du réseau. Ce que l'on fait, c’est pour eux. Molgar verrai une place plus active ou ils
pourraient nous dire ce gu'’ils attendent des réseaune qu’ils souhaiteraient voir sur le
site internet, quelle donnée ils voudraient trouxerleur disposition, qu’ils puissent
intervenir dans les prises en charge inadaptéeslsgassent remonter des choses autour
desquels on pourrait débriefer, travailler, a partie leur histoire, de leur vécu. Mais bon,

ils ne le font pas ? lls sont invités a faire m&se le font pas. »

En effet, les associations ne sont pas toujoursiseptatives de tous les patients. Un
coordonnateur dik les associations se sont créées autour de valeomsmunes. Les
associations sont souvent portées atour de la eatavec souvent une connotation anti
médicale [...] Ou ce sont des associations de paremishés par le deuil ou par la
prématurité ou le handicap [...]; ces deux typessdaxiations ont des discours tres

différents (on n’en fait pas assez / trop de mdidiaton). »

% KNIBIEHLER Y, 2007,accoucher ; femmes, sages-femmes et médecins temiieu du XX° siécleRennes, ENSP, 189p.

% LASCOUMES P,juin 2007, «l'usager dans le systéme de santorméteur social ou fiction utile ? » iRevue politiques et
management publicol. 25 n°2, PMP, pp. 129-144
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Le fonctionnement des « commissions usagers » @s1par certains RSP est difficile a
pérenniser malgré les efforts déployés. Chacunemnéssles contraintes qui ne se
rencontrent pas. Un coordonateur «ldu départ, c’était une « commission des usagers e
des professionnels », pour qu’il n’y ait pas d’'usagerdu dans leur coin. Mais les
professionnels ne viennent plus ; ¢ca devient umenugsion des usagers. Et pour trouver
des usagers libres, intéressés pour venir aux @it aux journées scientifiques, c’est
difficile. La derniére réunion date de six moisy & un projet de livret. A la réunion, on est
cing. C’est difficile. C’est des gens qui travaille¢oute la journée. lls font remonter des
choses mais ¢a ne marche pas. En plus, les profesds ne jouent pas le jeu. Le
président ne supporte pas les remarques (posituesnégatives) car en temps que
médecins, ils font bien, forcément. Les usagerstrpas compris comment fonctionnait le
corps meédical. [...] A terme, il faut tenir. Je la im#Eens absolument, je change de date si
besoin, je les favorise au maximum. C’est dur aapiggr, ils ne trouvent pas leur place,
ilIs ne savent pas comment parler. lls ne viennexg @ux réunions et aux journées
scientifiques, on ne les fait pas parler car orlggeconnait pas assez. C’est compliqué. En
plus, ils viennent au nom de I'association « Biaitre » et ¢a, ¢a fait bondir les gynécos.
lls ont l'impression qu'on les agresse avant de lgrar Les représentants ont eu
connaissance du bilan d’activité et ils ont faitsdemarques dont je vais tenir compte.
Peut-étre faudrait-il les dédommager quand ils premt leur voiture pour les réunions ? »
L’observatoire bourguignon des usagers en périt@atalconstaté la méme problématique :
la nécessité d'avoir des usagers représentatifstrppssavants mais qui s’averent vite
défaillants?

En Bourgogne aussi, il est préconisé la ténacité ebnfrontation des avis divergents des
usagers, et des professionnels pour faire émergerdentité collective. L’évitement ne
fait pas progresser les situations de non-ditsleSaucommunication peut les résoudre et

amener les acteurs a participer a la conduite @jetsrcommuns.

L’enquéte de périnatalité réalisée en 2009 en Bneta été une opportunité pour évoquer
les besoins des usagers. |l en découle«gigesouhait des usagers repose sur trois mots :
confiance, écoute, dialogue. En effet les critigpegtent sur la surmédicalisation, des
informations insuffisantes ce qui ne conduit pda éesponsabilisation et a la liberté du

95
AKRICH M, décembre 2007 — mars 2008, « Bébé en vue, |'obmémdourguignon des usagers en périnatalité :expérience

participative innovante sribunes de ’'ADSPn° 61-62, pp 89-92
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choix de certaines orientations (le choix du sitacdouchement, de réaliser certains
examens non obligatoires, du recours a une anagésiidurale pendant le travail...). La
systématisation de certaines techniqgues médichteganisation, le manque de temps et
la surcharge de travail semblent des obstacles aréation d’'une « véritable relation »
avec les acteurs médicauxCes propos concordent avec les constats de Bedatnues

et de Yvonne Knibiehléf, sociologues, qui mettaient en évidence les diftiés pour les
femmes a étre entendues dans leurs projet de negspaur des raisons identiques a celles
évoquées ici. Deux questions se posent au regacdslpositions :

- I'ambivalence autour de la « technicisation » dedessance qui rejoint ici la vision des
usagers du RSP tes usagers ne remettent pas en cause les avateotgsques
lorsqu’elles sont nécessaires. » dont B. Jacquiesdaho

- la difficile conciliation entre la liberté du patit et celle du praticien qui renvoie a des
considérations parfois juridiques parfois éthiqii¥s Knibiehler).

Dans tous les cas, on peut dire que les plans deamdité se succedent mais les
techniques de communication font toujours autafgwdé

Lors de la journée de la fédération francaise desaux périnataux, des représentants des
usagers étaient présents. A propos de I'évaluatiarété exprimé que le réseau, c’est du
travail ensemble »Ainsi, la représentante estimait que la place degers est donc un
indicateur de qualité. Cette réflexion va au-dedd’dsage opérationnel de représentativité
des usagers par les réseaux. Elle renvoie a I'absé@ prise en compte de la place des
usagers dans les évaluations : pourquoi pas umvalaation ? La représentante évoque
gue ce n'est pas aux professionnels de recheratsatisfaction des usagers, ce devrait étre
l'inverse :« manque-t-il d’outils ? »Cette question est tres intéressante et remeausec
les démarches d’évaluation en générale. Il estquaila consultation des usagers n’est pas
suffisante. La réalisation de documents d’inforomtin’est pas soumise a avis avant

diffusion. Les représentantes des usagers, lols joarnée de la FFRSP, le regrettent.

Des besoins, semble-t-il non entendus, des refdeggsndes associations d’'usagers
« professionnels » préts a s’engager dans lesai@hsg, ces constats nous raménent a une
réflexion sur la conception actuelle de la représenté des usagers et leur place comme

acteurs du systeme de santé. Les réseaux n’en gooin €lément révélateur

% JACQUES B, 2007Sociologie de I'accouchemetRaris, puf, 209p. et KNIBIEHLER ,Y2007,accoucher ; femmes, sages-femmes et
médecins depuis le milieu du XX° sié&ennes, ENSP, 189p.
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d'impuissance. P. Lascoumes a traité de ce *ujetson regard est en accord avec les
constatations du terrain.

La santé a vécu une désacralisation du fait deflianation de I'instruction des citoyens et
de l'arrivée d’internet. Chaque usager est aujdwridcapable de s’'informer sur ses droits
mais aussi sur la maladie ou sur les maux dontuompdrle. Les patients ont vécu le
discours paternaliste étant pour leur part profdigghange n'ayant pas sa place. A
I'arrivée du SIDA, avec la complexité des prisescharge en addictologie, par exemple,
« la bonne connaissance scientifico-technique estwue insuffisante a elle seule pour
garantir le soin 3. Vient alors la nécessité d'urecoopération symétrique au prix de leur

(savoirs) reformulation et de leur coordinationA.ce titre, le législateur a encadré les

hY

pratigues par ['élaboration de textes relatifs adroits a l'information et a la
participation des usagers : ce sont les ordonnahggse en 1996, la loi du 4 mars 2002 et
la loi du 9 aout 2004. Cependant, P. Lascoumesdaegnesqu’il y a une instrumentalisation
des usagers pour plusieurs raisons :

- les résistances du milieu professionnel renforpéeses lacunes des organisations
d'usagers

- lutilisation des informations médicales et dessmmtements éclairés comme des pare-feu
anti-contentieux

- la participation dite managéridleest un faux semblant lié & des décisions unilegde
l'institution en matiére de représentation des asaeux-mémes n’'ont pas fait de
démarches spontanés). Ce fonctionnement est basa ptincipe d'efficacité et de
modernité. Quelle expression pour le profane ndairéc? Parfois il peut s’agir d'une
participation dans un cadre de fausse modernis@digscun investissement et aucun
moyen)

- l'agrément des associations est tellement diffigile les procédures limitent les initiatives

- les associations manquent d’organisation : les atairés peuvent faire peu de retours aux
mandants et le déficit d’échanges déconnectemepésentants des usagers. De plus, les
représentants peuvent étre incités a gérer deisita qui les dépassent comme des
tensions interprofessionnelles, des difficultésdi@ux moyens limités, des prises de
décisions lors des CA,.... Le risque est alors léepde vigilance et la diminution des
revendications sous couvert de coopération.

= Les coordonateurs de RSP restent des hommes (ofemh@ses) au service de
patient. lls ont conscience de la place a donteisager du systeme de santé et du

mode participatif qu’il impose. Cependant les banmatentions et le cadrage

97 L ASCOUMES P,juin 2007, «l'usager dans le systéeme de santormateur social ou fiction utile ? » iRevue politiques et
management publicol. 25 n°2, PMP, pp. 129-144

% P, Lascoumes a tenu ses propos mais ils sontcarssirtés par JACQUES B, 20(80ciologie de I'accouchememaris, puf, 209p.
9 Cf. annexes, modéles d’'usagers et de représdtéatilon P. Lascoumes
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juridiqgue ne suffisent pas a rendre le fonctionnamsatisfaisant. Beaucoup de
chemin reste a faire et les coordonateurs s’armdernpatience. Il semble que les

tutelles aussi.

Le RSP n’est pas une structure ordinaire de priiessls ordinaires. Le RSP est initiateur
d’'une organisation coordonnée de la santé pérmatdkrarchisée. Son évolution I'a
rendue flexible car les besoins se sont révélésiptad, régionalement priorisés. Le RSP
est acteur de santé publique dans le sens oulibast de veille sanitaire nécessaire aux
tutelles et le moyen opérationnel de mettre eniegipdns les directives de santé publique.
Pour étre efficace, il doit étre adapté a son enviement. C’est pour cela qu’aucun
modele type n’existe.

Le RSP participe a I'élaboration des concepts qat fa coordination : les échanges, les
projets, la culture, I'écoute, I'articulation damse dynamique de prise en charge globale et
parfois avec des personnages leadeurs charismatique

Mais la professionnalisation de la coordinationssentend bien que cette fonction est
difficile puisqu’elle se heurte a des codes, leseugoutumes, des resistances qu’il est
nécessaire de prendre en compte pour ne pas lenaliget.

Les usagers sont sensés étre des acteurs paifécges réseaux mais leur place n’est pas
véritablement assise en périnatalité. Pourtantcuriha conscience de I'impact que peut
avoir cette participation sur la cohérence du systéle santé. Alors, les coordonateurs
maintiennent leur engagement envers les usagererséla tache est longue et difficile.
S'’il faut cinquante ans pour acquérir de nouvetlgésentations, la génération actuelle

participe a I'élaboration de la santé de demain.

4 Quelles perspectives possibles ?

L’horizon qui se dessine en matiére d’organisationsystéme de santé laisse a réfléchir
sur la création de nouveaux modes d’articulatioma@tmment a I'échelle des soins de
proximité. Or, la difficulté en périnatalité redéemobilisation des professionnels libéraux.
L’analyse que nous avons pu faire préalablementanetxergue la place objective des
RSP comme des acteurs de santé publique. Leurittapaarganiser la mise en ceuvre des
actions de santé est indéniable et leur coordinadaptée au niveau régional et national
leur donne une légitimité certaine dans I'échekpatégique de la politique de santé.
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Que faire alors pour solliciter 'engagement desfgssionnels libéraux a « la cause de la
coordination » ? Le RSP acteur de santé publigai¢ dbtre question de départ, or, nous
avons pu constater leur difficulté a garder un l@uei entre les orientations politiques et
attentes des professionnels de terrain. Nous a#esayer ici d'imaginer quels pourraient
étre les moyens de stabilisation de l'action derdination et, éventuellement, quels

seraient les aménagements a déployer.

4.1 La redéfinition des acteurs de coordination

La Circulaire DHOS/O3/CNAM n° 2007-88 du 2 mars 208lative aux orientations de la
DHOS et de la CNAMTS en matiere de réseaux de samace déja des idées qui sont
finalement soutenues ici. La notion de territoimt édtre privilégiée et la graduation des
réseaux de santé, affirmée. Cependant, peut-oerpdel réseaux de santé a I'échelle des
réseaux de proximité ? Il semble plus intéresdargoutenir les projets liés aux poéles de
santé® qui peuvent étre déclinés comme des réseaux denpté en périnatalité. La
dénomination « pble de santé » favoriserait pegtdéhclusion des libéraux a ce type de

coordination de proximité sur un territoire défini.

La notion de territoire commence a se répandre davanir familiere, source de projets.
Ainsi, un coordonnateur de RSP explique que debl@mmatiques comme I'addiction, la
parentalité, I'allaitement maternel, pourraientpas étre considéré du ressort seul de la
maternité mais étre de la responsabilité des acthwrterritoire« se déplacer maintenant
territoire par territoire. » Pour lui, ce serait une solution pour redynamiser
communication au sein de groupes de gens qui nasent pas. «La politique
territoriale ne concerne pas la sécurité, sous éesant décret de 1998. Le packaging
relationnel, acces aux soins, équité, ¢ca c'estitiamal. Il y a une vraie logique avec le

médico-social (PMI, psy, addiction). »

On peut imaginer un schéma d’organisation se mktlicomme suit :

- Des pobles de santé en périnatalité (PSP) qui deatrgrendre naissanceud’ projet
médical commurt® autour de la prise en charge initiale des grossessiagnostic, suivi,

100 4 logique des poles de santé est développéenaxes

1014 sage-femme interviewée expliquait qu'elle n'd@upeut-étre pas quitté le libéral si ces projetédivaux et ces maisons
pluridisciplinaires avaient existé a I'époque
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orientation, projet de naissance ; puis en aval, 9levis de grossesses pathologiques en
collaboration selon un référentiel établi, des isude nouveau-nés vulnérables. Ce projet
médical serait essentiellement ambulatoire avecconedination propre reconnue

- Des plateaux techniques d’accouchement identitiési (sous-entend les maternités selon
le mode de prise en charge standardisé actuehdesrnités en hospitalisation ambulatoire,
les maisons de naissance, le domicile)

- Des réseaux de périnatalité exclusivement régiogaiixoordonneraient les deux niveaux
précédents. lls seraient missionnés comme orgasisieeformation, d'évaluation, de
validation des protocoles, de coordination entsetégritoires de proximité sanitaires et
médico-sociaux, d'interface avec les tutellesqjinfations ascendantes des adaptations
identifiées de I'offre de soins, informations desdantes et organisation des plans de santé
publique).

Ce concept rejoint la vision du médecin DRASS ratr@oqui dit :«Les tenants de réseaux
de proximité disent que les réseaux de proximiteethd étre polyvalents de la périnatalité
au grand age en passant par le VIH, les hépatleeytte contre I'obésité,...tout ¢a c’est
un méme réseau. [...] Mais la ce n’est plus du reéseast un systeme de santé. [...] On
aura toujours des niveaux. Le mythe c’'est de crajteon va trouver des échelons
territoriaux adaptés a tous les problemes. Il faet définir des espaces géographiques
assez mouvants et puis en fonction de ¢a, il taaita&sez souple sur la facon dont ¢a va se
faire. »

Ce raisonnement se rapproche a la fois des résimapxoximité et de la graduation des
soins. L’initiative de coordination du suivi de gsesse en tant que prise en charge
sanitaire de proximité doit revenir aux professelsnlibéraux et il ne faut considérer
I'accouchement qu’au titre d'un épiphénomeéne dangd obstétricale de la femme (méme
si tous les risques sont agrégés a cette étafie Nlest qu’'a ce titre que la patiente pourra
retrouver une prise en charge globale, la confimdetimité qu’elle souhaite.

L’offre de soin locale doit, bien sire, étre colméeeavec le projet.

Cette réflexion amene a s’interroger sur la nétesde créer des grilles de lecture
officielles sur les missions des réseaux et daliginguer via une dénomination qui leur
sera propre :

- Des poles de santé reprenant pour certains lestéstdeséseaux de proximité attachés
ou non a des établissements de santé, coordonesmmrbfessionnels, éventuellement
autour de RCP (réunion de concertation pluridigtgdte), initiateurs de projets et
mobilisateurs

- Desréseaux de soingonservant une activité clinique ou paramédicsug,un mode de
spécificité de la thématique, comme le diabéte

- Desréseaux régionaux ou pluri-territoriaux, de recoursayant une mission plutét de
formation, de déclinaison des politigues nationaleBévaluation (médicale et
fonctionnelle). lls répondraient a un contrat @uaruel d'objectifs et de moyens (CPOM).
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lls se coordonneraient entre eux ou selon les typascompagnement, qu’ils soient

sanitaires, sociaux ou médico-sociaux (certainpensé a des maisons de réseaux). lIs ne

remettraient pas en cause tout le travail réaliséua de la graduation des maternités
Finalement, ce modéle ne tient-il pas d’'un modeleé&seaux intégrés de services ? En tout
état de cause, la DHOS a recommandé en 2009 laenisgeuvre d’'une approche plus
mutualisée des réseaux (liens entre les réseaua thématique proche). On peut
comprendre que les acteurs de soins ne pourronétpaefficaces dans leur passage de
relais si les interlocuteurs se multiplient. Uné¢igrete diabétique, enceinte et alcoolique ne
peut étre correctement accompagnée qu’a la senlditmm que le dialogue soit cohérent,
continu et simple. Elle ne pourra pas y trouver seles si trois coordonateurs de réseaux
viennent la voir k Trop de réseaux, tue le résé¥w.
La loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) fides objectifs d’égal acces aux soins
pour tous et les réseaux ont ici tous leur senscoopérations organisées » et

« collaboration avec les réseaux de santé. »

On peut imaginer que les modalités d’évaluation seient plus cohérentes car les
indicateurs correspondraient mieux a des niveaugodedination différents. La nécessité
de professionnalisation de la coordination en sesssi plus facilement justifiée et

efficace car elle correspondrait aux niveaux régiomn

4.2Un accompagnement des structures de coordination

Les RSP expriment le besoin d'étre accompagnés tams missions. Méme si le
volontariat et l'initiative sont mobilisateurs, dstitutionnalisation des réseaux créent de
nouveaux besoins pour les professionnels. La gedgostructure leur semble difficile. Les

outils d’'accompagnement ne sont pas encore misp@sition mais des idées se dessinent.

La DHOS a ouvert des chanti&fspour soutenir I'action des réseaux de santé. Elle
propose de donner des outils de gestion aux résediéaborer des référentiels
d’organisation des réseaux en fixant des périméeegivité, en mutualisant les moyens si

besoin. Ce sont en partie les attentes des cooatkums. Ceux qui ont recu le DU de

192 SCHWEYER FX février 2010« chapitre 16 — I'outil qui cache la réforme, I&néralistes dans les réseaux de santé », in BEQY
Singuliers généralistessociologie de la médecine libérale génér&ennes : Presses de 'lEHESP, pp. 283-305

103 | es réseaux de santé au cceur de I'organisatiosailes ; DHOS, Paris, 19 mars 2009
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coordination se disent satisfaits et estiment asoquis des outils de compréhension, de

décryptage qui leur facilite le fonctionnement @nir la méthodologie qualit¥, ....

Les RSP souhaitent aussi recevoir de l'aide teciei§ouvent, ils ont évoqué la pénibilité
liée a I'absence d’outil de communication efficgdsgstéme d’information) et expriment
une impression de ne pas avoir été accompagndsyparéférents régionaux sur ce sujet.
De plus, la gestion des formations continues, desnaents d’organismes formateurs (pour
que les professionnels soient indemnisés dans dgucture de leur temps passé en
formation réseau) n’est pas évidente, techniquenpentr des professionnels dont ce n’est
pas le métier. A ce propos un coordonnateur deawédit« sur des choses comme ¢a, les
tutelles pourraient nous proposer des sessiondadtion continue sur l'utilisation de
nouveaux outils, sur les nouvelles technologies, les sites internet,.... On pourrait
trouver auprés de la MRS une certaine guidance. A.4n moment donné ou un autre
tous les réseaux ont eu besoin de renseignen@étse guider autour de ¢a sans avoir
chacun de nous a faire les preuves des cheminsderses pour y arriver»

Les RSP souhaiteraient aussi des outils pour lawtede projets et s’interrogent sur
I'intérét que pourrait avoir une harmonisation dgles de formation, par exemple,
organisés par I'ARS, a l'attention des coordonnatede réseaux. Peut-étre que cela
limiterait des colts de formations annexes, chemsoa individualisés pour la fonction

spécifique qu’est la coordination.

Autre point de crispation, chronophage, I'évaluatidctuellement, elle n’est pas toujours
comprise car les indicateurs sont trop généralidtes RSP revendiquent tous la logique
de rendre des comptes a leur financeurs, étanibgeatres de fonds publics. Par contre,
ils souhaiteraient que le mode d’évaluation sdfiedent. Leur proposition essentielle est
d’étre évalué sur le cahier des charges des RSP cega soit plus en accord avec des
objectifs opérationnels. Il semble que les RSP drhdvers encore plus
d’institutionnalisation donc, vers des CPOM aves dbjectifs quantifiés. Encore faut-il
que ces objectifs correspondent a la réalité depélanatalité (entretiens prénataux,
indicateurs de morbidités, ...).

Comme le propose un coordonnateur de RSP, peutegtite évaluation doit-elle

comprendre une négociation sur les besoins en fammade I'équipe, d’aide

104 : o )
Ces constats sont issus d’une interview avec urdonoateur
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méthodologique par rapport aux projets proposési femvoie a la notion d’évaluation
participative. L’accompagnement en est plus prégmaais I'atteinte des objectifs est
réalisée en collaboration. Dans ce cas, un pointvigdance est énoncé par un
coordonnateur « pas dans le but de nous mettre dans des railsoms formater d’une

certaine facon de faire, car c’est important de dgr la créativité. Dans les réseauy, il
doit y avoir des choses qui se créent parce quecord des structures transversales,
différentes et qu'on a une certaine liberté de persu départ, donc ¢a nous permet

d’inventer des facons de faire et que ca il faigdar faire. »

= Les RSP doivent étre imaginés a nouveau. Non pas deur concept de
décloisonnement et de coordination mais dans létimgtre, leurs missions, leur
hiérarchisation et leur professionnalisation. De®aux de réseaux, impliquant un
fonctionnement intégré pourrait étre envisagé. Ladeurs de proximité
retrouveraient leur champ d’actions et les échanbasprofessionnalisation en
découlerait logiqguement pour les niveaux de recddes métiers sont a réinventer

mais il faut les accompagner.
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Conclusion

Les réseaux de santé périnatals se sont dévelgppgsessivement depuis les années
1990. Selon B. El Ghozi (Créteil, 2005 dix années ont été nécessaires pour créer une
culture commune. kes étapes d’émancipation des RSP ont été : dell&mergence du
terrain initiée par des acteurs leadeurs souhaita®r une communauté périnatale ; puis
celle de la rencontre pour collaborer, éviter liexee isolé et coordonner une graduation
des soins ; et celle de I'adaptation des réseausad& aux logiques des institutions qui

financent. A présent, les RSP sont en phase déraotien du partenariat avec l'usager.

Il ne faut pas négliger que l'impulsion a été lenstat alarmiste d’'une démographie
médicale dégradée et des indicateurs de santéisfassnts. Correspondant a une
approche globale du patient, les réseaux de santédgvenus centralisateurs des enjeux
de décloisonnement, soutenant I'hypothése qu’unélemme coordination favorise de
meilleurs soins. Méme si I'ensemble des femmes@sterné, les politiques de santé sont
destinées a améliorer les prises en charge degtams en situation de précarité, et seul la
coopération active peut étre efficace. Il ne faas perdre de vue que la mission est
d’autant plus difficile gu’elle est concomitante ldenécessité de maitriser les dépenses : |l

faut optimiser les parcours de soin.

En effet, en dix ans, les indicateurs se sont amédj des liens se sont tissés. Les réseaux
se sont multipliés, ils ont suscités beaucoup diesgn 2006, le constat de la DGAS est
pourtant mitigé et le cadre légal s’adapte....auvimémt des RSP qui ont pour spécificité
une organisation initialement centrée sur les Esdainents de santé. Les coordonnateurs
n'arrivent plus a répondre parfaitement aux impfrarganisationnels (modalités entrées-
sorties des patients, représentativité des usagfeusture interne, évaluation...) et ils sont
sollicités de facon extréme par des professioneelsdemande de « toujours plus ».

Comment trouver I'équilibre ?

Nous avons vu par lI'analyse de la problématique lggiilibre est acquis mais au prix
d’expériences solides, de visions prospectiveseet@mmunication majeure. On a ici
affaire & de 'humain et les demandes de recrutesrea coordonnateurs laissent penser
que la reléve ne sera pas assurée si un accompagnenobant n’est pas envisagé. La
coordination est un exercice difficile. Il ne fautblier de« donner aux membres du réseau

le moyen de s’approprier I'outil réseau pour enréal’usage qui leur rend service dans
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leur quotidien de professionn®f» «Il faut accompagner les usagers dans
I'appropriation de leur santé. En d’autres termes, il semble nécessaire de ldissemps
au temps et d'adapter le pilotage des réseaux ke fegcon qu'ils restent dans la
dynamique d’initiatives constructives et fédérasic..méme si cela n’empéche pas le

cadrage mais encore faut-il qu’il soit accompagné.

Parallelement, les soins de proximité vont délimdé nouveaux territoires. Les maillages
territoriaux doivent étre reconsidérés pour prerareonsidération I'acces aux soins pour
tous, la gradation des maternités et les multiplemmps d’activité a couvrir (sanitaire,
social, médico-social, pédo-psychiatrique, prév¥end. Des initiatives de mutualisation

de moyens autour de thématiques proches sont aléozrs

Comme il est mentionné dans une brochure de jud® 2 la Haute Autorité de Santé
(HAS), les réseaux de santé constituent a « uneusd@ d’amélioration de la qualité. » Ils
sont au centre de I'organisation de la coopéralies professionnels de santé au profit du
patient et de sa famille. Dans un collogue, le matdéir disait « n’était-il pas
incontournable dans notre société de communicatjaion se mette a communiquer
autour du malade, voire avec le malade...Llexéseau de santé en périnatalité permet tout

cela, et a ce titrel, est acteur de santé publique

105 N . . . . P
Coordinatrice de réseau, enquéte sur les réseangenpour le mémoire
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Textes legislatifs et

réeglementaires

% Textes législatifs, réglementaires

+ MINISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES. Oramance n°96-346
du 24 avril 1996ortant réforme de I'hospitalisation publique étge JORF n°98 du
25 avril 1996 page 6324Art. 29, il est créé, a la section | du chapitrdultitre ler du
livre VII du code de la santé publique, un articler12-3-2 autorisant la constitution
de réseaux de soins au vu de la carte sanitaparéé schéma d'organisation sanitaire
(spécifiques a certaines installations et actvité soins, au sens de l'article L. 712-2,
ou a certaines pathologies). Elle fixe I'objet d&seaux de soins: assurer une
meilleure orientation du patient, de favoriser ¢@rlination et la continuité des soins

qui lui sont dispensés et de promouvoir la déligeade soins de proximité de qualité.

+ MINISTERE DE L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Décretsn1°98-899 du 9
octobre 1998 et n° 98-900 relatifs aux établissemel® santé publics et privés
pratiquant l'obstétrique, la néonatologie ou la nigetion néonatale et leurs
conditions de fonctionnement. J.O. Numeéro 235 d@dtbre 1998 p. 15343

+ Loi n°2001-1246 du 21 décembre 2001 de la Loi deaéement de la Sécurité
Sociale pour 2002, art. 36, portant création, an ge I'ONDAM, d'une dotation
nationale de développement des réseaux. J.O. Nud®&au 26 Décembre 2001 p.
20552

4 Loi 2002-303 du 4 mars 2002 du CSP, articles L.16BZ2t L. 6321-2 relative aux
droits des malades et a la qualité du Systememté gart. 84). J.O. n°54 du 5 mars
2002 p. 4118 texte n° 1. Elle donne une définitimmgue et souple des « réseaux de
santé » et se substitue a l'ancien article L. @ 24&katif aux réseaux de soins. Les
réseaux de santé ont pour objet de favoriser l&@u&x soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises dmmge sanitaires, notamment de celles

qui sont spécifiques a certaines populations, pagies ou activités sanitaires.

EHESP — Mémoire Master 2 PPASP — 2010 -87-



+ Décret n° 2002-1298 du 25 octobre 2002 relatifinarficement des réseaux et portant
application des articles L. 162-43 a L. 162-46 dulec de la sécurité sociale et
modifiant ce code (deuxiéme partie : Décrets ens€ibml'Etat. J. O. du 27 oct. 2002,
p. 17849

+ Décret n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatifait&res de qualité et conditions
d'organisation, de fonctionnement ainsi que d'étaln des réseaux de santé et
portant application de l'article L. 6321-1 du catkela santé publique et précise les
documents relatifs a leur création: convention stitutive, engagement des
professionnels, document d’information du patiehgrte du réseau. J. O. n°294 du 18
décembre 2002, p. 20933

4+ DIRECTION DE L'HOSPITALISATION ET DE L'ORGANISATIONDES SOINS.
Circulaire DHOS/03/DSS/CNAMTS n° 2002-610 du 19eté@bre 2002 relative aux
réseaux de santé, en application de l'article R16B du code de la santé publique et
des articles L. 162-43 a L. 162-46 du code de lur##® sociale et des décrets
n°® 2002-1298 du 25 octobre 2002 relatif au finaneeindes réseaux et n° 2002-1463
du 17 décembre 2002 relatif aux criteres de qualitéonditions d'organisation, de
fonctionnement et d'évaluation des réseaux de .danbiétin Officiel n°2003-

+ MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES, DHOS. Gulaire DHOS /
DGS / 02 / 6¢ / 2005 / 300 du 4 juillet 2005 relatia la collaboration médico-
psychosociale en périnatalité. Bulletin Officiel2005-8, annonce 26

+ CAISSE NATIONALE D’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS
SALARIES, DHOS. Circulaire DHOS / 01 / 03 / CNAMT82006 -151 du 30 mars
2006 relative au cahier des charges national desav& de santé en périnatalité.
Bulletin Officiel n°® 2006-4, annonce 22. Elle insisur la notion de prise en charge
globale et continue d’amont et d’aval de la naissaan coordonnant tous les secteurs
d’activité (établissements de santé, ambulatoirédion-social, social). Elle rappelle
les missions, la population et les acteurs consgoaé les RSP.

+ CAISSE NATIONALE D’ASSURANCE MALADIE, DHOS.
Circulaire DHOS/O3/CNAM n° 2007-88 du 2 mars 200latige aux orientations de
la DHOS et de la CNAMTS en matiére de réseaux ke &4 a destination des ARH et
des URCAM Bulletin Officiel n° 2007-4, annonce 67. Sur mnstats de I'GAS, |l
est mis en évidence la nécessité d'un renforcemerilotage national et régional.
Cette circulaire rappelle et précise les objedctttendus des réseaux de santé, clarifie

le champ d’intervention de la DNDR et de préciss modalités d’instruction des
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dossiers en région, définie les éléments de cadmme la méthodologie de

I'évaluation des réseaux, renforce le suivi budgétat comptable des réseaux.

% Plans, textes officiels (rapports)

ANGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION, COMMISSION
REGIONALEDE LA NAISSANCE DE BRETAGNE. Octobre 2009%nquéte
périnatale en Bretagne — constats et prospectiviepport d’étapeRennes, 62 p.
AGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION BRETAGNE, mar2006

« Périnatalité » ischéma régional d’organisation sanitaire 2006-2CR6nnes, pp
319-340

JUILHARD JM, CROCHEMORE B, TOUBA A, VALLANCIEN G, yin 2009,
Rapport sur le bilan des maisons et des péles d&ssat les propositions pour leur
déploiement Rapport commandé par Mmes Bachelot, Amara et Mco- 52 p.
Disponible sur internet :
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRR000029/0000.pdf

MEMBRES DE L'INSPECTION GENERALE DE L’ACTION SOEAOUR LE
MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITIES| 2006,Contrdle et évaluation

du fonds d’aide a la qualité des soins de ville fF3V) et de la dotation de

développement des réseaux (DDR) — Rapport de smiBapport 2006 022, 163p.
PLAN « PERINATALITE »2005-2007 « humanité, proximité, sécurité, qualité0
novembre 2004. 44 p. Disponible sur internet :
http://www.santor.net/pdf/sfmp/planperinat. pdf

PLAN REGIONAL DE SANTE PUBLIQUE, « la Bretagne eargé — plan régional
de santé publique 2006 - 2010 », pp 128 — 130.ddibte sur internet :
http://www.bretagne.sante.gouv.fr/publications/mabg'2006/octobre/em07.pdf
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Cartographie des réseaux de santé périnataux

\__ Pas-de-Calais— 11 000
Haute-Normandie — 23 000
= Sy
= Picardie - 26 000
Il & Vilaine - 13 000 ‘!.\ -b
—— Normandie .
Finistére - 10 000 {7000
A
\‘_‘! _
Marbihan - 8 200 * =
e f ;
| Pays de la Loire - 45 000 [—%v . =
. ‘ ) Bourgogne - 18 500
Guadaicupa =
i -
Diaux-Savoies - 16 000
Poitou-Charentes — 18 5l
= Alpes-lsére — 10 000
=

AURORE - 43 500

COMEREL - 21 400

Hainaut — 11 300

Cétes d'Armar - 6 400

e
Artois— 13 500——
e

= r Champagne — 16 500 Lormaine - 27 000
v

Alsace - 22 000

- Cantra - 30 000

Franche-Comté — 14 600

HELENA — 11 000

PACAEST - 17 000
‘

Auwvergne
13 500

Languedoc-Roussillon — 29 000

PACA-OUEST — 44 100

Hig2yerece = 0L Réseaux de santé en périnatalité
Réseaux de proximité 33 RSP régionaux et Départementaux (+ 11 parisiens)
et Région parisienne : dia suivantes Février 2010

75 et 93 - Paris-Nord

Val d'Qise 11 000
EstPaRasi 95- Pontoise
756t 95- +H.060
Trousseau
16 500 Saint Denis
Val d'Oise Seine et Marne Nord
93- Montreuil
28 000

Hauts de Seine Nord
92- Gennevilliers
13 600

£ . Seine & Mame

Est-Francilien

Périnat-Sud
93- Aul
92- Plessis-Robinson H Essonne 2 ?IEIJSSY
15 000

RN

Sud-Est Parisien
94 (Val de Marne) - Créteil
24 000

Yvelines
78- Poissy — St Germain
20 000

75- Port-Royal — SVP

W

41000
A : s T Périnatif-Sud
Réseaux de santé en périnatalite 91 (Essonne) - Evry
23 000

Région parisienne (n=11)
Février 2010




Gradation des maternités :

Issue dedDécrets n°98-899 du 9 octobre 1998 et n° 98-88atifs aux établissements de
santé publics et privés pratiquant I'obstétriqaenéonatologie ou la réanimation néonatale

et leurs conditions de fonctionnement :

e Maternités de niveau:lpossibilité d’accouchement dits a bas risqueaus du 9e mois
de grossesse, 24 heures/24 ; ainsi que les canzudtale surveillance de grossesse et la
prise en charge des urgences obstétricales (fausaehes, grossesses extra-utérines,
césariennes, hémorragies de la délivrance). Ellgsosent d’au moins une sage-femme
présente 24 heures/24 et d’'un obstétricien (et dhinurgien si I'obstétricien n’est pas
titulaire de la compétence chirurgicale), d’'un anésiste réanimateur et d’'un pédiatre
présents ou rapidement joignables (liste d’astegint

e Maternités de niveau li disposent en plus d’'un service de néonatalogrenpttant la
prise en charge des enfants nés prématurément nieled8e mois de grossesse (32—-36
SA), pesant entre 1 500 et 2 500 g, et/ou nécesdites soins spécifiques. Au sein de
I'établissement existent de plus un service dessoitensifs en néonatalogie (niveau Il b)
et certains établissements d’un service de réaiumatiulte, leur permettant de prendre en
charge les grossesses a risques maternels.

e Maternités de niveau lIt disposent en plus d’'un service de réanimationnatzbe
permettant la prise en charge des enfants néptéasaturément (pendant le 6e ou le 7e
mois de grossesse) ou présentant des maladiessanal®rmations graves. lIs disposent
de plus d’'un service d’hospitalisation des gros=sess risque maternel et/ou fcetal, de
services de réanimation adulte, de soins intensifsde radiologie interventionnelle

permettant la prise en charge des grossesses &dtpg maternel.



Plans de périnatalité

La périnatalité englobe I'ensemble des prestations et actes médicalatifs a la

grossesse, a l'accouchement, et aux premiers ¢l@uis vie des nouveau-neés.

Le premier plan périnatalité (1970-1976) a été réersur la prévention (quatre
consultations obligatoires pendant la grossesgastdges, prise en charge a 100 % des
frais médicaux dés le®@nois) et sur la sécurisation de la naissancefqreement des
moyens techniques dans les maternités, formatian patefessionnels et disponibilité
immédiate de ceux-ci).

Le deuxiéme plan périnatalité de 1994-2000 a @uvé la sécurisation de la naissance
(normes obligatoires en personnel et restructuraties maternités notamment pour les
locaux et I'équipement) et I'amélioration du suil@ grossesse (sept examens obligatoires
et préparation a la naissance). Les réseaux de gouadués ont été créés pour coordonner
les prises en charge des meres et des enfantdewapost natal. Issu de la loi relative
aux politiques de santé publique de 2004, le denplien de 2005-2007 vise encore a
réduire la mortalité infantile et maternelle maisrque aussi un infléchissement en
promouvant I'amélioration de I'environnement psyldgique et social de la mére, du

couple et de I'enfant.

Le plan 2005-2007 « Humanité, proximité, sécumpdalité » a fixé plusieurs objectifs en
lien avec les titres :

- Plus d’humanité : entretien prénatal précoce, awailon du réseau ville-PMI-hopital,
participation des usagers, information, réductian ld précarité, accompagnement du
handicap et du deuil périnatal

- Plus de proximité par les réseaux, les centresng@uix, la PMI, I'hospitalisation a
domicile

- Plus de sécurité par les restructurations en émgpts lourds et en personnel,
I'organisation des transports périnataux, I'améliilmn des prises en charge des urgences
maternelles

- Plus de qualité : démarches qualité, gestion degsies, aide médicale a la procréation.

Un objectif était aussi de suivre les indicate@sux-ci sont comparés aux indicateurs

européens. Cf. les tableaux suivant :



1. Objectifs

Données Objectifs Données Objectifs de la Loi de Santé
au moment du plan de 1994 du plan de 1994 actuelles Publique
Décés entre le 7éme mois de 6261 5036

grossesse et le 6 jour de vie

(taux de mortalité périnatale
8.2 pour 1000)

Diminuer de 18%
seit atteindre 6,7 pour 1000

(taux de mortalité périnatale
6.5 pour 1000)

Diminuer de 15%
soit atteindre 3,5 pour 1000
en 2008

Décés maternels 120 Diminuer de 30% 69 Diminuer de 40%
(13.9 pour 100 000) soit aiteindre 9,7 pour 100 000 {9 pour 100 000) soit atteindre 5 pour 100 000
en 2008
Morts subites du nourrisson 1291 Diminuer de 33% 348

(1.7 pour 1000)

soit atteindre 1,1 pour 1000

(0.4 pour 1000)

2. Autres indicateurs

Nouveaux nés vivants 759 000 774 782
Morts nés 4364 3563
{mortinatalité {mortmatalite
5.7 pour 1000) 4.6 pour 1000)
Décés avant le 7™ jour de vie 1897 11627
(taux de mortalité néonatale (taux de mortalité néonatale
précoce precoce
2.5 pour 1000) 2.1 pour 1000)
Décés avant I"age de 1 mois 2 660 2324
(28" jour) (taux de mortalité néonatale (taux de mortalité néonatale 3 pour
3.5 pour 1000) 1000)
Décés avant I'dge de 1 an 5511 3719
(taux de mortalité mfantile (taux de mortalité nfantile
7.3 pour 1000) 4.8 pour 1000)
Handicaps sévéres liés 4 une 850 stable

cause obstétricale

{1.12 pour 1000)

environ 1.1 pour 1000

Sources DGS—DHOS - DREES




3. Comparaisons internationales dans I'Union Européenne (avant élargissement)

La France conserve en
2001 sa posttion
moyenne de 6" rang
sur 15,

Sa mortalité infantile a
diminué selon la méme
pente que la moyenne
des pays.

La France occupe le
8™ rang sur 14
(contre le 13** en 1991)

tablean 1 tablean 2 tablean 3 tablean 4 tableau §
mortalité infantile mortalité perinatale mortalité maternelle hypotrophie prematurite
P/ 1000 1097 2001 P/ 1000 199] 2001 P/ 100 00 Pr1000 P/ 100
Finlande 5.8 3.2 Allemagne Gen 1990 Itlande 28 Luxembourg 4.1 Luxembourg 50
Suede 6.1 3.7 Autriche 6,4 4.8 Portugal 38 Finlande 43 Ttalie 54
Espagne 78 39 Belgique 6.5 5.4 Finlande 44 Suéde 44 Grece 58
Italie 5.3 43 Danemark 8. 3en 7.1 Suéde 44 Danemark 49 Portugal 59
1990
Allemagne 73 45 Espagne 1.2 5.6 Royaume uni 6 Irlande 5.0 Finlande 6.1
[France 7.3 4.6 Finlande 6.8 45 Autriche 6.5 Ttalie 59 [France 6.2
Autriche 74 48 |f1‘anre 8.2 6.7 Belgique 6.5 Royaume uni 6.4 Irlande 6.2
Danemark 75 49 Gréce 11.1 9.5 Gréce 6.5 Allemagne 8.5 Danemark 64
Belgique 84 5 Irlande 7 7.4 Espagne T2 Pays-Bas 6.5 Suéde 6.4
Portugal 10.8 5 Italie ? 6.4 Danemark 8.5 Belgique 6.6 Royaume uni 7.1
Pays-Bas 6.5 5.3 Luxembourg ? 6 | France 3.8 Autriche 6.6 Pays-Bas 74
Royaume um 7.4 5.5 Pays-Bas 9.1 8.1 Luxembourg 8.8 |F1‘nn-:e 6.8 | Allemagne 7.6
Irlande 8.2 5.8 Portugal 12,1 6.8 Allemagne 9 Portugal 7.1 Espagne 1.7
Grece 9 59 Royaume um 8.1 8.1 Pays-Bas 9 Grece 72 Belgique 78
Luxembourg 92 59 Suéde 6.5 5.6 Ttalie - Espagne 8.5 Autriche 102
Moyenne UE. 7.6 47 Moyenne UE. 8 6. 6 Moyenne UE. 75 Moyenne UE. 6.6 Moyenne UE. 6.9

La France occupe le
11éme rang sur 14
{donmées inconnues pour
['Ttalie).

La France occupe le
12" rang sur 15.

La France occupe le g
rang sur 15

Sources PERISTAT - OCDE - 2003




Dépistage des anomalies chromosomiques : nouvelles modalités de

dépistage :
L. Mise en oruvie dea nuwveling $rategies de dépiitage de la Drisomis 11

Dr Olivier Scemama

Adjoint - Service évaluation économique et

santé publique - HAS

Quel était I'objectif des recommandatio |

sur le dépistage de la trisomie 21 *“‘ B
L’objectif principal des recommandatio w-_. @ﬂ - "T
était d’améliorer la qualité du dépista “Wﬂ_.a-ﬁ '
proposé aux femmes enceint @

En France, depuis 1997, ce dépist | —"

repose sur le dosage d’au moins d~
y f’l
marqueurs sérigues maternels entre la

et la 18e semaine d'aménorrhée (S W 7

Cependant les pratiqgues de dépistagq “=mmmsn=

sont diversifiées au-dela du cadre défini par

la réglementation avec notamment l'introductionlalenesure échographique de la clarté

nucale. La coexistence de ces différentes straégieduit a un taux d’amniocenteses de

I'ordre de 11%, ce qui est élevé pour un examegndistique invasif, a I'origine de pertes

foetales et d’anxiété pour la femme. Il s'agissaita@de mener une réflexion sur la place

des nouvelles stratégies de dépistage de la tes@tidébutant au ler trimestre de la

grossesse. Cette réflexion a conduit a définir grragposer de nouvelles modalités de

dépistage.

Quels sont les principaux changements induits earécommandations sur les stratégies

de dépistage de la trisomie 21 ?

La stratégie de dépistage proposée dans les recasatizns modifie de fagcon importante

les modalités de dépistage de la trisomie 21.dlenet d’accéder a une information fiable

sur le risque de trisomie 21 foetale de la grossasseurs des le ler trimestre. Elle permet

aussi de réduire le taux d’amniocentéses.

Le principal changement concerne la recommandaticiaveur d’un dépistage combiné

des le ler trimestre de la grossesse. Ce dépistagaliser entre 11+0 et 13+6 SA, associe

la mesure échographique de la clarté nucale (estifonde la longueur cranio-caudale) et

le dosage de deux marqueurs sériques matern€18HR-A et la fraction libre de la 3-
hCG.



Ce dépistage combiné doit étre assorti de la nmg#aee d'un programme d’assurance
qualité dans le domaine de la mesure de la clatéle.

L’adoption de cette stratégie n’entraine pas lgpsegsion du dépistage actuel, par le
dosage des marqueurs sériques maternels, pratiRetamestre de la grossesse. Mais les
recommandations préconisent de réserver ce dépiatagfemmes qui n’auraient pas pu
bénéficier du dépistage combiné du ler trimeptvar des raisons de délai ou parce
gu’une mesure adéquate de la clarté nucale n'guugtre réalisée.

Par ailleurs, lorsque les conditions de I'orgamisat’un dépistage combiné au ler
trimestre, notamment la disponibilité des marquesargjues du ler trimestre, ne peuvent
étre garanties, une stratégie de dépistage ségllemin deux temps, reposant sur la
mesure de la clarté nucale au ler trimestre eidagk des marqueurs sériques du 2e
trimestre peut étre proposée aux femmes, des lmréegcalcul du risque de trisomie 21 au
2e trimestre integre l'information issue de la nredile la clarté nucale.

Autre recommandation importante : la HAS a congidre la réalisation d’'un diagnostic
prénatal d’emblée (amniocentese) pour les femm&8dms et plus n’était plus justifiée

en raison des performances actuelles du dépistageattte tranche d’age.

En quoi les recommandations et les particularitédedir mise en ceuvre vont-elles
améliorer la qualité du dépistage ?

Lorsque la Direction générale de la santé, en &smt avec le CNGOF et le Ciane, a
saisi la HAS sur cette question, I'objectif priraligtait donc I'amélioration de la qualité

du dépistage.

Or, deux éléments devraient y concourir : I'amélimn de la performance du dépistage et
la mise en place d’'un systéme d’assurance qualiiélp mesure de la clarté nucale.
Aujourd’hui, en France, le taux de détection seesétutour de 70 %, pour les marqueurs
sériques du 2e trimestre et le taux global d’ameméeses autour de 11%. Le dépistage
combiné du ler trimestre permet d’améliorer les @idétection de la trisomie 21 (autour
de 80-85 %) et de diminuer les taux de faux pasftifb) susceptibles de conduire a une
amniocentese.

De méme, la mise en place d’'un systéme d’assupradéé pour la mesure de la clarté
nucale devrait permettre une amélioration de lditgudes pratiques.

Actuellement, seul le dosage des marqueurs sérigatrnels au 2e trimestre,
s’accompagne d’un systeme de contrdle qualité.dagement de tous les acteurs du

dépistage, biologistes, échographistes..., au cegpecriteres de qualité dans le cadre du



développement professionnel continu est un gagedliaration de la qualité du dépistage

proposé aux femmes enceintes.

Références :

+ Arrété du 23 juin 2009 fixant les régles de bonnes pratiques en matiére de
dépistage et de diagnostic prénatals avec utilisation des marqueurs sériques
maternels de la trisomie 21.

+ Arrété du 23 juin 2009 relatif a l'information, a la demande et au
consentement de la femme enceinte a la réalisation d'une analyse portant sur
les marqueurs sériques maternels et a la réalisation du prélevement et des
analyses en vue d'un diagnostic prénatal in utero prévues a l'article R. 2131-1
du code de la santé publique.



Usager selon P. Lascoumes

Trois types de destinataires :

L'administré: destinataire passif de la régle publique. Il est conformité, soumis,
discipliné

L'usager: lié a la conception de Santé Publique, il a desits, des devoirs, des
responsabilités

Le client: relation contractuelle individualisée dans laeéinsion économique (centrale).

Cing niveaux de démocraties participatives :

Discours managérial : le rapport a la clientele este technique de réorganisation et de
mobilisation du personnel

Efforts de modernisation des fonctionnements osgditinnels par le renforcement de la
communication aux usagers

Démocraties de proximité : structuration d'une dooité des échanges sur la

connaissance des besoins, la recherche de solwidessuivi des décisions

« Empowerment » : reconnaissance d’'une identittimég et attribution de moyens

d’actions ; contre-pouvoir

Démocratie participative pleine et entiére: conmdigon de plusieurs types de
représentations et articulation des procédures élébdrations différenciées.

Degré d'importance de| Le point de vue des professionnels Le point de vaes associatifs

la place de l'usager selon

1- niveau managérial Fort: « l'usager est au centre diraible : les logiques d'organisation

systeme de soin » professionnelles sont toujours

prédominantes

2- niveau de la Fort : linformation du patient et la Faible : plus d’actions d

D

modernisation qualité de son accueil sont centrauy communication que de changements

substantiels

3- niveau de la Moyen : actions d'ouverture surFaible : participation formelle a de

démocratie de 'environnement  social, comitésnombreuses structures, l'usager st
proximité d’usagers plus souvent une caution qu'un acteur
4- niveau de Fort : les associations sont financéedJoyen : pouvoir conquis mais

'empowerment disposent de moyens « maispiragiles. Financement, agrément,

d'usager », consultées sur tout auto-organisation (CISS)
5- niveau de la Faible : une dynamique en cours Faible : démoatatis en grande
démocratie partie formelle, force du backlagh
participative médical




Pbéles de santé :

Le péle de santé regroupe dans un méme territoire des professisrteebanté différents,
chacun conservant son indépendance et son lieerdiee. Méme si la loi HPST ne lui
impose pas l'obligation d’élaborer un projet de téanles concepteurs du modéle,
principalement représentés par six URML du Nordsbiledéfinissent par I'articulation de
trois notions : un projet professionnel, un prajetsanté et un projet de territoire. Mettant
en avant une logique d’aménagement du territog® professionnels de santé promoteurs
se proposent d’organiser, sur un bassin de viendgorité des cabinets médicaux et
paramédicaux qui y sont présents, dans le cadrepiajet professionnel.

En formalisant le projet professionnel, les memkdaspdle s’engagent a partager des
taches et des actes, en mutualisant certains matees échangeant régulierement des
données concernant les malades. Le « projet dé samttorial » se construit alors de
facon progressive selon le degré d’intégration difiérents professionnels y participant,
en adoptant des objectifs de santé publique entdiredes patienteles concernées.

On passe, en effet, de la notion de patientele damnet a la notion de population d’'un
territoire.

lIs bénéficient de subventions du FIQCS, au métmedue les réseaux de santé.

Ces poles présentent un intérét indéniable : dpérences pragmatiques, s’appuyant sur
I'existant (médecins et paramédicaux déja instaliépitaux de proximité, EPHAD ...), le
projet immobilier n’étant évoqué gu’en cas de ngiésElles procédent par étape, laissant
un temps de maturation et d’intégration progrestane aux professionnels qu’aux projets
de santé publique construits par « briques ».

Les pbles de santé constituent ainsi une formude lidaptée a des professionnels en
exercice isolé, permettant un travail extensiflauqualité et I'’échange de pratiques.

Les freins principalement évoqués par les promseteant en rapport avec le financement
(il concerne, de facon prépondérante, I'ingénief@daboration des projets, et le colt de
fonctionnement dont I'investissement informatiquen-systéme d’information performant
est lié au caractere multi-sites de ces pdles ittpgomettre les échanges entre membres
pour faciliter la gestion, la formation professietia ; il doit également faciliter le lien
avec d'autres structures sanitaires, en premiarllépital) ; I'investissement immobilier
est considéré comme secondaire, les projets immambiétant rarement nécessaires. Le
statut juridique, quant a lui, est marqué par lenagu@ de cadre juridigue adéquat, et
I'absence de valorisation de certaines fonctioressentielles au bon fonctionnement de la
structure comme la coordination, la coopératiola sainté publique doit étre réévaluée

196 Cf. Rapport sur le bilan des maisons et des pidesanté et les propositions pour leur déploientemymandé par Mmes Bachelot,
Amara et M. Falcp lettre de mission de juin 2009



ENQUETE COMPARATIVE DES RESEAUX DE
PERINATALITE %7

Madame, Monsieur,

La présente enquéte est destinée a faire étatedesdctualisé des pratiques au sein des réseapériaatalité. En effet,
étant sage-femme cadre et étudiante en Masteridtadge des Politiques et Actions en Santé Publig@@PASP) a
'EHESP, je me propose ici de réaliser un mémairdes spécificités des réseaux de périnataljtsépécificités au regard
du champ trés large des réseaux de santé. Undwptdvail consiste a élaborer un recensementat&ma menées ; les
organisations en réseaux de périnatalité étartigepes, il semble nécessaire de laisser a anéesoin d’exposer ses
particularités et I'avancée des missions communes.

Je vous sollicite donc pour compléter ce questimangue j'ai voulu le plus facile a remplir possblll vous sera
possible de me le remettre en fin de journée. 8s\ywéférez le remplir ultérieurement, merci deck®urner a I'adresse
suivante :

Isabelle Razoir
4 rue Millig Ar Skanv Dit Glenmor
35 235 Thorigné- Fouillard

Si vous le désirez, Il vous sera fait un retourrdssiltats.

Merci beaucoup de votre aide et de votre comprébens

Retour des résultats souhaitéo

Isabelle Razoir

Petite note explicativeles cases non cochées correspondront aux régamégatives. Seules les cases cochées sefont
validées comme réponses affirmatiiepeut y avoir plusieurs réponses positives.

IDENTIFICATION TERRITOIRE COMPOSITION DE L'EQUIPE DE | PATIENTELE (nombre de
COUVERT DU RESEAU COORDINATION grossesses suivies)

107 . . i . . . . N .
La mise en page de référence n’était pas compatige la mise en page du mémoire. La police neespand donc pas a ce qui a
été présenté aux enquétes.

Vi



Quelles sont les activités gérées par le réseau ?

Coordination de la mise en coeuvre de la

réglementation, des recommandations cliniques

Cellule de transferts

=

0 | Coordination du réseau d'aval |
Prise en charge psychosociale : O | Conception de protocoles, référentiels
- Initier 'Entretien prénatal précoce O | Combien ?
- Coordonner les actions autour des EIPP O
- Initier les staffs médico-psycho-sociaux o
- Coordonner les staffs médico-psycho-sociaux o
- Coordonner les comorbidités psychiatriques =
- Initier des mesures d’amélioration de
I’'accompagnement des déces .
55 et plus
Formation continue pluridisciplinaire : Evaluation de ces protocoles, référentiels o
- Sur site demandeur o ceeeeee.. ... SYystématique o
- Hors site demandeur o vieenn.. o fréquente o
PPN - (-} |
Etudes, recherches o | Journées de discussion éthique o
Evaluations des pratiques cliniques o veee......Téguliéres o
Etudes rétrospectives des cas difficiles O veeen..odrrégulieres O
et teereiie i ... 0CCaSIONNEllES |
Journées événementielles a destination des| Diffusion de [linformationa destination des
professionnels o | professionnels :
A quel rythme ? - Annuaire des professionnels ressources ]
- Visioconférence O
Quelques exemples : - Edito du réseau o
Diffusion de [linformation a destination des
usagers :
- Missions du réseau o
- Annuaire des professionnels ressources =
- Education en santé o
Journées événementielles a destination des usa Dossier périnatal partagé O
A quel rythme ? o | Informatisé ? O
Indicateurs morbidité / mortalité / transferts
Quelques exemples : - PMSI / SAE o
- Recueil informatisé sur sites O
- Recueil manuscrit sur sites o
- Outils Peristat o
- Autres =
Outils de liaison : Formalisation des modalités d’entrée et de sottie a
- Fiche de transfert o | sein duréseau : |
- Fiche « d’événement indésirable » o | - Adestination des usagers O
- Carnet de suivi de grossesse o | - Adestination des professionnels o
= AULTES e sss s sessss s s et o | - Tragabilite o

\1




Quelles spécificités de coordination repérez-vous ?

Rythme de rencontres avec les

Coordination avec des acteurs hors champ

partenaires professionnels du réseau : sanitaire :
- Sur site une fois par trimestre o |- PMI O
- Sur site deux fois par an O | - Partenaires médicosociaux O
- Sur site une fois par an O | - Partenaires sociaux u
- Dans les locaux du réseau une fois par trimestre 0 | - Autres o
- Dans les locaux du réseau deux fois par an U | Quelques exemples :
- Dans les locaux du réseau une fois par an o
- Autres =
Modalités de représentation des usagers : o | Coordination avec d'autres réseaux :
- Au CA de I'organe de soutien du réseau O | - Réseaux de périnatalité voisins
- Consultations des associations d’usagers O | - Autresréseaux de santé
- Interpellation des associations d’usagers O | - Réseaux sociaux, d’usagers
- Participation a I’évaluation du réseau o | Sur quel mode ?

|

- Autres

Raisons évoquées de non participation (les plus iécentes)

Difficultés de mobilisation de A,k-Jsence . Tro.p.de . Déja , Objectifs Autres
certains professionnels d |.ndemn|s sollicitations competeth non pergus,

ation , manque dans I'action | absence de
compensat | de temps menée besoin
oire, de
remplace
ment

Médecins généralistes |

Médecins de PMI 0

Médecins spécialistes libéraux de

ville

Médecins spécialistes libéraux em

clinique

Médecins spécialistes en PSPH

Médecins hospitaliers

Cadres SF, cadres de santé

Sages-femmes libérales

Sages-femmes salariées

Sages-femmes de PMI

Infirmiéres — puéricultrices

Pédopsychiatres

Psychologues

Assistantes sociales

Personnels
médicosociaux

des

étaddements

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Autres

Vil




Avez-vous des problématiques spécifigues a votreseéau ?

En matiére de Diagnostic Anténatal et de ses pesaharge ? En matiére de Santé Publique ? Dans

le champ socio-économique ? Dans la cogestioadidistions ?

Avez-vous des problématiques auxquelles vous ne p@z pas apporter de réponses actuellement ?

Sur quelle population cible ? Pourquoi ?

Quels sont vos projets a moyen terme ?

Souhaitez-vous ajouter guelgues mots ?

Merci de votre participation.
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