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Les maternités en Auvergne

| - Etat des lieux

A - Une région a dominante rurale avec des poches delpaieté et des résultats de
périnatalité mitigés

1 - Une densité faible, une population concentrée dates aires urbaines, un
vieillissement marqué

L’Auvergne a enregistré un peu plus de 13 000 aass en 2013. Avec 1,35 million
d’habitants (population estimée ati janvier 2013), elle est la troisiéme région derople
la moins peuplée. Sa densité, de 50 habitants audaihdeux fois moindre que celle observée
nationalement. La région est celle de France olnddstants vivent a 'altitude moyenne la
plus élevée, soit 490 metres.

Apres 20 années de baisse, la population croibdeaau, essentiellement dans les aires
urbaines et péri-urbaines, qui concentrent deusg tle la population, a I'exception des villes
de Montlugon et Moulins (Allier) et Aurillac (CanjaCette hausse est principalement due au
solde migratoire positif, le solde des naissancedes déces étant négatif de 660 personnes
chaque année.

La région connait en effet un vieilissement margi# sa population. La part des
personnes agées d’'au moins 75 ans représente gll&¢pdpulation, contre 9 % sur la France
entiere. Elle place 'Auvergne au troisieme rang dégions les plus ageées. Les jeunes de
moins de 20 ans représentent 22 % de la populatiorice 25 % sur la France entiére.

2 - Un taux de pauvreté inégal

Le taux de pauvreté en Auvergne s’établissait ebhl128 14,3 % soit un résultat
équivalent a la moyenne constatée en France méteope. Les départements de I'Allier et
du Cantal se démarquent assez nettement, aveawesespectifs de 15,5 % et 16,4 %. La
pauvreté touche prés d’'une famille monoparentaléreis.

Le nombre de bénéficiaires de la couverture maladigzerselle complémentaire
(CMU-C) est inférieur en Auvergne (5,3 %) a la maye nationale (6,6 %), mais peut
atteindre un taux beaucoup plus important danatieqtéle de certaines maternités (14 % des
parturientes de la maternité du CHU de Clermontdrel, seule maternité de type Il de la
région, bénéficiaient de la CMU en 2012, et 12 kb @aternité de Montlugon).
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Le CHU de Clermont-Ferrand a évalué a prés de H0rBpact des situations de
précarité sur la durée moyenne des séjours. llpitgye par la nécessité de trouver des
solutions de sortie parfois complexes, et par latigpe du CHU d’apporter des soins
complémentaires (dentaire, ophtalmologie,...) lorsl'espitalisation a la maternité. Ces
soins, non compris dans la tarification du séjaugmentent sa durée et réduisent la marge
dégagée sur chague séjour.

3 - Des résultats mitigés en matiere d’indicateurs dedginatalité
Cing décés maternels ont été comptabilisés suélmge 2007-2009, dans I'enquéte
réalisée par 'INSERM soit un taux de 12,4 pour 100 000 naissances(®métropole).

La mortalité infantile (3,6 %o), qui correspond aombre de décés de moins d’'un an
rapporté au nombre de naissances, est conformenayenne nationale. Dans le département
de I'Allier, le taux atteint 4,4 %o.

B - Des restructurations importantes de I'offre de sois

En Auvergne, l'offre de soins est aujourd’hui ongae autour de 10 maternités et de
trois centres périnatals de proximité (CPP). A deption d'un seul établissement privé,
I'offre est assurée par des structures publiques :

- 1 maternité de type lll, le CHU de Clermont-Ferrand
- 1 maternité de type 1IB a Montlugon ;

- 5 maternités de type IIA au Puy-en-Velay, a VicAyrillac, Moulins et, a Clermont-
Ferrand, la clinique privée de la Chataigneraiglesstructure privée de la région ;

- 3 maternités de type | a Issoire, Thiers et SalotHF;
- 3 centres périnataux de proximité a Ambert, Brioetd®lauriac.

Le nombre de maternités est passé de 19 en 199% en 12014. Les fermetures
intervenues ont été justifiées par un niveau diaétiinsuffisant et des difficultés de
recrutement du personnel (Ambert, Brioude), ou lpanécessité de rationaliser I'offre, en
regroupant des structures présentes dans une nidn@urillac, Vichy, Montlucon).

1 Enquéte nationale confidentielle sur les mortsenmegiles, France, 2007-2009, INSERM, octobre 2013.
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Des restructurations justifiées

La maternité de Brioude (Haute-Loire) a fermé e®8 our étre transformée en centre périnatal de
proximité (CPP), le premier en France.

Elle réalisait en moyenne 200 accouchements parLabsence de plateau technique obligeait a
transférer les patientes vers un autre établissepmanm toute extraction, augmentant les risquedé®s et dg
séquelles. Le CPP de Brioude est désormais rattadaématernité d’'lssoire (Puy-de-Déme), qui me$ad
disposition des gynécologues-obstétriciens, angistieé et pédiatres dans le cadre de consultati@arscées.

La maternité d’Ambert a fermé plus tardivement2606, bien que le nombre d’accouchements pratigués
ait été comparable a celui de la maternité de BiBolLes difficultés rencontrées pour remplacerdpait de
deux praticiens ont justifié sa fermeture. Actés the rédaction du SROS en mars 2006, la suspemk&dn
I'activité a été mise en ceuvre dans un premier seempao(t 2006, et de maniére définitive en oct8bas. La
maternité d’Ambert a été transformée en CPP, fadta& la maternité de Thiers (Puy-de-Déme). Cgtte
transformation s’est accompagnée d’'un renforcemierservice médical d’'urgence et de réanimation.

Le non-respect du seuil de 300 accouchements arégat concerné le centre médicochirurgical privé
des Tronquiéres, a Aurillac. Sa maternité a ferm@@00, et son activité a été transférée a la migggoublique
d’Aurillac (type 11A).

La maternité de Riom a fermé ses portes en 20@8 Que réalisant, les deux années précéda
fermeture, 415 accouchements annuels. Ses difficudt recruter des anesthésistes et sa proximi lay
maternité du CHU de Clermont-Ferrand (15 mn), @rtdwuit a sa transformation en CPP. Celui-ci a felen
1% janvier 2013.

DD =

Malgré la baisse du nombre de maternités, le temmgslian d’'acces pour les
parturientes a peu augmenté et demeure compris Bditet 26 minutes. Un quart des femmes
de I'Allier et de la Haute-Loire ont néanmoins emps d’acces supérieur a 39 minutes.

Les restructurations ont consisté, dans un pret@mps, a fermer les maternités dont le
nombre d’accouchements était inférieur a 300 adoements par an, et dans lesquelles les
normes de fonctionnement et de sécurité n’étaianttptalement assurées. Dans un second
temps, l'offre a été rationalisée, par un regroupainde structures. Des maternités privées,
concurrentes de maternités publiques dans une maéliee ont ainsi fermé a Aurillac
(Cantal), Vichy et Montlucon, et ont obtenu en cepartie une extension de leur autorisation
pour I'activité de soins de suite et de réadaptati@uatre centres périnataux de proximité ont
été mis en place a la suite de la fermeture desrmtds d’Ambert, Brioude et Mauriac, celui
de Riom ayant ensuite fermé. Les CPP d’Ambert eBdeude offrent deux exemples de
bonne articulation entre maternité et CPP, permetdaffrir un suivi de proximité durant
toute la grossesse dans des zones excentréeodedifl’acces.

La création puis la fermeture du CPP de Riom

Jusqu’en 2006, la maternité de Riom, recrutaitqg@lement dans le nord et I'ouest du Puy-de-Déme.
La disparition de cette structure a conduit lesepdés a se tourner vers d’autres établissememtsremier lieu
le CHU de Clermont-Ferrand, augmentant le tempsajet de celles originaires de I'ouest du dépagetmLa
transformation de la maternité de Riom en CPP aigede conserver provisoirement une offre de prdgir
pour des consultations de gynécologie et d'obsiddri

Son activité a progressivement décliné, de 2 32kuwtations de sages-femmes en 2008 a 1 485 en 011
et de 753 consultations de médecins en 2008, 262909 puis zéro a compter de 2010 (selon lesédndu
CHU de Clermont-Ferrand).

Depuis la fermeture du CPP en juin 2012, I'offreassurée par trois gynécologues-obstétriciensdibé
installés a Riom. Deux dentre eux n'accueilleraigus de nouvelles patientes, et les trois pegi
gynécologues-obstétriciens, se consacreraientieritra la spécialité d’obstétrique.

=]

Aucune nouvelle fermeture n’est envisagée danfROSPRS de la région Auvergne,
qui prévoit une situation stable a I’horizon 2017.
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Il - Les principales problématiques du territoire

A - Une offre médicale inégalement repartie

1 - La médecine générale : de grandes fragilités dansrtains bassins

La médecine générale constitue le premier maillkacchaine périnatale. La densité de

meédecins généralistes, 153 pour 100 000 habitastsproche de celle observée en France
métropolitaine (156). L’age des praticiens de psgmécours est toutefois élevé, un quart est
age de plus de 60 ans (31 % dans I'Allier). Learétion est également trés hétérogene, des
bassins de population étant particulierement mgsd¢(29,5 pour 100 000 habitants dans le
bassin de Saint-Paulien, en Haute-Loire).

Un grand nombre de zones connait une offre médinaldfisante ou des difficultés
d’acces aux soins pour les médecins généralistes.

Des bassins présentant des fragilités

L'’ARS d’Auvergne a réalisé une étude prospective 2013, portant sur 1 203 médecins généralistes
présents au®ljanvier 2013. Elle lui a permis d’identifier 654sins de santé de proximité présentant des signes
de fragilité, rassemblant prés de 28 % de la pdipularégionale. Ces zones servent de référence pour
I'installation des praticiens territoriaux de méihecgénérale, pour la mise en ceuvre des contratgdgemen
de service public exclusif, et pour 'accompagnempar 'ARS, des maisons de santé pluri-professities,
des pobles et centres de santé.

2 - Une médecine de spécialité moins bien dotée qu’'aiveau national

Le déficit de praticiens est encore plus marquér paumédecine de spécialité. La
densité est de 152 praticiens pour 100 000 habitanohtre 180 en France métropolitaine. Des
écarts a la densité nationale sont observés ercgipyte médicale (-30 %), et en pédiatrie
(-21 %). Les médecins spécialistes sont par adléges, 87 % des gynécologues médicaux,

33 % des gynécologues-obstétriciens et 30 % deatpesiont 55 et plus.
Tableau n° 1 :grandes caractéristiques des spécialités de médeeiau £’ janvier 2013

Effectif en Ecartala | Part des 55 ans
Spécialités N Densité* densité et plus
activité i
nationale %
Ensemble des spécialités de médecine 4121 3047 ,40 99 42
Médecine générale 2071 153,1 -2,10 % 42
Spécialités médicales 766 56,6 -17,409 39
Radiodiagnostic et imagerie médicale 150 11,1 -14450 40
Anesthésie-réanimation 216 16 -4,00 % 43
Gynécologie médicale 54 9,2 -30,20 9 87
Gynécologie obstétrique 89 15,1 -0,40 % 33
Pédiatrie 110 49,9 -21,10 % 30

Source : ASIP Santé — RPPS — Traitements DREER®tAAIvergne au®ljanvier 2013.*Densité pour 100 000 habitants
sauf pédiatrie (enfants de 0 a 14 ans) et gynéoelfgmmes de 15 ans et plus).
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Pour pallier le sous-effectif, la gynécologie médkcpourrait de nouveau étre enseignée
a la faculté de Clermont-Ferrand, si les propos#tiodu comité régional de I'Observatoire
national de la démographie des professions de §alNBPS) sont retenues au plan national.

L’ARS d’Auvergne a par ailleurs déterminé les zorwesactérisées par une offre
médicale insuffisante, en particulier en gynécaegbstétrique, pédiatrie et anesthésie-
réanimation. Elles sont le support méthodologiqueirpla mise en ceuvre de mesures
incitatives.

L’anesthésie-réanimation, indispensable a [Iadivid’obstétrique, connait un
vieillissement de la population des professionndl2,6 % des praticiens ont plus de 55 ans -
et un taux de vacance statutaire, hors CHU de O©lenferrand, de I'ordre de 40 %. A
I'exception du CHU et du CH de Vichy, tous les &ssements publics sont caractérisés par
une offre insuffisante ou par des difficultés d@s@ux soins.

Tableau n° 2 :nombre de postes de praticien hospitalier exercamn établissements
publics de santé — situation en février 2014

Nombre de postes PH autorisés en gynécologie-ologtétri
) Postes autorisés en ETP Postes vacants en ETP
Etablissements
Temps plein | Temps partiel Dont PH > Vacant n,on Vacant occ_:up_é
55 ans occupé par un provisoire
CHG Moulins 5 4 1
CHG Montlugon 5 1,2 3 3,2
CHG Vichy 5 1,2 3 1,2
Sous total Allier 15 2,4 10 4,2 1,2
CHG Saint-Flour 3 1
CHG Aurillac 6 1,2 1,6 4
Sous total Cantal 9 1,2 1,6 5 0
CHG Le Puy en Velay 6 2 1
Sous total Haute Loire 6 0 2 1 0
CHG lIssoire 3 1,2 2,6 0,6
CHG Thiers 4 0,6 1,6
CHU Clermont-Ferrand** 13 1
Sous total Puy de Déme 20 1,8 4,2 1,6 2
Total Auvergne 50 5,4 17,8 11,8 3,2
TOTAL 55,4 TOTAL 15

Source : ARS Auvergne

3 - Des perspectives de démographie médicale préoccupes

Sur la période 2001-2010, sur 555 internes forntess( médecine générale), 474
médecins se sont inscrits a 'un des ordres dégimm, soit 85 %. Au®ljanvier 2013, sur 100
meédecins ayant obtenu leur dipléme en Auvergnel, %3ont quitté la région, mouvement
compensé partiellement par un taux d’attractiveéld,2 %.
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Selon une étude menée en 2009 par la DREES, la Dd{OSNDPS, sur la base d’un
maintien des comportements identiques des prati@antermes d’installation et de mobilité,
leur nombre devrait continuer de s’infléchir jusgu2018, avant de repartir a la hausse.

La gynécologie médicale, la gynécologie-obstétriguka pédiatrie sont respectivement
exercées en cabinet a 71 %, 33 % et 13 %.

La présence de praticiens libéraux soulage ledigtaments d’'une charge de travail et
contribue a fluidifier le parcours des parturient@ans certains cas, comme pour la maternité
d’Issoire, des gynécologues libéraux peuvent ppgic la permanence des soins.

D’autres établissements, si aucune nouvelle iagiall de praticiens libéraux n’était
enregistrée, devront assumer le role de la médeemile & moyen terme.

Des zones particulierement déficitaires

Les zones des centres hospitalier de Moulins, Vitégoire, Aurillac et du Puy-en-Velay, qui sons le
principales zones urbaines de la région Auvergm¢,ume offre en gynécologie obstétrique insuffisaati
connaissant des difficultés d’accés aux soins.

D’autres zones pourraient connaitre, a moyen tedeg situations critiques. C'est le cas de Montigo
ou la gynécologie est pratiquée par trois méddddsaux agés de plus de 59 ans, et dont un sspbsé de
compétences chirurgicales.

Au niveau hospitalier, sur 6,2 ETP de praticieng BTP étaient encore vacants a I'été 2014, deux
praticiens étant 4gés de 61 ans et 59 ans, faisaimdre des départs a terme relativement rapprddhé
praticien contractuel a été recruté en septembid,28insi qu'un assistant partagé avec le CHU agn@int-
Ferrand a compter de novembre 2014, pour une diwéean.

La faiblesse des effectifs pourrait rendre la situracritique dans la zone de Montlucon, si ledicliftés
pour recruter du personnel hospitalier et libéeabpraient.

Des dépassements d’honoraires sont pratiqués p% 86s gynécologues médicaux
conventionnés (56 % en France &l janvier 2012) et par 17 % des pédiatres (34 % en
France).

L’élargissement des compétences des sages-femnuesraine de suivi gynécologique
de prévention leur confére le réle d’'acteur de peemecours, pour la prise en charge du
parcours des femmes et peut constituer un palliatik sous-effectifs de médecins
spécialistes.

Cependant, bien que la densité régionale des $ageses (149 soit supérieure a celle
de la France métropolitaine (130), leur répartisan le territoire est inégale.

Tableau n° 3 : nombre de sages-femmes, par type d’exercice

Allier Cantal T?)lijrf- ng r-r?:- Auvergne Auvo:rgne
Libéraux ou mixtes 8 4 10 32 54 13,53 %
Salariés hospitaliers 95 36 28 163 322 80,70 %
Autres salariés 5 2 5 11 23 5,76 %

Source : ASIP Santé — RPPS — Traitements DREER®®vergne auljanvier 2013.

2 Densité pour 100 000 femmes agées de 15 a 49 ans.
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Le mode d’exercice libéral est le moins pratique,département comme le Cantal ne
disposant que de quatre sages-femmes libéraleupaffectif total de 42 professionnelles.

Leurs compétences sont aussi inégalement explgidascelles qui exercent dans les
maternités publiques.

Des compétences de sages-femmes inégalement exgrgit

La présence de sages-femmes libérales est étroiteliée au nombre de naissances d'une zone
géographique. Ainsi, a Saint-Flour, qui accueille plus petite maternité de la région par le nonfbre
d’accouchements (type 1), soit environ 350 par ame seule sage-femme libérale est installée. Leani
d'activité, financierement insuffisant, I'oblige &lgment a travailler a temps partiel au sein dendernité
publique.

une pratique importante des consultations (71 %sqWen 2014, elles ne réalisaient toutefois audune

Dans la maternité publique de Montlucon (type llIB)manque de médecins conduit les sages-femnpes a
échographie et tres peu de suivi gynécologiqueréeeption et de contraception. ’Zf

4 - Les limites des dispositifs incitatifs

Une augmentation des quotas d’internes en Auvemmarait intervenir, mais se
heurte, pour certaines spécialités, au manque dairte de stages disponibles en
établissement, et au ratio d’encadrement hospitaiversitaire.

Des dispositifs incitatifs sont proposés aux étidicet internes, par la signature de
contrats d’engagement de service public (CESP); &tribuant une prime de 1200 €
mensuels, en échange d’une installation dans une déterminée, pendant une période au
moins égale a celle durant laquelle I'allocatio®té percue. Sur les 39 contrats signés en
Auvergne (26 étudiants et 13 internes), un envisdgigee choisir la pédiatrie et un autre
I'anesthésie-réanimation.

Enfin, d’autres incitations concernent la créatom postes de cliniciens et de postes
désignés comme « prioritaires », ce qui permetes lgtulaires de bénéficier d’'une prime de
10 000 euros en contrepartie d’'un engagement a&@xsur ces postes pendant une durée de
cing années, sans résultats probants en gynécalbgiétrique. L’hopital de Saint-Flour ne
parvient pas a attirer les anesthésistes sur les plestes pourtant inscrits comme « postes
prioritaires ». Le niveau actuel atteint par lesngs ne semble pas constituer une incitation
suffisante deés lors que d’autres inconvénientstegtides médecins, ici I'isolement excessif
du bassin d’emploi.

B - Un réseau ancien, dynamique et structuré

Le réseau de santé périnatale d’Auvergne (RSPAg jon rble essentiel dans la
coordination entre les différents acteurs de lanpéalité, et 'amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins.

Le RSPA existe formellement depuis 2004, et sa tidatisn sous la forme d'un
groupement d’intérét économique (GIE). Il a touiefmis en place un dossier patient partage
des 1989, et s’est doté d’'une charte, approuvéamammission régionale de la naissance et
I’ARH en 1999 et 2000. Il regroupe une grande ditérde membres : les 10 maternités et les
3 CPP de la région ainsi gu'une association regoudes professionnels libéraux,
représentant 87 % des obstétriciens et gynécolpogte% des sages-femmes, 44 % des
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pédiatres et méme 10 % des meédecins généralistés mgion. Il a également signé une
convention avec les services de la protection malier et infantile (PMI) des quatre
départements d’Auvergne. Des coopérations infoesalht lieu avec les réseaux des régions
limitrophes, avec des échanges privilégiés en eatifficulté de transfert.

Le RSPA joue un rble moteur prépondérant dans dioigation périnatale.
L’articulation entre les différents niveaux de prisn charge apparait structurée et clairement
définie. Le dossier périnatal partagé, informatt&puis 2008, semble permettre une
homogénéisation des pratiques. Il s’Taccompagnemeets périodiques des recommandations
a I'ensemble des membres, et de revues périodaussin des maternités.

Ces revues tendent a démontrer une amélioratioargiendes indicateurs. On reléve
une diminution des taux d'épisiotomies, de césaeen et surtout de césariennes non
pertinentes. Le taux de pertinence est globalempassé de 65,6 % a 80,6 % entre 2011 et
2013, et de 60 % a 86,7 % pour les maternités ke ItyOn constate aussi une diminution des
taux d’évitabilité dans les revues de mortalitdemorbidite.

L’éloignement de la maternité de Saint-Flour, incigénces sur la qualité des soins

L’éloignement et l'isolement de la maternité denBd&ilour ont pour conséquence des indicateurg de
qualité plus dégradés que dans d’autres matemiagant pas les mémes contraintes.

La durée moyenne de séjour semble plus importdeteetour au domicile des méres pouvant égtre
compliqué par des conditions climatiques qui petiferiement dégrader les temps de déplacementtitLidé
moyenne de l'arrondissement de Saint-Flour est fégt de 900 métres et les routes sont assez souvent
impraticables.

Le taux de césariennes proche de 20 % se situe ldamsoyenne constatée. Toutefois, le tgux
d’épisiotomie, atteignait encore 30 % en 2012.digthement de la maternité de Clermont-Ferrand (Jrsbule
de type lll de la région, les difficultés a transfédans d’autres maternités de niveau Il, du dei faibles
ressources en pédiatres sembleraient étre la paiecicause de ces indicateurs. Les équipes méslical
souhaitent pas prendre de risque, et opteraiemtligmisiotomie pour éviter toute séquelle.

Il est cependant impossible d’établir une apprémiaqualitative de ces pratiques, aucune évaluatesy
pratiques professionnelles n'ayant été mise ereacsein de la maternité.

D

La localisation du réseau dans les locaux du CHCldemont Ferrand, seule maternité
de type Il de la région, favorise la collaboratiavec I'équipe de la maternité, au sein de
laquelle travaille le président du réseau, ain® das relations de travail étroites avec les
attachés de recherche clinigue de [I'équipe de rebbe Périnatalité, grossesse,
Environnement, Pratigues médicales et Développem@EPRADE), le centre
pluridisciplinaire de diagnostic périnatal du CHORDP), et le registre des malformations
d’Auvergne. Les moyens limités n’ont toutefois geemis de constituer un réseau d’aval
permettant de suivre le devenir des nouveau-nés.
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L'absence de réseau d’aval en Auvergne

La girculaire du 30 mars 2006, relative au cahies ¢harges national des réseaux de santg en
périnatalite, confie aux réseaux la responsabilité de suilong@ terme les nouveau-nés dans le but de favofiser
la diminution de la mortalité et de la morbidité teraelle et infantile, la diminution de l'incidend®e la
prématurité, et la diminution de l'incidence du ti@ap chez les enfants.

L’Auvergne se caractérise par I'absence de réséaunld faute de financement. Par conséquent,
facteurs de mortalité infantile et maternelle, afne de handicap, ne sont pas identifiés.

es

L’efficacité du réseau est toutefois contrainte lgarincertitudes relatives aux moyens
humains et financiers mis a sa disposition. Laatigre d’'un contrat d’objectifs et de moyens
avec I'ARS en octobre 2013, portant sur une senie@, et adopté a titre rétroactif, ne les a
pas levées. En conséquence, les membres du réseantd fin 2013, la dissolution du GIE,
celle-ci pouvant intervenir dans les trois annéesrar. L’ARS envisageait sa transformation
en groupement de coopération sanitaire (GCS) afie lgs 13 établissements de santé
puissent étre plus impliqués et apporter une daution a leur financement. Elle a depuis
proposé au RSPA la conclusion d’un contrat plunieshil’objectifs et de moyens.

C - La périnatalité, axe régional de santé non prioritére

Les caractéristiques sociodémographiques de I'’Ajneeront conduit I'ARS a définir
des axes stratégiques autour du vieillissementtdigomie et la qualité de vie, la maitrise des
risques pour la santé, la santé mentale et I'éducat la santé des le plus jeune age. Le
schéma régional de l'offre de soins n’aborde quevbment les questions de périnatalité.
Certains axes (couverture vaccinale, préventior’al#sité, dépistage et prise en charge
précoce des situations de handicaps) sont aboasésdiiautres schémas et des actions ciblées
mises en place.

Les actions ciblées en gynécologie

L’ARS d’Auvergne a décidé de poursuivre au-del28&3, le programme expérimental de dépistag¢ du
cancer du col de l'utérus courant sur la période022013, qui s’adressait aux femmes de 25 a 651ayant
pas eu de frottis cervico-utérin depuis trois aosniayant pas présenté de demande de prise enecharg
'assurance maladie d'un frottis depuis au moimsstans. Elle a décidé de maintenir cette organisatn
ciblant particulierement les populations précag#su isolées, par un financement de 218 000 ©&8.2

D - De nouvelles restructurations possibles dans I'aven

1 - Une restructuration inachevée dans I'Allier

Le maillage territorial tel qu’il résulte des restturations répond globalement aux
besoins des parturientes. L'évolution de l'offrexsldAllier, département qui accueille a lui
seul trois maternités de type Il (Montlugcon, MosliVichy), pose la question du maintien
d’'une telle offre. L’activité de celle de Montluc@st la plus importante, mais elle connait,
comme celle de Moulins, des difficultés importandesrecrutement. La maternité de Vichy

3 Circulaire DHOS/O1/03/CNAMTS n° 2006-151 du 30 mae®6 relative au cahier des charges national de=avé de
santé en périnatalité.
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profite de sa proximité avec l'aire de ClermontsBad et ne connait ainsi aucune difficulté
particuliére de recrutement. Le réexamen de I'offla@s le département, aurait di intervenir
lors des difféerents mouvements opérés dans chadenses villes, avec notamment la
fermeture des structures privées, dont I'activiéééareprise par le secteur public.

Le cas de la maternité du centre hospitalier de tMoon est particulierement
caractéristique du cumul des difficultés de toudres, d’autant plus lourdes de conséquences
pour I'offre de soins que I'établissement est isgde, a 50 minutes de route des maternités
les plus proches (Moulins, Guéret, Saint-Amand-Mamd). L’établissement subit
simultanément le poids financier d’investissemeitsmobiliers surdimensionnés, un
déséquilibre financier extrémement lourd qui cdnte a diminuer son attractivité auprés des
praticiens qui pourraient venir renforcer les amésistes et gynécologues obstétriciens
actuellement en sous-effectif prononcé. En eftetnhternité de Montlugon peine a recruter
des gynécologues et obstétriciens, ce qui entriresurcharge de travail pour le personnel,
et pose la question de la sécurité et de la catdides soins.

Montlugon, un bassin dans une situation critique

La médecine de spécialité est relativement peteptésa Montlugon. Trois gynécologues et obstéticie
libéraux, proches de I'age de la retraite, y exarce

L'offre hospitaliere est quant a elle en souffrancair les 6,2 ETP de gynécologues et obstétricjens
autorisés, 3,2 ETP n’étaient pas encore occupé&$éa2014. Sur les quatre praticiens en poste, deulement
disposent de compétences chirurgicales et asdarpptmanence des soins. Un troisiéme, gynécologgscal,
ne peut pas participer aux astreintes, et le gua#j assistant a titre étranger, ne bénéficie pda glénitude
d’exercice et doit étre séniorisé.

L'age des deux praticiens (59 et 61 ans), le rytemgenu de leurs astreintes, soit un week-endeux
et deux astreintes par semaine, avec des déplatemesi journaliers, mettent en péril la sécutéé soins. En
effet, a cette importante activité de nuit s'ajoure activité de jour tout aussi développée.

A des matinées opératoires de trois & quatre imtdions, succédent fréquemment entre 15 e{ 20
consultations par demi-journées, d’'une durée moyelnl5 minutes. Les délais de rendez-vous, hgenaes,
sont compris entre cing et huit mois. Le rythmetspu pourrait causer I'épuisement professionnel [des
praticiens, et mettre a mal la continuité des soiase leur sécurité.

Le sous-effectif en gynécologue-obstétriciens ar pmnséquence une forte activité confiée aux sapes-
femmes. Celles-ci assurent entre 50 et 60 consultapar semaine, soit plus de 3 000 consultafwératales
par an (71 % de I'ensemble). En y ajoutant les aitaisons de surveillance de fin de grossesses ellennent e
charge entre 5 000 et 7 300 consultations d’oligt&trannuelles.

Dans le cas du centre hospitalier de MontlugconRBAa diligenté une enquéte qui a
conduit a proposer la mise en place de plans dweyen cas de défaut d’'un praticien. Ces
plans reposent essentiellement sur l'aide en peedafu CHU, les autres maternités de la

région étant peu enclines a se séparer de leuorpak et a entrer dans une logique
coopérative.

En cas d'échec de ce dispositif, il est probable i paysage des maternités dans
I'Allier devra étre revu, soit par un regroupemeles activités des maternités publiques de
Montlucon et de Moulins, ou de Montlugon et de @udéCreuse), & moins qu’une solution
puisse étre trouvée dans le cadre d’'une nouvelledale coopération avec la clinique Saint-
Francgois de Montlucon (qui a perdu l'autorisatioobdtétrique en 2006).

4 Un assistant spécialiste du CHU devait prendréosesions pour une durée d’un an & compter de nbver2014.



LES MATERNITES EN AUVERGNE 15

2 - Un possible désengagement du secteur privé

La maternité privée de la Chéataigneraie a Beaun(iype IIA) prés de Clermont-
Ferrand est la seule maternité privée subsistans da région. Située a proximité de la
nouvelle maternité du CHU de Clermont-Ferrand (tyfg elle a connu une baisse
importante de sa fréquentation depuis la mise ancgede cette derniere en octobre 2010. En
effet, I'attractivité de la nouvelle maternité esis forte et la concurrence est d’autant plus
aigle que les prestations hotelieres du CHU sosbrd@ais a la hauteur des attentes des
parturientes. En conséquence, entre 2009 et 2@18orbre de naissances accueillies est
passé de 3 035 a 2 147, soit une baisse de p&s%e

Si l'activité devait continuer a baisser, la quastid’'un désengagement de la clinique de
I'activité d’obstétrique pourrait étre posée et mgvétre anticipée pour éviter qu’elle ne
conduise a aggraver lourdement la saturation deatarnité du CHU de Clermont-Ferrand.
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Carte n° 1 :les maternités en Auvergne

Maternités
@ Niveau 1 (Unité d'obstétrique seule)
@®  Niveau2 (Unité obstétrique et néonatologie)
@ Niveau3s (Unité obstétrique, néonatologie et réanimati é le)
B centrede périnatalité (la fleche indique le CH de rattachement)
$3  Hélistation

Maternités



Les maternités en Bourgogne

| - Etat des lieux

A - Une région étendue et faiblement peuplée, mais dessultats de périnatalité
trés satisfaisants

1 - Une population peu dense, un taux de natalité infé@ur a la moyenne nationale.

La région Bourgogne, composée de quatre départenfienCote d’Or, la Nievre, la
Sabne et Loire et I'Yonne) se classe sixieme réffmmgaise pour sa superficie et seizieme en
termes de population. C’est un vaste territoirélément peuplé : 1 643 900 habitants soit
2,5 % de la population de la France &Ujdnvier 2013 avec une densité de 52 habitants au
km2 contre 108 pour la France. Le massif granitiqueMorvan occupe la plus grande partie
du centre et de l'ouest de la région Bourgogne aitribue a l'isolement de certains
territoires, puisque 60 % de sa population vitiupb6 du territoire.

Entre 2006 et 2013, la population bourguignonne ania que de 0,1 % alors que la
population francaise sur la méme période a progrdes+ 0,5 %. L’évolution positive de la
région est due au solde des flux entrées-sortedl. I8 département de la Cbte-d’Or connait
une augmentation de sa population en raison desaraies. La croissance démographique
des départements de I'Yonne et de la Sabdne-et-Ldd@ule des flux migratoires. La
population du département de la Nievre diminue ,d€f.

La Bourgogne connait un taux de mortalité élevé(pour 1 000 habitants), nettement
supérieur a celui constaté sur la France entiefé%8 et un taux de natalité largement
inférieur (10,5 %o contre 12,6 %0). En 2012, les @&eésent supérieurs aux naissances en
Bourgogne (17 850 déces pour 17 328 naissancepgréaulier dans la Nievre ou I'excés de
déces sur les naissances était de 1 061 en 2012.

En 2012, les naissances en Bourgogne représenteti des naissances de la France
entiere (17 328 sur 819 191). Le taux de féecondiédait que de 51,2 contre 55,8 pour la
France en 2010, pour 1 000 femmes agées de 1a@s49

Un taux de fuite de I'ordre de 6 % est observé plmsrfemmes qui accouchent dans des
maternités plus proches de leur domicile situéedediors de la région Bourgogne.

2 - Des populations en difficulté mais de bons résultatde périnatalité

Le taux de pauvreté atteint 13,2 % de la populatitassant la Bourgogne at™?rang
des régions les moins touchées avec 212 000 p&sowvimant en-dessous du seuil de
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pauvreté en 2011. La Bourgogne compte un taux devecture maladie universelle
complémentaire (5,3 %) inférieur a celui de la E&(6,6 %).

La région affiche de bons résultats en matiere detaité maternelle, périnatale et
infantile. Sur les naissances vivantes entre 20@D@9, le taux de mortalité maternelle pour
100 000 femmes est de 3,7 contre 9,4 pour la Frarétepolitaine.

Ses taux de mortalité périnatale et infantile s@m inférieurs a ceux de la France avec
respectivement 9,9 contre 10,3 sur la période 20@®10 et 3,3 contre 3,5 en 2012 pour
1 000 naissances.

Si le taux de péridurale est identique a celuivelau niveau national (72 % en 2012),
le recours a la césarienne pratiqué dans le segtdalic bourguignon est nettement inférieur
(16 % contre 20 %).

B - Une offre de soins globalement adéquate aux besoins

La région est dotée d’'une seule maternité de tiy=ICHU de Dijon), de 7 maternités
de type | et de 6 maternités de type Il

Chaque territoire est doté d’au moins une matedetéype | (en général au nombre de
2 ou 3 maternités), a I'exception du département™denne, qui ne dispose que de deux
maternités de type Il et d’'aucune maternité de type

La part des accouchements dans le secteur puBBlic42) augmente constamment pour
s’établir & 80,6 % en 2012. Le secteur privé luCest nettement désengageé : il n'effectue
plus que 14 % des accouchements (2 387) en 2012ff&tn la Bourgogne ne compte que
deux maternités privées a but lucratif (la clinidb@inte Marthe a Dijon, de type Il et la
clinique de Cosne-sur-Loire, de type 1) et un sgablissement du secteur privé non lucratif
('Hétel Dieu au Creusot qui a repris en 2009 Iheité maternité du CH de Montceau).

Trois maternités réalisent plus de 2 000 accouchtande CHU de Dijon (type Ill), qui
a réalisé 3 061 accouchements en 2012 ; la cliriqgeéMarthe et le CH d’Auxerre (type IIB).
Deux maternités réalisent entre 1 500 et 2 000wtwments : les CH de Macon et Chalon-
sur-Sabne (type 1IB). Huit établissements ont wteviéé inférieure a 1 500 accouchements ;
2 d’entre eux ont un service de néonatologie, domatvec une unité de soins intensifs de
néonatologie.

Le maillage de la région est assuré par le Réséandfal de Bourgogne (RPB) qui
réunit toutes les maternités et les professionmiEs santé concernés, par un centre
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) @HU de Dijon et par six réseaux
périnataux de proximité qui couvrent les deux-tides la région de Bourgogne mais ne
concernent que 6,5 % des femmes ayant accouclan (eelprojet régional de santé 2012-
2016).

C - Prés d’'une maternité sur deux fermée depuis 1992

De 25 maternités en 1992, la Bourgogne est padSénaaternités en 2014. Prés d’'une
maternité sur deux a été fermée sans que lescrsttions opérées aient posé des difficultés
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particulieres (a I'exception du cas de la materdeéDecize, fermée en raison d'un effectif
médical insuffisant).

Le manque de médecins a la maternité de Decize

Alors que le projet régional de santé (PRS) awtolésfonctionnement d’'une maternité a Decize, son
activité a été suspendue depuis le mois de fé\@0 en raison d'un effectif médical insuffisantn
fonctionnement de type centre périnatal de pro@rf@PP) a été mis en place.

—

L’ARS a néanmoins renouvelé 'autorisation de fambiement de la maternité de Decize, en lien awqc |
CH de Nevers au moyen d’'une communauté hospitadiérterritoire, en reconnaissant un besoin excepdbo
par décision du 19 juin 2013. Mais la réouvertuedal maternité du CH de Decize n’est pas assurdaidde
difficultés de recrutement de personnels médicaux.

Le 20 juin 2014 la commission spécialisée de I'oigation de soins (CSOS) de Bourgogne a rendfi un
avis défavorable sur l'autorisation de réouvertliome maternité au CH de Decize. Tant que les tondide
reprise de l'activité, avec constitution d'équipesmplétes de gynécologues-obstétriciens, pédiatres,
anesthésistes, sages-femmes et auxiliaires decpliére, ne sont pas réunies, le directeur géragalARS
demande au centre périnatal de proximité de Delgzgerdurer et de conforter son activité.

Entre 1998 et 2003, la Bourgogne était la régioplles touchée par les fermetures de
maternités avec un taux de fermeture de 36 %. 2006 et 2009 le nombre de maternités est
passé de 20 a 15 avec la fermeture de deux mawemiivées implantées en zone urbaine,
(Chenbve en 2000 dans l'agglomération dijonnaisk elinique d’Auxerre en 2001) et de
trois maternités publiques desservant des zondavées du Morvan et du Chatillonnais
(Avallon dans I'Yonne en 2002, Clamecy dans la Keést Chatillon-sur-Seine dans la Cote
d’Or en 2008). La réduction importante du nombrenddernités, intervenue avant 2006 a
l'initiative de 'ARH, se fondait essentiellemenird’insuffisante sécurité sanitaire des petites
maternités assurant entre 300 et 400 naissanceanpdres établissements concernés se
trouvaient de surcroit tous dans des situatiorafireres extrémement déficitaires.

Toutes les fermetures de maternités ont donnédida mise en place de CPP. Par
exemple, les restructurations opérées dans I'Ydfereneture des maternités d’Avallon, de
Tonnerre et de Joigny avant 2006) se sont accondeagde la mise en place de centres
périnataux de proximité (CPP), ce qui permet unctionnement mutualisé avec les 2
maternités de type Il d’Auxerre et de Sens.

Le SROS 2006-2011 a ramené le nombre de mateddtég a 14 avec la fermeture en
2008 des maternités de Chatillon-Montbard et dan@€&y qui ne remplissaient plus les
conditions de sécurité requises et le regroupee@009 des activités du CH de Montceau-
les-Mines sur I'Hétel-Dieu du Creusot.

A cette date, 'ARH a soutenu la coopération eliiétel Dieu du Creusot et le centre
hospitalier de Montceau sur le territoire de la omumauté urbaine de Creusot-Montceau. Un
groupement de coopération sanitaire (GCS) a étéemiglace entre les deux établissements
notamment pour mutualiser les équipes medicales assurer la permanence des soins. La
situation financiére des établissements restantitiéfe, les établissements remettent en
question ce GCS.

Cette situation pourrait amener le directeur gdndeal’l ARS & développer un pole
public fort entre Montceau, Chalon et Autun. Daltg/dothese d’'une fermeture de cette
maternité, les maternités d’Autun, de Paray-le-Mbat de Chalon-sur-Saéne pourraient sans
difficulté prendre le relais et faire face a la dere (de I'ordre de 900 accouchements). Cette
hypothése n’est pas envisagée actuellement, umtpde reprise de I'H6tel-Dieu étant a
I'étude.
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Il - Les principales problématiques du territoire

A - Une démographie médicale défavorable, menace réefleur le
fonctionnement des maternités

S’il N’y a pas de réelle fragilité en matiére dieffde soins, a I'exception de Decize,
tous les types de maternités de Bourgogne conmides difficultés de recrutement médical,
méme les maternités de type Il et Il ayant desgsoson pourvus. Mais d'ici 5 ans la
situation devrait toutefois s’améliorer compte teleul’évolution de la natalité prévisionnelle
et de la démographie médicale.

Des situations de désertification médicale

Si I'offre de soins des zones urbaines peut étresidérée comme satisfaisante, de nombreuses Zones
rurales de la Bourgogne sont confrontées a un désédical. La densité régionale des gynécologlies-
obstétriciens, des pédiatres et des anesthésé&d@amateurs est systématiquement nettement infériaua
densité nationale avec une situation inégale sésndépartements, en particulier dans I'Yonne plesr
gynécologues et les anesthésistes et dans la Niéurdes anesthésistes et pédiatres.

Alors que la Bourgogne représente 2,5 % de la padipul francaise, le personnel médical (libéraux et
salariés) de la région ne représentait au ler gar®013 que 2,3 % des medecins généralistes, &/
spécialistes, 2,2 % des spécialistes libéraux eaplogie-obstétrique, 2,3 % des anesthésistegmataurs et
surtout 1,4 % des pédiatres.

La démographie médicale défavorable en Bourgogsguel de s’accentuer et pourrait entrainer| de
nouvelles fermetures de maternités alors méme ajdéstance entre établissements rend nécessairaifgien
de certaines maternités, pour lesquelles il n"gsgialternative dans un rayon acceptable.

La maternité du centre hospitalier de Semur-en-Auroégalement été maintenue en
raison du temps de trajet. Sa situation est fggli par une activité réduite (532
accouchements en 2012), alors qu'elle doit faie faux mémes exigences en personnel,
sage-femme et gynécologue-obstétricien qu’'une mskerqui réalise pres de 1000
accouchements. Un surcroit d’activité amélioresait efficience, notamment si les femmes
enceintes suivies par le CPP d’Avallon situé a#3(R6 minutes) étaient orientées vers cette
maternité plutdt que sur celle d’Auxerre (typedigtante de 61 km (45 minutes).

La problématique principale en Bourgogne est denteair les professionnels existants,
anticiper les départs en retraite et recruter ems@guence au sein des maternités pour
maintenir I'activité et éviter tout risque de ferme d’unités. Pour soutenir les maternités en
difficulté car fragilisées par leur effectif de pettles et de gynécologues-obstétriciens, comme
les maternités d’Autun ou de Semur-en-Auxois, oméernité de Nevers, le développement
de postes d’assistants partagés est préconiseé.
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Le poids de I'activité libérale a la maternité d’Awerre

La chambre régionale des comptes de BourgognegclreaBiomté a relevé a lI'occasion d’examens de
gestion de centres hospitaliers que I'accés aumssdevient plus difficile du fait de I'exercice dactivité
libérale en secteur hospitalier. Ce constat a qocecemment le centre hospitalier d’Auxerre.

Bien que la maternité d’Auxerre soit réputée, ddBcdltés d’'accés ont été relevées. Les praticiens
hospitaliers temps plein en gynécologie-obstétriffuér 7 selon les années) y pratiquaient tous wtigité
libérale, vers laquelle les patientes étaient fidivement orientées. La chambre a constaté de rersbs
défaillances : certains médecins ont poursuivi btivité libérale sans autorisation durant pluseunois voire
années ; les tableaux de service ne précisaieniepg®riodes d'exercice d'activité libérale ; thate libérale
dépassait, parfois largement, I'activité publiqua obstétricien consacrait durant des années &kgaient trois
jours par semaine a son activité privée) ; la cossion d'activité libérale ne se réunissait pas ehamnée. Su
la période examinée de 2006 a 2011, la rémunéramonplémentaire a représenté 86 000 € par an ef par
praticien en moyenne, le mieux rémunéré ayant pergs les ans prés de 210 000 €. Depuis, des nsepure
correctrices ont été mises en ceuvre.

-

B - Des maternités tres fragilisées financierement

La politique régionale conduite par I'ARS est dépglée dans le SROS 2012-2016, qui
propose le maintien des maternités existantes.

Les restructurations de I'offre de soins dans Imaioe périnatal n'ont pas donné lieu a
un suivi financier spécifique de I'ARS. Il est ingsible d’évaluer leur efficience. L'ARS n’a
pas collecté les informations financiéres lui peterd de se prononcer sur I'équilibre
financier des maternités de la région. Il en estnoame pour les centres périnataux de
proximité. Pourtant, 'ARS dispose ponctuellemefibfdrmations financiéres car certains
établissements disposent d'une comptabilité amplgtileur permettant de déterminer avec
précision les pertes générées par leur maternainsitbénéficier d’'une aide de I'ARS, ce qui
a éteé fait dans le cas particulier de la matedid@itun, la plus petite de Bourgogne avec 352
naissances en 2012, dont la situation est pagrartient dégradée mais qui est maintenue en
activité en raison d’'une situation géographiquei@arerement isolée.

La situation tres difficile de la maternité du cente hospitalier d’Autun

Le centre hospitalier d’Autun, qui dessert une pagian de 70 000 habitants en milieu rural aux o
de trois départements (Sabne-et-Loire, Niévre ¢é @80Dr), loin des grands axes de circulation, déspde |a
plus petite maternité de Bourgogne. Cette matedetéype | se situe entre deux centres hospitadietés de
maternités de type Il (Nevers dans la Niévre ebtdt Dieu du Creusot en Sabne-et-Loire), distaptd 8D km,
nécessitant 2h30 pour la traversée du Morvan.

Le maintien de cette maternité a toujours été jndispensable compte tenu de sa situation géograehi
dans le Morvan. Méme en 1997 et 1998 ou le nomiarecduchements a la maternité d’Autun était inférie
300, sa fermeture n’a jamais été envisagée. Caiternité assure 1,8 % des naissances de la régiamy@yne
(352 naissances en 2012), sa part de marché ettrafpst sur la zone d’attractivité est d’environ%0

Cette maternité est en fort déséquilibre finaneerdépit d’aides spécifiques allouées par 'ARS.|Le
déficit de la maternité du centre hospitalier d'éutsur la période 2010 a 2013 atteint en moyenueg lEs ans
de l'ordre d'1 M€ aprés la prise en compte d'unéation spécifique annuelle de 'ARS (300 000 € €11
400 000 € en 2012), ce qui représente un déficitam@ar naissance de 2 936 €, soit un montant isupé&
celui versé par I'assurance maladie par accouchiemen

Le poids des charges indirectes explique en peetidéficit, qu'il s'agisse du poids des amortissetsi¢
du nouvel hopital, de la redevance a verser aitéqoke pour le bloc chirurgical (la maternité wwédile bloc
opératoire de la clinique du Parc, reliée par wsserelle, soit une charge de 870 000 euros er),20i&ncore
le déficit annuel de plus d’1 M€ de la nouvellestngé du centre hospitalier réalisée en bail emltigpée.

Le centre hospitalier d’Autun pourrait améliorer Stuation financiére en attirant une quarantaieq d
parturientes originaires du bassin autunois quiamebuché tous les ans entre 2010 et 2012 au CGreitsd a
29 km (36 minutes).
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La baisse des effectifs et du nombre de lits opéné2009 n'a pas suffi a assurer le retour a unatgn
financiére saine. Les personnels de la maternitélat de la pédiatrie ont été regroupés en 2009 pduire les
codts. L'effectif total des deux services est patesd9,19 ETP en 2008 a 40,27 ETP en 2012, soibaisse de
18 %. La masse salariale globale du centre hompitdlAutun pour la maternité et pédiatrie a dinénentre
2008 et 2012 ; elle passe de 2 603 K€ a 2 330 k&dmbre de lits de gynécologie-obstétrique etogihie a
été ramené de 15 a 10.

L'organisation de I'activité de la maternité repat® maniére prépondérante sur les sages-femmeg. La
répartition des compétences entre les divers iatemts est clairement définie. L'établissement aiinde
grandes difficultés pour recruter du personnel c@dmais parvient a assurer la permanence des. dagns
recours aux médecins remplacants est souvent maordble pour cette petite maternité située dareszome
peu attractive. Entre 2008 et 2012 de 9 a 15 mademntractuels remplagants selon les années (tléains
contractuels représentant 1,66 ETP en 2008 ; 1®amésicontractuels pour 2,49 ETP en 2012) ont @&yégen
moyenne 51,2 % de plus gu'un praticien titulair8{255 € contre 123 825 €). Le développement déepos
d'assistants partagés avec le CHU de Dijon poucmaistituer une solution a I'avenir.

Les indicateurs concernant I'accouchement, les @aunnés, la sécurité et qualité des soins, I'atetd
'admission des patientes et la prise en chargptadale la patientéle sont bons dans I'ensembids 36 % des
accouchements ont nécessité une césarienne ereR@l2ux de péridurale dépasse 85 %.

Le maintien en activité¢ de la maternité de la glie de Cosne-sur-Loire, seule
maternité de type | en Bourgogne dépourvue decedea pédiatrie, n’est pas garantie compte
tenu des difficultés financieres de cet établissgnmeivé. L'offre des maternités dans le
département et dans la région Centre limitrophemptrait d’absorber le flux des
parturientes.

C - Un réseau de périnatalité performant

1 - Une garantie de qualité grace au réseau périnataledBourgogne

Les indicateurs de périnatalité de la région Bogngose distinguent par leur niveau
satisfaisant, obtenu en dépit des handicaps dégiar, qui compte de nombreux territoires
enclavés, une permanence des soins difficile arers&t des populations touchées par la
précarité en milieu rural. Sans gu'il soit possitiétablir un lien direct entre ces résultats et
I'action du réseau de périnatalité de Bourgognesilpossible de souligner les atouts de ce
réseau qui parait particulierement exemplaire.

Le réseau périnatal de Bourgogne (RPB), associat#otous les professionnels de la
périnatalité de Bourgogne créé en 1992, assurestttormance de l'articulation entre les
différents niveaux de prise en charge et en gadamualite.

Des l'origine, I'objectif fondateur a été d’amékwrla prise en charge des méres et des
nouveau-nés dans un vaste territoire a faible ties population et de professionnels. Le
réseau organise l'orientation des femmes et deseaaunés vers les structures permettant
d’assurer la prise en charge adaptée aux risquésrmas et périnataux (transferts in utero
vers les maternités de type Il ou lll), favorise leencontres entre professionnels de la
périnatalité, analyse leur pratique et élabore mtesocoles de prise en charge médicale et
organisationnelle du suivi des enfants vulnérables.

Un recensement exhaustif des données transmisésspaaternités a permis au réseau
de conduire des études sur I'évolution de I'étasaaé des femmes enceintes, les indications
des césariennes, l'utilisation de la corticothéapiténatale et de rédiger divers protocoles.
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Le réseau régional a mis en place un portail lletecomportant un espace dédié aux
usagers (femmeetenfant.net), un autre réservé @fi@sgionnels (extranet-bourgogne.net). Il
a notamment développé le réseau régional périmatalétablissements de soins gradués en
périnatalité, une cellule d'évaluation, collectde$ bases anonymisées du PMSI élargi de
chaque établissement, exhaustive pour 'ensemidel8600 grossesses annuelles avec un
chainage meére-enfant et un observatoire des usadgrda périnatalité, association
indépendante travaillant en étroite collaborativacatous les acteurs du réseau périnatal de
Bourgogne.

Une charte inter-établissements du réseau périmaBourgogne signée par les
directeurs de I'ensemble des maternités de Bouegies centres périnataux de proximité
organise la bonne prise en charge des parturiehtesuveau-nés.

La charte fixe précisément I'organisation des sainssein du réseau, la typologie des
établissements de soins de périnatalité avec lesrdiniveaux de prise en charge des
parturientes et des nouveau-nés en fonction dedeoraine de compétence et le réle des
CPP, le maillage du territoire, 'organisation diéiéres de soins par centres-relais, les cas de
transfert et re-transferts, la régulation et I'onigation des transports ainsi que leur prise en
charge financiere, I'harmonisation des pratiques, hoyens de communication (réseau de
télémédecine avec réunion hebdomadaire, site mttediffusion des supports d’information,
dossier informatisé), et la formation médicale ourg interprofessionnelle.

L’efficacité du réseau périnatal de Bourgogne esbmnnue. Elle tient au fait que tous
les praticiens se connaissent et échangent régulet sur des études de cas et analysent les
dysfonctionnements éventuels intervenus sur less.siUn dossier obstétrico-pédiatrique
commun (en cours d’informatisation sur un servetgianal financé par 'ARS) met a
disposition de I'ensemble des professionnels (hakpis libéraux, spécialistes ou
généralistes, et de PMI), un seul et méme dosséeliqal patient pour chaque mére et pour
chaque nouveau-né.

Le Réseau Périnatal de Bourgogne dispose depui® 20he base de données
informatique qui integre de facon exhaustive ledicateurs de I'ensemble des séjours
hospitaliers des meres et des nouveau-nés de Bmedmdicateurs du PMSI élargis par une
cinquantaine d’items complémentaires). Elle pertaetonstitution d’outils médicaux (par
exemple : la courbe de poids feetal en Bourgognedmettant la rédaction d’'un rapport
annuel, et la réalisation de nombreux travaux dbexrhe ayant abouti a des publications
dans des revues internationales.

Deux réunions annuelles de revues de morbi-martabint I'occasion de conduire une
analyse collective, rétrospective et systémiquesate marqués par la survenue d'un déces,
d’'une complication, ou d’'un événement qui auraitqgawser un dommage au patient afin
d’améliorer la prise en charge des patients eddarte des soins.

2 - Des objectifs et des plans d’action précis dans ¢entrat du réseau périnatal de
Bourgogne

Le directeur général de I'agence régionale de sdaatBourgogne a fixé en 2013 une
liste précise d’objectifs, de plans d’actions ahdicateurs de suivi et d’évaluation dans le
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPO$ijné avec le président du réseau
périnatal de Bourgogne.
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Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyensnsigoour la période 2013-2017
marque la volonté de I'ARS de soutenir le réseaingtal de Bourgogne. Le contrat donne
lieu a un financement annuel du réseau (272 900 2042 et 300 000 € en 2013) et fait
I'objet d’'un suivi dans le cadre d’'une revue anfeiel

C’est ce réseau qui permet la mise en ceuvre dentations stratégiques du projet
régional de santé (PRS) : actions de préventiogyaécologie, suivi des femmes enceintes,
sécurité de la grossesse, de I'accouchement et daissance, suivi des enfants vulnérables,
coordination du suivi des femmes (ante et posthatales nouveau-nés, bases de données du
réseau périnatal, coopérations, formations, évalusmt des pratiques professionnelles,
réunions, développement de site internet, déplaitme logiciel en avril 2013 pour la mise
en place du dossier informatisé périnatal de Baymgo

D - Une accessibilité plus réduite en zone rurale

L’accessibilité aux maternités en Bourgogne est pkduite pour les habitantes des
zones faiblement peuplées et rendue plus diffigileu les praticiens libéraux sont rares.

L’étendue de la région Bourgogne et sa géograpiné & I'origine de temps d’acces
vers les maternités qui atteignent dans quelquassztres faiblement peuplées les 60 a 65
minutes. Mais au cours des 25 dernieres annéeglusapetite maternité de Bourgogne,
maintenue pour des raisons géographiques n’a canoun cas de mortalité maternelle. De
méme, la fermeture des maternités n'a entrainé neucaugmentation du nombre
d’accouchements a domicile, qui reste constantuawte 20 par an.

Une étude publiée en 2013, conduite sous la directu CHU de Dijon, portant sur les
naissances comprises entre 2000 et 2G88d & montrer que l'isolement ne serait pas sans
impact sur les résultats de périnatalité des femroasernées. Conduite sur 139 196 femmes
qui ont accouché de 2000 a 2009 en Bourgogne, éettke cherche a analyser I'impact sur
les indicateurs de périnatalité du temps de tchjedomicile a la maternité la plus proche.

Parmi ces femmes, 11 135 habitaient a plus de BOtes d’'une maternité et 467 a plus
de 45 minutes. Apres la fermeture des 3 matermitésles (période 2008-2009) le temps
moyen calculé au niveau des 2 046 communes est gdas24 a 29 minutes, le temps médian
de 24 a 27 minutes et le temps maximal de 65 aiftes. Pour des temps supérieurs a 45
minutes, les taux bruts de mortinatalité passend,dé % a 0,86 % et ceux de la mortalité
périnatale de 0,64 % a 1,07 %.

Au total, 0,3 % des femmes ont connu un temps aettsupérieur a 46 minutes, soit
467 personnes sur toute la période 2000 a 200%udeéconclut sur la nécessité d'autres
études pour évaluer les bénéfices médicaux et éugnes des restructurations et fermetures
de maternités.

® Combier Evelyne et al. « Temps d’accés aux matsrBourguignonnes et indicateurs de santé périnataleurnal de
gestion et d’économie médicales, 2013/6 Vol 3B48-368.
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Carte n° 2 : les maternités en Bourgogne
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Les maternités en Guyane

| - Etat des lieux

A - Une région a la population en forte croissance etla situation sanitaire
dégradée

La Guyane est confrontée a des difficultés paitces, tout particulierement, le
multilinguisme, I'étendue de son territoire, le mm insuffisant de professionnels qualifiés,
I'importance de lI'immigration clandestine, le poidss inégalités sociales et de la précarité.
En 2009, le taux de population immigrée représeBtabo de la population guyanaise, soit le
taux le plus élevé devant I'lle-de-France (17,6} Alsace (10,3 %). Les trois principaux
pays d’origine sont le Surinam, Haiti et le Brésjlii représentent a eux trois, 84 % des
immigrés. En conséquence, 61 % des femmes qui elcentisont de nationalité étrangere,
dont la moitié en situation irréguliere, le tieterdre elles n’ayant aucune couverture sociale.

1 - Une population en forte croissance

La population de la Guyane est estimée a 250 10Bamis en 2013, en croissance de
35 % en dix ans et de 99 % sur 20°asar un territoire d’'un peu plus de 83 000 krhes
femmes en age d’'avoir des enfants (de 15 a 49rapsgsentent 26 % de cette population
(contre 22 % en métropole), soit un peu plus dé@personnes en 2013.

Le taux brut de natalitést de 26,8 pour 1 000 habitants en Guyane ctétfepour la
France entiére. L’indicateur conjoncturel de féatinest de 3,44 enfants par femme en
Guyane (2,01 pour la France entiére).

2 - Le poids important de la population immigrée

En 2009, on dénombrait en Guyane prés de 82 O@hgars (nés en France ou a
I'étranger) et 66 700 immigrés (étrangers nés walr@ers et Francais par acquisition nés a

® Données INSEE.

" C'est-a-dire la méme population que le départecherftarn et Garonne sur une superficie équivalemllas des régions
Rhdne-Alpes et Aquitaine réunies. La densité ess@yane de 3 habitants au km2.

8 Le taux de natalité est le rapport du nombre desaaces vivantes de I'année & la population totajenne de 'année.
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I'étrangery. Le nombre de personnes en situation irréguliéresituerait entre 30 000 et
35 000"

Plus de la moitié des immigrés sont des femmesuelqge 61 % des femmes qui
accouchent sont de nationalité étrangere (dontddiénen situation irréguliere). Certaines
viennent du Brésil et du Surinam au moment d’acketcd’autres sont des réfugiées en
situation précaire, notamment des haitiennes. isgags au cours de la grossesse sont éleves,
du fait notamment de conditions sanitaires et emviementales souvent médiocres dans leurs
pays comme dans les zones guyanaises, éloignéégodal ou méme urbaines, ou elles
vivent.

3 - Des indicateurs sanitaires dégradés

Cette situation pése sur les résultats sanitaitgsapparaissent tres dégradés, gu'il
s’agisse des taux de mortalité infantile ou du pemtrage d’enfants nés prématurés. Méme
s'il a trés fortement baissé, le taux de mortdlit@ntile (décés entre la naissance et 1 an)
guyanais reste le plus élevé des départementsaigafigors Mayotte), pres de de trois fois
supérieur & celui de la métropole (9,9 %o sur ldopkér 2010-2012 contre 3,5 %osachant
qu’il était de 11,8 pour 1 000 sur la période 2@008). Le taux élevé de prématurité en
constituerait 'un des facteurs explicatifs.

La mortalité maternelle qui s’établissait a 47,mpbd00 000 naissances sur la période
2001-2006 était alors plus de cinq fois supérieure a celleadaétropole.

La surveillance prénatale est moindre que danalé®s départements d’outre-mer :
45 % seulement des femmes bénéficient de sept ltainsus prénatales. En outre, plusieurs
aspects spécifigues a la Guyane tendent a aggilavedableau: grossesses chez les
adolescentes, grandes multipares, prévalence éldeéepré-éclampsies, des infections
materno-foetales et des anémies ou des patholo§assitant une surveillance spécifique

(drépanocytose, paludisme).

B - Une offre de soins reposant sur trois niveaux dersictures, encore
insuffisante

L’organisation de la prise en charge en obstétriggtesignificativement différente de
celle qui est mise en ceuvre en meétropole.

En 2000, les missions de médecine générale, la prischarge des urgences médico-
chirurgicales, l'organisation des consultationcEh&ées jusqu'alors gérées par les centres de

® Source : INSEE Antilles-Guyane : Panorama de [aufation immigrée en Guyane, Benoit Hurpeau (septer®b12).

10 AFD Document de travail n° 105 « Migrations etrsoen Guyane « mars 2011.

" INSEE, données 2010-2012.

12 nstitut national de veille sanitaire, Bulletin égmiologique hebdomadaire, 19 janvier 2010. Laidezrenquéte (Enquéte
nationale confidentielle sur les morts maternelfeance, 2007-2009, INSERM, octobre 2013) ne djsénpas les résultats
selon les différents DOM.
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santé du conseil général ont été transférées atl'&t déléguées a un service du centre
hospitalier de Cayenne. Depuis, dans les commwmées de Guyangles PMI et les 18
centres délocalisés de prévention et de soins (CBB® les deux seuls acteurs de santé
permanents.

1 - Une surveillance prénatale assurée dans 23 antenras PMI répartis sur le
département

C'est le service de PMIqui assure le suivi et la prise en charge des eram
biologiques de surveillance d’'un tiers des grossesde plus des deux tiers des bilans de
santé des enfants de 3 a 4 ans, et de pres deitié@ des vaccinations. Le Conseil Général
dispose par ailleurs d’'un centre de planificatibd’éducation familiale a Cayenne.

La présence de la protection maternelle et infangit inégalement assurée sur le
territoire. Les antennes ne sont présentes quieswommunes du Maroni, sur le littoral et
sont absentes du cours supérieur de I'Oyapock.ufne,cen raison du manque de personnels
qualifiés et de matériel adéquat, leur fonctionneimeeut, de maniere plus ou moins
prolongée, étre parfois défaillant.

Les antennes de PMI collaborent avec les 18 cedtkscalisés de prévention et de
soins (CDPS, voiinfra), rattachés au CH de Cayenne afin d’assurer desmsdmmunes
isolées la surveillance médicale de la grossessi @iourrisson. Mais le CH craignant une
confusion des responsabilités pénales et juridignesse reconnait pas officiellement de
compétence sur les PMI et leurs missions de slaxe# medicale.

2 - Des soins de base dispensés dans les centres dés#sade prévention et de soins

Les 18 centres délocalisés de prévention et des $GIDPS), de dimensions diverses,
disposent, selon les sites, de médecins, infirmgages-femmes et agents de santé épaulés
par des personnels administratifs et logistiquissdévaient permettre selon les termes du
SROS 3 «une projection extra muros de certainessioms hospitaliéres, telles que des
consultations externes, des activités de prévenfmnganisation de permanence d’acces aux
soins de santé ». En pratique cependant, le SRGSHRRque que « quatorze des dix-neuf
centres ne bénéficient pas de la permanence gaitielid’'un médecin ; les missions mobiles
de médecins spécialistes sont rares et irréguliiredexiste pas de support et d’archivage
numerique des dossiers médicaux individuels. »

L’ARS précise gu'aucun CDPS ne dispose de labamtdiagnostic ou de moyen
radiodiagnostic (a I'exception d’échographes) ;remanche, ils disposent tous de moyens
satellitaires de transmission d'images (électraogrammes, photographies, etc) et sont
connectés au serveur de résultats du laboratoggtader.

138 des 18 CDPS ne sont pas accessibles par voistterre
¥ Dont les effectifs étaient de 183 personnes au enowmte 'élaboration du SROS-PRS 2011-2015.
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3 - Une prise en charge sanitaire organisée autour daigtre établissements hospitaliers

Le centre hospitalier André Rosemon de Cayenneuesétablissement public doté
d’'une maternité de type lll, de plus de 80 lits| guassuré pres de 2 700 accouchements en
2012, avec un taux d’occupation de 90 %. Il estefgant doté d'un service de néonatologie
de 35 lits. Il N’y a pas de salle d’interventionaterurgie obstétricale. Les prises en charge en
réanimation néonatale dépassent de 60 % la capatilés dédiés. Faute de place et de
moyens techniques (il 'y a pas de réanimationniiitaen Guyane), des nouveau-nés sont
hospitalisés en secteur adulte ou évacués verAngkes, voire la métropole. Un nouveau
pble « femme-enfant » a ouvert en décembre 20ER, @tard.

La clinique Véroniqgue (Cayenne) est un établissénpivé lucratif, doté d'une
maternité de type | de 30 lits qui a assuré 595uadmements en 2012. Son taux d’occupation
est limité a 37 %.

Le Centre médico chirurgical de Kourou est un éabment privé a but non lucratif,
doté d’une maternité de type IlIA de 23 lits quialisé 919 accouchements en 2012, avec un
taux d’occupation de 62 %. L'établissement dispdse4 lits d’hospitalisation pour les
nouveau-nés (par dérogation puisqu’'une unité deatétogie doit compter en principe 6
lits).

Le quatrieme établissement est le centre hospitalee Saint-Laurent-du-Maroni,
établissement public doté d’'une maternité de typede 45 lits, qui connait de trés grandes
difficultés.

4 - La situation tres difficile de la maternité de Sait-Laurent-du-Maroni

a) Une offre de soins insuffisante par rapport auficlittés

Le nombre d’accouchements a la maternité de Santdnt-du-Maroni a triplé en vingt

ans et atteint 2 400 par an, avec un taux d’ocaupale 80 %. La maternité est confrontée a
des difficultés particulieres compte tenu de sallsation. L'établissement accueille une forte
proportion de patientes étrangéfedont les grossesses sont peu suivies médicalement,
certaines traversant le fleuve au tout dernier nmtrpeur venir accoucher a Saint Laurent. Il
aurait I'un des taux les plus élevés de I'Unionopdienne en grossesses précoces, et de
France en grossesses pathologiques, une forte Igméeades infections sexuellement
transmissibles ou tropicales ou de saturnisme.

La dotation en personnel du service est fragilestlparvenu depuis juin 2010 a assurer
une permanence de soins en suites de couchesatagmentation des effectifs. Celle-ci
doit se poursuivre avec une augmentation progresivi’'effectif de sages-femmes de 26 a
33 prévue pour 2015. Le personnel médical et padical est mutualisé sur 'ensemble des
unités fonctionnelles constituant la « maternitéa»,répartition des effectifs fluctuant en

15 Les auteurs de la contre-expertise du projet initieokpour le CGI évaluent la part des patients duQGH« hors
Guyane » a 40 %.
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fonction de l'activité observée dans les différentmités. En néonatalogie, en raison du
manque de place, les praticiens effectuent sowesisorties précoces ce qui peut expliquer
un niveau élevé de recours a I'hospitalisation midibe.

Le service actuel est considéré depuis longtempsressous dimensionné par rapport
aux besoins. Une dotation de 10 M€ prévue en 2@02 financer une augmentation de la
capacité de cette maternité fut réaffectée a ddaufins. La capacité en gynécologie-
obstétrique n'a été augmentée que fin 2011, de4A las, mais sans que soient mis en place
tous les mobiliers et matériels biomédicaux comesnts, notamment de monitorage. En
2013, une demi-douzaine de lits de prématurésréte@groupés dans une méme chambre. Le
service de pédiatrie a été porté de 9 lits autergsél5 en service en raison de besoins
incompressibles, avant que cette derniere capscitéofficialisée puis récemment doublée.
Le service de néonatologie devait étre porté er3 21816 a 12 lits, celui de natologie intensive
de 3 a5 lits.

Les constats de la mission d'information du Sénaus la Guyane (avril 2011)"

« La délégation s’est rendue au centre hospitklianck Joly de I'Ouest guyanais et souhaite re|aye
la maniére la plus solennelle possible, le sentirdamrgence que I'on ressent sur place. Abrité deasanciens
locaux du bagne, avec quelques batiments plus meset’hdpital ne peut plus accueillir décemmerg |se
patients, par ailleurs de plus en plus nhombreuxvédiaisté des locaux ne permet pas d'assurer laigedes
professionnels et des malades et leur exiguit&dittéinstallation de lits supplémentaires rendpsurtant
nécessaires par I'accroissement de l'activité. (...)

Le président de la commission médicale d’'établigseret chef du service maternité et du péle femme-
mere-enfant, a témoigné auprés de la délégatiorcaleditions inacceptables de travail pour les persts et
d’'accueil pour les patientes. Alors que I'hopita& dispose que de quarante-cing lits en obstétridixeen
pédiatrie et neuf en néonatologie (y compris léessimtensifs), il s’y pratique en moyenne six agdements
par jour, dans deux salles dédiées...

La prise en charge par I'hopital des femmes enegiast souvent tardive, notamment si elles viernmemnt
Surinam pour accoucher a Saint-Laurent, et le suédical de la grossesse est alors sommaire raséstant ;
fait révélateur, le nombre d’éclampsies est extréerd élevé et constitue un record en Europe. Ereplds
difficultés sociales et des raisons historiquesuturelles aboutissent & des grossesses précocdsreuses
elles sont relativement fréquentes pour des jefilhes de moins de quinze ans.

Un interlocuteur a indiqué a la délégation que lavait atteint «le terme du supportable & Sgint-
Laurent » et celle-ci en convient aisément. C'estrguoi le projet de construction d’'un nouvel hapitancé en
2005, doit impérativement aboutir. (...) »

Dans son dernier rapport de contrdle des comptde &t gestion de I'établissement, la
CRC indique que sa capacité d'action est « estrsam@ent proportionnelle aux missions
sanitaires et médico-sociales importantes qui hti &é imparties. Sa situation financiére
apparemment saine est, de fait, marquée par desfadnes d'incertitudes liées a des modes
de financement dérogatoires du droit commun »

18 Rapport d'information n° 764 fait au nom de la comssion des affaires sociales du Sénat & la suiteedfuission
d’'information effectuée en Martinique et en Guydnel7 au 23 avril 2011.

17 CRC de Guyane, Rapport d'observations définitivedasgestion du Centre Hospitalier de I'Ouest Guyaf@l0OG)
Saint-Laurent-du-Maroni exercices 2005 et suivamtbre 2011.
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b) Un projet de reconstruction de I'hopital qui peiaee concrétiser

Un projet de reconstruction de l'ensemble du cemtospitalier comprenant une
nouvelle maternité, évoqué de longue date, a carmwébut de concrétisation, avec la
validation définitive du projet immobilier par l®mité interministériel de performance et de
la modernisation de l'offre de soins hospitalie@GOPERMO) lors de sa séance du
25 février 2014.

La reconstruction de I'h6pital de Saint-Laurent-du-Maroni

Le projet consiste en la reconstruction totale'é@blissement sur le site des Sables Blancs (@puieille
depuis 2011 les unités de psychiatrie).

Cette opération prévoit un fort rattrapage des citdm avec des augmentations dans de nombreux
services : médecine, chirurgie, mais aussi pédi&te 12 a 25 voire 28), néo-natologie (de 6 li8&oire 20),
de soins intensifs de néo-natologie (de 3 a § tis$tétrigue (de 45 a 87 ou 89 lits). Elle engedregalement g
création d’activités nouvelles comme des lits kamga (12 lits), de la réanimation néo-natale et adulte,
hépital de jour pédiatrique...

Au total, le projet s'établit a 220 lits et 21 pdacau total en MCO (contre 106 lits et 8 plages
aujourd’hui), dont 87 lits d’obstétrique.

Les travaux doivent durer 3 ans avec une date aeadége courant 2014 pour une livraison |au
31 janvier 2017. Le montant total du projet esffohia 112,3 M€ (dont 6 M€ d'équipements).

La contre-expertise du dossier d’évaluation socimrémique du projet réalisée par le
commissariat général & I'investissement (CGI) edémembre 2013 et février 2014 montré
I'existence d’'incertitudes significatives. Le CGhéanmoins rendu un avis favorable assorti
toutefois de réserves impératives relatives a dageagnement et a la maitrise du projet
visant a en réduire les délais de réalisation @téparer I'ouverture (notamment du point de
vue des recrutements de personnels et des gaifficidiece prévus). Il a souligné les
faiblesses préoccupantes du projet qui portentmoint sur un dimensionnement capacitaire
tres large avec un impact important sur les susfatées colts d’investissements, eux-mémes
considérés comme larges au regard des capacit@sepréet sur la défaillance apparente du
pilotage local du dossier qui fait peser un risgqueortant sur I'exécution du projet et ses
conséquences financieres potentielles, au stada denstruction comme tout au long de
I'exploitation.

Le 25 février 2014, le COPERMO a rendu un avis fabte tout en faisant état de
« plusieurs points de vigilance majeurs qui devfame I'objet d’'une attention particuliere de
'ARS ». Il s'agit :

- de mettre en place un appui au projet pour accongragt maitriser le projet visant
notamment la réduction des délais et des coltsodstreiction, en optimisant la phase
travaux a 2,5 années maximum, ainsi que de mettrplace un appui juridique a la
sécurisation des marchés qui permette le bon d&rauit de I'opération en cours ;

18 Au sein d'une unité qui permet de réunir dans miéene chambre un enfant dont I'état de santé nécets soins de
néonatologie et sa mére.

19Selon la procédure prévue par l'article 17 de laléoprogrammation des finances publiques du 3&mbee 2012 et dans
le décret 2013-1211 du 23 décembre 2013 relatiffxdcédure d’évaluation des investissements pmublic
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- d’étayer et de détailler le plan d'amélioration l@dficience, tant sur les charges de
personnel que sur les autres charges, sur legtablissement s'engagera sur des cibles
guantifiées avec I'appui de I'ARS ;

- de prévoir dés a présent, avec lI'appui de I'ARS8igigositif de recrutement des personnels
meédicaux et non médicaux prévus pour 2018 sur urchBadéja tendu, qui le sera
d'autant plus qu'il existe un projet de création1d@ lits sur le centre hospitalier de
Cayenne.

Selon la direction générale de l'offre de soinsrdgpect de ces recommandations
conditionnera les délégations des crédits natioawenir .

Il - Les principales problématiques du territoire

A - Des difficultés lourdes notamment en matiére de démgraphie médicale

Le systeme de soins guyanais cumule les difficudl&éplusieurs ordres. L'offre de soin
est limitée en spécialités et les nouveaux prafessils de santé éprouvent des difficultés
d’installation. Les moyens sont inégalement répati profit des agglomérations urbaines de
Cayenne, Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni.

Le corps médical vieillit et connait des problerdesenouvellement alors méme que la
région est en croissance demographique. La pédasgersonnels de santé se combine a un
turn-over important des professionnels. Sur ce tpeependant la situation est moins
défavorable en matiere d’obstétrique que de péeliainsi que le montre le tableau ci-
dessous.

Tableau n° 4 :densité de spécialistes médicaux en Guyane

Densité Densité
Effectifs | (/100 000 France
hab) entiére
- Gynécologie médicale et obstétrique 3 1,2 4,4
- Gynécologie médicale 0 0 3,9
- Gynécologie obstétrique 23 9,2 11,8
Pédiatres 22 8,8 42.8

Source : Atlas de la démographie médicale en Franc#' janvier 2014- Conseil National des médecins.

Enfin, la Guyane comptait, au ler janvier 2012,*18ages-femmes exercant a titre
libéral ou salarié. Le nombre de sages-femmes aneap libéral a progressé de 38,5 % entre
2006 et 2010. La densité des sages-femmes libéyadst plus importante que celle de la

20 | ettre du 3 avril 2014 du DGOS portant notificatide la décision du COPERMO au directeur génératARS de

Guyane.
2L STATISS Antilles-Guyane- juin 2013.



34 COUR DES COMPTES

France entiére : au®ljanvier 2011, il y avait en Guyane 30 sages-femiitEsales pour
100 000 femmes agées de 15 a 49 ans contre 23aneFentiere. Celle des sages-femmes
salariées est la plus élevée de France (173 paumaryenne France entiére de 103).

B - De nouveaux outils a renforcer

1 - Le réseau de périnatalité de Guyane et la gestiored transferts

Un réseau de santé en périnatalité existe en Guemais 2003, le réseau PERINAT
GUYANE. Il impligue I'ensemble des professionnels champ meédico-psycho-social, les
maternités publiques ou privées, les associatleagentres de PMI, les centres de santé.

Le réseau a travaillé a I'élaboration de la procéa des différentes fiches de transfert
(in-utéro et du nouveau-né) ainsi qu’'a la mise lkacgd’une procédure de suivi par le réseau
de fiches « incident de transfert » (depuis 2001®@) défini un schéma type établi pour chaque
bassin de vie (Cayenne, Kourou, Saint-Laurent-duelia les centres délocalisés de
prévention et de soins) tenant compte des partitégdade chaque bassin. Il est chargé de
gérer les situations de sur-occupation des litsnélenatologie, en conduisant des études
auprés des différents services pour tenter d'amdticles éventuelles naissances d’enfants
nécessitant une hospitalisation en néonatologem eecherchant des places disponibles dans
le département et également aux Antilles.

Le réseau s’est également employé a définir dégdice poste pour les sages-femmes
de PMI et de CDPS travaillant en communes isoléés (I'optimiser les compétences et le
temps de chacune par la mise en place de missioises) ainsi que d’'un annuaire des
professionnels par bassin de vie. Enfin, un dossienmun de périnatalité est en cours de
création pour améliorer le suivi des grossesses.

Les transferts a l'intérieur de la Guyane entr€t¢ de Cayenne (type lll) et les autres
structures de soins sont importants. Des conventon été établies entre les établissements
périnataux de type | et Il et le centre de réféeepour assurer l'orientation des femmes
enceintes, organiser les transferts, éventuellemenirgence, des méres et des nouveau-nes
entre ces établissements et préciser les transmsssl'informations. Une convention est
signée avec I'hopital de Pointe-a-Pitre en Guadedqgoour I'évacuation in utero des grands
prématurés, lorsque la réanimation néonatale der@eyest saturée. Le SMUR pédiatrique a
été mis en place mais seuls 4 postes ont été sugdaes 8 prévus, ce qui ne permet pas une
permanence 24h/24. Seule une activité en jour blevest assurée.

Le SROS-PRS a défini comme orientation stratéglque mise en place d’'un réseau
périnatalité adapté a chaque territoire de san&c awn personnel qualifié en nombre
suffisant ».



LES MATERNITES EN GUYANE 35

2 - La télémédeciné&

A partir d'octobre 2000, une premiére expérimeoiasi permis de valider l'intérét et la
faisabilité du développement de la télémédeciner plaire face aux caractéristiques
guyanaises ; elle concernait quatre sites pariiient excentrés (Maripasoula, Antécume-
Pata, Saint-Georges et Trois-Sauts) et trois dltésia(parasitologie, dermatologie et
cardiologie). Le réseau a ensuite été étendu atigsacentres délocalisés et a trois nouvelles
spécialités (ophtalmologie, gynéco-obstétrique eédigtrie). Cofinancé par le centre
hospitalier, le centre national d'études spatidesinistére de la santé, des fonds européens
et la DATAR, ce projet a colté 1,7 million d'eurastre 2001 et 2010. Depuis 2010, une
dotation de 'ARS au titre des MIGAC assure undipatu financement.

En pratique, le professionnel de santé présent anentre délocalisé dispose d'une
valise de télémédecine contenant un ordinateuraplet un appareil photo numérique, un
électrocardiogramme numeérique, un microscope etweiam. Il peut ainsi transmettre des
photos ou des analyses faites sur place au SAMOayenne qui centralise les demandes ;
ces informations sont alors soumises a un spéeigisur qu'il puisse poser un diagnostic et
proposer un traitement adapté. Le réseau de téEmmédpermet d'éviter des déplacements
pour les patients et leur famille, des consultajodes hospitalisations, ainsi que des
évacuations sanitaires. Une étude réalisée en 20drk a estimé les économies réalisées a
1,9 M£.

Le réseau couvre majoritairement le littoral deGayane, les communes isolées de
I'intérieur n’étant reliées que par la voie sataite ce qui, pour le moment, limite trés
sérieusement les possibilités des usages de tédemédEn décembre 2013, un dispositif de
surveillance des grossesses par télémédecine snodenété mis en place entre un centre de
santé du Haut Maroni et la sage-femme installéeagdgdsoula et I'équipe des obstétriciens du
CH de Cayenne (enregistrement des mouvements, abtigsbattements de cceur du bébé et
des contractions de la mere).

Toutefois, le bilan du SROS 3 indique que la tédeoine a été insuffisamment
renforcée pour la surveillance obstétricale (atpus tous les centres délocalisés de prévention
et de soins sont désormais €quipés).

C - Un SROS-PRS qui réitere des priorités déja ancienige

La périnatalité était un objectif fort du SROS 31 ¥u du bilan dressé dans le SROS-
PRS, un grand nombre des orientations fixées omgjudades progrés. Mais toute nouvelle
avancée est nuancée ou freinée par le renouveltesnastant des difficultés (en matiére de
personnel, de besoins en lits ou en équipements...).

22 Sources : Programme Régional de Télémédecine Gu@e2016 et extraits du rapport d'informationS#nat n° 764
(2010-2011) : Santé et logement : comment accongrdgrMartinique et la Guyane ?
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Au titre des succes, on peut relever le développéntes alternatives a I’hospitalisation
comme I'hospitalisation a domicile (HAD) en prépetst partum et I'hospitalisation de jour,
en périnatalité. L'HAD en pré et post partum repnés pres du tiers de l'activité totale
développée sur Cayenne et Kourou, un peu moinsSaimt-Laurent. Il s'agit surtout de
surveillance de menace d’accouchement prématuréPMdu de grossesses a risques.
L'implantation sur chacun des trois territoires danté de périnatalité d'un centre
d’orthogénie, a été réalisée mais les unités samténsuffisantes et ne répondent pas aux
recommandations nationales dans le choix de lanitgeh, les consultations contraceptives et
de 'accompagnement du post abortum. L'absenceckuk et de personnel formé dédiés a
cette activité pénalisent la qualité de la priselearge.

L’amélioration du suivi des femmes enceintes etrims/eau-nés a été confrontée aux
difficultés de recrutement du réseau de PMI. Eramehe, de nombreux recrutements de
sages-femmes ont été effectués par le CH de Caypouoe les centres délocalisés de
prévention et de soins (CDPS) comme par la PMI {mplante ses professionnels dans les
gros CDPS) dans un contexte de renouvellement mermhade personnel. En matiere de
prévention, les centres délocalisés de préventiodeesoins se sont limités aux missions
organisées en pays amérindien et n’ont pas prbithide de sortir de leurs murs pour aller
au-devant des populations pour des actions préxamnti

Les difficultés de financement ont limité le remdement des consultations avancées en
obstétrique par le CH de Saint-Laurent ou de Ipatigilité de moyens de transports pour les
évacuations des femmes enceintes des CDPS verswgaywut comme la création de
structures d'accueil adaptées pour les femmes vanaoucher, ou venant d'accoucher.

Le SROS-PRS (2011-2015) montre que la périnataéitde considérée par 'ARS
comme la premiére priorité de santé. Nécessairenenprientations stratégiques retenues
restent similaires a celles qui structuraient |€©OSR3.

Parmi les orientations du SROS-PRS figure la vé@odé prévoir une fusion des
structures préventives et curatives dans les certessanté frontaliers et la lutte contre
« immigration obstétricale » par la coopératicansfrontaliere. En effet, une solution a
certaines des difficultés rencontrées est recherat&puis longtemps avec le Surinam.
L’objectif est de permettre a ses ressortissaneducher dans leur pays, en rouvrant une
maternité a Albina, de I'autre c6té du fleuve Mar@da maternité suivante étant a 170 km a
I'ouest). Comme I'a écrit en 2011 la chambre régleres comptes, « bien que régulierement
évoqué dans les différents rapports, la coopératec le Surinam en matiere de maintien des
naissances au plus prés des lieux de résidente,deslomaine incantatoiré’ »Fin 2012, la
premiére pierre d'un hopital a été cependant pas@kina et des promesses de coopération
ont été renouvelées.

Malgré une réaffirmation réguliere par 'ARS degsxi’amélioration, les investigations
menées dans le cadre de la préparation du Rapplolit phématique de la Cour sur la santé

2 Rapport 2011-295 du 28 octobre 2011 sur la gestioGentre hospitalier de I'ouest guyanais, page 52.
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outre-mef' n'ont pas permis de constater qu’une réductionpgetes de chance & un niveau
proche de la métropole serait accessible a 'hartho SROS-PRS.

Carte n° 3 : les maternités en Guyane
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Les maternités en Ille-de-France

| - Etat des lieux

A - Une région riche, peuplée et dynamique mais tsecontrastée

La région lle-de-France comptait en 2012 prés dmillbns d’habitants. La densité de
population y est élevée (976 habitants/lkm2 conife dour la France métropolitaine), mais
présente de trés forts contrastes. Elle décrotirpssivement de Paris vers la petite, puis la
grande couronne.

La région est globalement riche. Le revenu net ahdéclaré moyen par foyer fiscal est
supérieur a celui de la moyenne francaise, aveeftua de fortes inégalités intra régionales
(36 000 € a Paris et 19 800 € en Seine Saint-Ddredaux de chémage est de 10,9 %.

La région totalise, avec 180 000 naissances, plua dinquieme des naissances
francaises. Le taux de natalité y est supériearmadyenne nationale (15,2 %o contre 12,6 %o)

Pour autant, les résultats en matiere de périt@atabnt plus médiocres que pour
'ensemble de la France métropolitaine, notammenir da mortinatalité (9,5 %. contre
8,7 %), la mortalité maternelle (12,5 pour 100 G@fissances vivantes contre 9,4 pour la
métropole) et le taux de prématurité (7,8 % coiitde%). Ces résultats sont particulierement
médiocres en Seine Saint Denis et dans 'Essonne.

Certains indices montrent une vulnérabilité patiéce des parturientes en lle-de-
France. Ainsi, 3,3 % des femmes qui s’inscriveiAR-HP n’ont pas de couverture sociale
(contre 1 % pour I'ensemble de la métropole). RI4.0 % des femmes franciliennes n’ont
pas bénéficié des sept consultations prénatalesnreandées et I'entretien prénatal précoce
est insuffisamment mis en place (13 % en Tle-dexé&gour 22 % sur la France entiére).

B - Une offre en obstétrique marquée par le désengament du secteur privé
lucratif

En janvier 2012, on recensait 92 autorisations yarégplogie-obstétrique, soit 4 046
lits, répartis entre 31 maternités de type I, 28ematés de type IlA, 18 maternités de type IIB
et 15 maternités de type Ill.

Le secteur privé est nettement prépondérant puiggre plus de 70 % des maternités
de type I.
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L’offre d’obstétrique a connu depuis 1998 une tewd#aa la concentration et a un
renforcement de technicité. Le nombre de matermiténsi diminué de 30 % alors que le
nombre de maternités de type Ill a quasiment doublé

Tableau n° 5 :offre en obstétrique en Tle-de-France

Nombre de naissances | Nombre de sites Type llI
1998 164 919 135 8
2006 175 286 110 14
2012 181 351 95 15

Source : réseau Perinat-ARS-IDF

La mise en place de la T2A et le renforcement demas en matiere de permanence
des soins ont en effet engendré une dégradatiola dguation financiere des structures
présentant une faible activité et a frequemmentén leur fermeture.

Cette évolution s’est traduite par le désengagemhesecteur privé lucratif : entre 2008
et fin 2013, 13 sites privés d’obstétrique surtd8s de type |, ont ainsi cessé leur activité.

C - De nombreuses restructurations

1 - Les recompositions au sein de I’Assistance Publiquies Hopitaux de Paris
('AP-HP)

L’AP-HP totalise le quart de la capacité régionategynéco-obstétrique, avec 948 lits
répartis sur 13 sites, pour moitié de type Il @ipmoitié de type Il.

Les contraintes réglementaires en matiere de canpés médicales et de permanence
des soins ont conduit I'AP-HP & concentrer soviéetil’obstétrique sur quelques sites.

La réorganisation du site de Cochin-Port Royal

Apres la fermeture en 2006 du site de Baudelodgseactivités de gynécologie obstétrique, répasieg
les deux services de Saint Vincent-de-Paul et deMRayal, qui totalisaient 5 000 naissances pour capacité
de 122 lits, ont été regroupées en 2012 dans uveaouwbatiment a Port Royal, d'une capacité de E8@dbur
un objectif de 5500 naissances par an. Une pdegeaccouchements a été réorientée vers la matea|t
I'hépital Bicétre, qui a réalisé 400 accouchemenigplémentaires en 2012, et de I'hdpital Saint@loge 150
accouchements en 2012).

L'AP-HP a également réorganisé ses activités palesmau sein du groupe hospitalier
universitaire de I'Est Parisien.

La reconfiguration des maternités de I'Est parisierautour de I'hépital Trousseau

Dans le cadre du plan stratégique 2010-2014, I'APddprévu de faire de la maternité de I'hopjtal
Trousseau le centre périnatal de référence de Pasien, a méme d'accueillir 4 000 accouchempatsan
dans un environnement d’excellence en pédiatrieialigte.

En conséquence, la maternité de [I'hdpital Saintiet de type 1B, qui avait réalisé 2 250
accouchements en 2011, a été fermée au premiarstrien2012. La majeure partie son activité obsttia été
réorientée vers I'hdpital Trousseau, de méme queeteice d’accueil des urgences gynécologiquenetivité
de néonatalogie. La part restante de I'activit@@@ accouchements) a été répartie entre trois cdAAP-HP
(Tenon, Cochin et la Pitié-Salpétriére).
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L'opération a donné lieu a des recrutements imptstat a une stagnation de la productivité desssgge
femmes et des obstétriciens en fin de période.tivigE de la maternité de I'hdpital Trousseau @iatt3 500
accouchements en 2012, sa capacité étant pas88eade0 lits. Le surcroit d’activité n’a pas permatiaméliorer
la productivité de la maternité de I'hdpital Troeas. En effet, entre 2010 et 2011, a effectif guasstant, |a
productivité des sages-femmes a diminué en raidomedaisse du nombre d’accouchements. Et entré 20
2012, la progression des effectifs (49,3 %) a édtalfgle a celle de Il'activité (48 %). L'effectifed
gynécologues-obstétriciens a augmenté de 100 9a période.

=

2 - Une seule ouverture entre 2008 et 2012, issue dgreupement de trois structures
voisines

L'hépital privé de Marne-la-Vallée, qui a ouvertssgortes en 2010, regroupe des
activités d’obstétrique de trois établissementssingi de Seine-et-Marne : la clinique de
Noisy-le-Grand (fermée depuis), I'HOpital prive darne-Chantereine, et 'Hopital Privé Paul
d'Egine, tous deux encore en activité.

L'hépital privé de Marne-la-Vallée a également gné&l'unité de néonatalogie de type
IIA de I'népital Sainte Camille, qui ne comportpds de service de gynéco-obstétrique, son
autorisation, accordée en 2005 par I'ARH, ayardldéiment été retirée. Or, tout service de
néonatalogie doit étre adossé a une maternité.

Il - Les principales problématiques du territoire

A - Une restructuration non finalisée

1 - Une proportion encore importante de petites materriés et des maternités mono-
activité en grande difficulté

En 2012, 30 % des maternités de la région effesmttianoins de 1 000 accouchements
par an. Ces structures sont financierement fragifesaison d’'une baisse d'activité et des
difficultés rencontrées pour le respect des nomégiementaires en matiére de personnel.

Les établissements qui ont une activité exclusiobddétrique (maternité des Bluets,
maternité des Lilas) rencontrent des difficultégp@mentaires, liées a leur vulnérabilité face
a toute réforme tarifaire ou de mise en conformiitgur philosophie spécifique de prise en
charge de la grossesse implique en outre un acaprapent renforcé et des effectifs plus
nombreux. Confrontées a de grandes difficultésnfirexes, ces structures ne parviennent pas
a financer les investissements nécessaires adeavationin situ.

L'ARS a proposé d'adosser ces maternités a un atgbdissement de santé afin de
garantir la sécurité et la qualité des soins toufagorisant un développement d'activité. Un
tel adossement a été realisé, pour la maternit@lilets, qui a été reconstruite et adossée a la
maternité de I'hdpital Trousseau en 2007 pour migasantir la sécurité et la qualité des
soins. Il s’en est suivi une croissance importaliterombre d’accouchements réalisés visant
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notamment a amortir les investissements réalisés. dynergies avec I'hopital Trousseau
apparaissent en outre relativement limitées

Une telle restructuration n’a pas encore aboutsdarcas de la maternité des Lilas.

La reconstruction de la maternité des Lilas, actuément dans I'impasse

L'établissement est depuis 2011 dans une situditiamciere critique, en raison de la mise en cedes)
normes réglementaires et d'une baisse d'activitgooaturelle. Le déficit structurel était en 2012215 M€ (soit
25 % des produits) et 'ARS a apporté un soutiearfcier de 2,5 M€ en 2013, pour éviter une sitnatle
cessation des paiements.

L'Association Naissance, gestionnaire de cet ésdament privé d'intérét collectif qui a réalisé88 %
accouchements en 2012, revendique une reconstmsiide site « Gltermann », dans la commune das Li

Le codt prévisionnel de cette opération est de 24 D&ja aidé a hauteur de 6,6 M€ dans le cadrdatu|P
Hopital 2012, le projet nécessite, pour étre élguéli une aide supplémentaire de 18 M€ et le passagee
activité de 2 700 accouchements par an, condifiayées irréalistes.

L'’ARS a proposé, tout en préservant « l'esprit & Hidgas, une relocalisation sur le site de I'hdpita
Montreuil, pour un co(t d’investissement de 8 aVi) soit une aide complémentaire de 1,4 a 3,4 M€.

Cette option a été vigoureusement contestée peolllectif de soutien a la maternité. Un moratoiee|d
trois mois a donc été accordé par le ministerad@hté fin juin 2013. Apres la publication du rap@rydman,
qui n'excluait aucune solution sur le plan médickl, mobilisation s’est poursuivie, pour aboutir,
9 septembre 2014, a I'abandon par 'ARS du progetiéménagement vers le CHI de Montreuil. Pour aull
bouclage financier de la reconstruction sur sitesn’pas résolu, 'ARS entendant limiter sa parétgn
financiere a 10 M€ et les collectivités locales €.

e

Les maternités qui atteignent I'équilibre ont gat&ment, outre une grande taille, une
activité tres technique et/ou trés diversifiée.sCle cas de la maternité de I'hépital Antoine
Bécléere (AP-HP) a Clamart, maternité de type IHlisant 2 830 accouchements en 2012,
spécialisée dans la médecine prénatale (procréatiédicalement assistée et diagnostic
préimplantatoire), qui est excédentaire sur toatpdriode examinée, de méme que le poéle
femme-enfant de I'hdpital.

Le service de gynécologie-obstétrique de I'hépiltabusseau (AP-HP, maternité de
type Ill assurant un grand nombre de naissancesghuéées) parvient tout juste a I'équilibre.
Celui-ci n'est toutefois pas assuré par l'activifébstétrique, mais essentiellement par la
réanimation néonatale (solde positif de 2,6 M€ @h22 et, dans une moindre mesure, par la
néonatalogie (0,3 M€ en 2012).

2 - La sécurisation des maternités isolées ou périphéries

Compte tenu de lalensité des maternités en ile-de-France, la questiomaillage
territorial n'est pas pertinente, sauf pour quetgterritoires de la grande couronne. Les
fermetures intervenues n'ont pas eu de conséquencesmes d'accessibilité géographique
pour les parturientes. Aucun centre périnatal d&iprité n'a été installé dans la région.

% Selon I'hopital Trousseau, depuis 2007, des lidrects entre les services et les équipements des éablissements ont
été mis en place (biologie, imagerie, gestion dishets, sécurité incendie, restauration...). Uniggment de coopération
sanitaire (GCS) a été créé pour les activités daiffation et d’éducation familiale. L’hopital soatte renforcer les
coopérations existantes notamment sur la gouveendiacticulation des projets médicaux (staffs camms dans chacun des
secteurs d'activité, protocoles de prise en cheogemun, revues de morbi-mortalité communes...) ajop®n matiere de
gestion.
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L’ARS cherche a consolider certaines implantatigesiphériques pour assurer la
couverture du territoire régional.

La maternité de Mantes-la-Jolie : une activité fragisée

L’activité de cette maternité, de type IIB, a dioénde 6 % entre 2010 (2 700 accouchements) et P012
(2 600 accouchements). Ses parts de marché sanéad?attractivité ont baissé de 5 %, de méme quetaux
d’occupation.

La maternité subit une forte concurrence du seqieiué. La précarisation de la population du bassir]
Mantois, notamment dans le quartier du Val Fourtéssé en ZUS, conduit les populations plus fagedsa
s’adresser a des cliniques privées, en cas deegsEssormale. L'installation récente a Mantes d&gglogues
libéraux, exercant notamment a la clinique Saimtitale Poissy, située a 25 km et facilement adoespiar
l'autoroute A13, a accentué cette tendance.

En outre, la maternité de Mantes la Jolie, situ&d&m a I'Ouest de Paris, aux confins de Ille-gle-
France, est peu attractive pour les médecins. pénurie entraine une limitation des consultatiomslébut de
grossesse, préjudiciable au recrutement de fupmesirientes : la maternité ne prend en chargaiild des
grossesses qu’'a partir de 24 semaines, et, daftiesces premiéres consultations sont souvdatdées a 28
et méme 32 semaines.

Bien que I'hdpital Frangois Quesnay, construit €97, soit un beau batiment, bien entretenu| la
configuration des locaux de consultation, diffisike adapter, limite également I'activité.

La maternité a été incitée par 'ARS a nouer detepariats avec le CH de Poissy-Saint Germain ¢t le
CH de Meulan-les-Mureaux. T

La maternité d’Etampes, site d’obstétrique du eehtsspitalier Sud-Essonne Dourdan-
Etampes, implanté & 55 km de Paris, fait égaleniebjet d’'une attention particuliére.
L’activité du site de Dourdan (582 accouchementsapd, suspendue en septembre 2013 a la
suite du déces d’'un nouveau-ne, a €té a nouveatissag en janvier 2014. Il en est de méme
pour la maternité de Provins, & 80 km & I'Est desPaqui effectue 700 accouchements par
an, et est déficitaire.

3 - Un maillage territorial qui ne pose pas question ma une restructuration non
finalisée

La restructuration de l'offre n'est pas finalisBes inégalités persistent a I'échelon
départemental et infra départemental. AiRsiris apparait particulierement attractif alors que
le taux de fuite reste important en Seine-SaintiD&rb %) et en Seine-et-Marne (22 %). A
Paris méme, l'offre est déséquilibrée avec une delman obstétrique forte dans le nord de la
capitale alors que la plupart des maternités sevéralans le sud. L’hopital Robert Debré
(AP-HP) situé dans le $8%arrondissement de Paris est, par exemple, saturé.

En raison de la pénurie de pédiatres, 'ARS a diisex des demandes d’ouverture, et
des capacités autorisées par le SROS 3 n‘ont gasnstallées. Ainsi, l'autorisation de
type 1IB est toujours en attente de mise en ceuvigpital de Versailles, et la maternité de
Montereau est passeée de type IIA en type | casrietfonnement de son unité de néonatologie
n’était plus conforme a la réglementation.

Un des objectifs du SROS-PRS est I'achevement dépteiement des capacités
excédentaires parisiennes de néonatologie (enbfdriits), principalement vers l'est de
I'lle-de-France.

28 | es maternités les plus proches sont situées advku (38 km), Meaux (65 km) et Lagny (60 km).
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B - Une articulation imparfaite entre les différents nveaux de prises en charge

1 - Une demande croissante pour les maternités de tyflé et la question d’'un plafond
d’activité

La classification mise en place en 1998 est accddaduire un déséquilibre de la
demande au profit des maternités de type lll. cheeche d’'une sécurité maximale susciterait
'engouement des patientes pour les maternitésrdffune haute technicitélors que 70 a
80 % des accouchements se déroulent normalemegileeent d’'un établissement de type |.
La conséquence de cette situation est une occapaadéquate des lits, ne permettant plus a
ces maternités de type lll de remplir leur réle slda prise en charge des pathologies
néonatales les plus lourdes.

Ainsi, le pourcentage de nouveau-nés prématuréantsy nés avant 32 semaines
d’aménorrhée, accueillis en maternité de type lllduy est stable, a hauteur de 7,3 %. La
principale cause est le refus de trangferiterodans une maternité de type Ill en raison d’'un
manque de place en réanimation néonatale.

En outre, la tarification a l'activité a entrainéeumise en concurrence de toutes les
maternités, quel que soit leur statut, les incitaatcueillir les grossesses a faible risque pour
augmenter leur activité, améliorer leurs recettesmabiliser leurs colts. L'ARS a été alertée
de certaines pratigues de maternités de type Il wfalisent des accouchements
physiologiques, et transférent les méres des ldel@ain de l'accouchement vers des
maternités de type I. Ce serait le cas de la m#tedu CHU de Bicétre (AP-HP) vers
I'hépital privé de Vitry sur Seine, et du centreshitalier de Pontoise vers le CH des portes de
I'Oise.

Entre 2011 et 2012, les maternités de type | ordipplus de 6 % de leur activité et les
maternités de type IIA presque 5 %, alors que latemités de type Ill ont enregistré une
hausse d'activité de 7 %. Les pratiques concerleaninscriptions en maternité ne sont ni
formalisées ni unifiées. Il n’existe pas de systawmetraignant d’orientation des parturientes.
La majorité des maternités de type Il de I'échiorti étudié (Cochin, Béclére, Centre
hospitalier Sud Francilien, Trousseau) refuse laieptes présentant une grossesse a bas
risque une fois leur quota d’accouchements atteamaternité de Port Royal (AP-HP) a mis
en place un registre des inscriptions afin d’eneatld nombre de patientes prises en charge
ainsi qu'une filiere spécialement dédiée aux gressea bas risque.

Une réflexion sur les trés grosses maternités, égsle du « club des 4 000 », a été
initiée en Tle-de-France, ou cing maternités réaliplus de 4 000 accouchements par an. La
permanence des soins y pose notamment questicdgleamentation ne fixant pas de normes
spécifiqgues au-dela de 2 500 naissances.

2 - Les réseaux de santé en périnatalité : un fonctiomment peu contraignant et une
recomposition en cours de finalisation

Les missions des réseaux franciliens et leurs ntédale fonctionnement sont fixées
par un cahier des charges régional, déclinaisonathier des charges national de 2006, qui
prévoit I'élaboration de protocoles, notammenteids différents types de maternité.
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Le réseau périnatal de I'est parisien (RPEP) peencharge I'organisation des transferts
entre établissements incluant & Paris I'hdpitalu$seau (de type lll, mais sans réanimation
adulte) ainsi que deux autres établissements dB-HR de type IIA, accueillant des
pathologies maternelles (Tenon et La Pitié-Sal@é&t)j ce qui permet un gain de temps pour
les médecins au sein des maternités.

La maternité de Port Royal est devenue I'établiesgnde référence pour la grande
prématurité. Elle accueille un nombre importanfetemes adressées par d’autres maternites,
y compris de type Ill. En 2012, il a regu 362 tfens in utero, soit 7,4 % des parturientes. La
maternité prend en effet en charge les tres granéimaturés (24 semaines), au contraire
d’autres services de réanimation néonatale. Efipadie en outre d’'un service de réanimation
adulte, situé a Cochin, et accueille a ce titreglessesses avec risque maternel, qui ne sont
pas prises en charge par les maternités de tymarnk environnement de réanimation adulte
(Necker, Trousseau, Robert Debré).

L’organisation des réseaux est toutefois foisormamtisqu’il existe actuellement onze
réseaux en peérinatalité, dont chacun comprend ansnume maternité de type Ill. En outre,
une cellule de transfert, implantée sur le sit¢tipital Antoine Béclére de Clamart, oriente
les patientes de toute I'lle-de-France en cas degoe de place en néonatalogie dans le
réseau ou de pathologie trés spécifique. L'orgéioisaible envisagée par 'ARS prévoit un
réseau par département, afin de mieux répartifil@escements de plus en plus contraints et
de couvrir I'ensemble du territoire francilien.

En outre, la régulation, par les réseaux, des iptgans entre les différents types de
maternités est difficile car les maternités se gatiade plus en plus dans une logique de
captation de patientéle et restent vigilantes po@server leurs parts de marché.

L’hépital Sud Francilien, attentif a son positionnement au sein du réseau

La maternité du centre hospitalier Sud Francilienla maternité de type Il du réseau PERINATIF Sud
qui compte 16 établissements Elle accueille 16@sfeatsin uteropar an.

Elle juge efficace la cellule de transfert, sit@e\ntoine Béclére, mais reste attentive a ne pas|ét
« court-circuitée » par le dispositif. Elle veikece que les maternités de type | et Il de soratesen cas de¢
demande de transfart uterovers un type lll, contactent le CHSF en premieterition, et n'appellent la cellule
gue dans un deuxieme temps.

3 - Les maisons de naissance : deux préfigurations avé&sultats contrastés, des
guestions non résolues

L'lle-de-France compte deux expérimentations desores de naissance (antérieures a
la loi du 6 décembre 2013), trés différentes qadeur mode de gestion, leur fonctionnement
et leur situation financiere.

La maison de naissance adossée au CH de Pontorsée jpar le chef de service, est
intégrée au projet de service de la maternité.lbesux sont situés dans I'hépital, au-dessus
du bloc de naissance, ou les femmes peuvent étecdues tres rapidement en cas de
complications. Les deux sages-femmes qui y trargibont salariées de I'établissement.

Elle est particulierement attractive, et déclafeser de nombreuses parturientes. Il ne
s'agit toutefois pas d’'une maison de naissancendektermes de la loi du 6 décembre 2013
dans la mesure ou elle est située a l'intérieur eném I'hopital et ou les accouchements y
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sont réalisés par des sages-femmes salariéestaleliSéement et non par des sages-femmes
libérales.

La situation de la maison de naissance adosséematirnité des Bluets, elle-méme
adossée a I'hépital Trousseau, gérée par une asisocide parents et de sages-femmes
libérales, est plus complexe. En cas de complioaten cours d'accouchement, la prise en
charge de la parturiente peut étre délicate, ¢dardeiit s’intégrer dans le fonctionnement soit
de la maternité des Bluets, soit de celle de TeaussLe suivi est réalisé par des sages-
femmes libérales. Depuis le second semestre 2@%3adcouchements sont facturés par la
maternité des Bluets (1 084 €) et des honorairat reversés aux sages-femmes (313 €), ce
qui permet un meilleur équilibre financier de lausturé’.

La maison de naissance parisienne réalise envifbrad®ouchements par an. Les
parturientes appartiennent a des catégories soofegsionnelles plutét élevées. 30 % d’entre
elles demandent une péridurale en fin d’accoucheptarjoignent la maternité des Bluets.

Pour I'ARS, les maisons de naissances posent destigns non résolues : nombre de
parturientes effectivement intéressées par cetteui@, organisation de la prise en charge en
cas d’'urgence, montant de l'assurance des sagesefeiibérales exercant dans ce type de
structure. En tout état de cause, I'élaboratioredkes de fonctionnement harmonisées au plan
financier apparait nécessaire.

C - Des perspectives démographiques contrastées

L’offre médicale est plus favorable en Tle-de-Framue pour 'ensemble du territoire
national, tant pour les obstétriciens que pourplégdiatres et les anesthésistes. On observe
toutefois de fortes disparités intra régionalesrpesi trois disciplines médicales. Paris est sur-
doté, alors que la plupart des départements dealadg couronne et la Seine-Saint-Denis,
sont déficitaires. A Paris, on compte par exemptayr 100 000 habitants, 13 obstétriciens
contre 2,3 en Seine-et-Marne, 34 pédiatres corfirenlSeine-Saint-Denis, 42 anesthésistes
contre 8 dans I'Essonne. La densité des sages-fepanec 103 sages-femmes pour 100 000
femmes en age de procréer, est en revanche ini@dda moyenne nationale (125).

L’age médian des médecins dans les disciplinestayai a I'obstétrique est élevé,
compris entre 50 ans et 60 ans. Pour les pédideéectif devrait diminuer de 14 % d'ici
2016 et de 16 % d’ici 2021, et pour les anesthegsisesprojections donnent un solde négatif
en 2016 et 2021. La démographie est plus favonable les gynéco-obstétriciens, dont le
solde est positif en 2016 (895) et en 2021 (98&) rapport a en 2012 (879). Elle ne pose pas
de probleme pour les sages-femmes.

Dans les établissements de la région ou le recartrest plus problématique, les
établissements sont contraints d’accepter uneirpardrtante d’activité libérale. A Argenteuil,
la moitié des gynécologues obstétriciens (cinq)re@ une activité libérale au sein de
I'hépital. C’est la spécialité la plus concernéaispgue, sur la totalité des praticiens a temps
plein du CHA, la proportion n’est que de 10 %. lggméco-obstétriciens pratiquent tous des

%" es sages-femmes libérales étaient auparavannéiéms par les patientes. Elles reversaient umeaede d’'une centaine
d'euros par accouchement a la maternité des Bluets.
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dépassements d’honoraires sur les consultations,lesaaccouchements sont facturés au tarif
conventionnel. Le montant des émoluments percusiyaselon les praticiens de 22 110 € a
71 716 € pour 'année 2012. A Mantes la Jolie, @rgix des sept gynécologues-obstétriciens
avaient une activité libérale de consultationsee@010 et 2013. Ces praticiens exercent tous
en secteur 2, avec dépassements d’honoraires, rséhes accouchements continuent a
relever entierement de l'activité publique. Le voki d’actes effectués au titre de l'activité
libérale a parfois été supérieur a la part congaar€activité publique, contrairement a la
réglementation.

D - La prise en charge des populations spécifiques

La précarité des femmes enceintes impacte négativielas résultats en matiere de
périnatalité. Les réseaux d'lle-de-France dispodant indice de développement humain qui
permet d’apprécier cette précarité. Ainsi, le dépaent de Seine-Saint-Denis, ou cet indice
est bas, présente des indicateurs en périnataditécydierement médiocres. La mortalité
néonatale atteint 3,6 %o contre 2,3 %o en Francembaalité maternelle était sur la période
2007-2009 de 12,5 décés maternels en lle-de-Fraowel00 000 naissances contre 9,4 sur la
France métropolitaine. Une étude de 'INSERM a m®ue cette situation pouvait étre liée
a des défauts d'organisation du systéme de soirsldaégiof.

Deux réseaux régionaux transversaux ont pour nmdsiqrise en charge de femmes
enceintes vulnérables, I'un pour les femmes enegiah trés grande précarité (SOLIPAM),
'autre pour les femmes enceintes en situation ditéidns ou troubles psychiatriques
(DAPSA). Certains établissements, comme |la materdé Port-Royal, ont une politique
spécifique tournée vers ces populations.

La prise en compte de la précarité a la maternité ¢t-Royal

La précarité constitue un enjeu majeur a Port-Ragalregard de I'importance croissante des puljlics
concernés et des risques afférents. En 2012, 6patientes bénéficiaient de la CMU ou de 'TAME26Q %
n'avaient aucune protection sociale.

Les patientes précaires sont prioritaires a PoyaR@t ne rencontrent jamais de refus d’inscriptiguel
gue soit le terme auquel elles se présentent. figur exige un temps de travail social conséquesiamment
au moment de leur sortie, car la maternité doiefan urgence des demandes d’AME, de prise en elpangdes
associations ou le réseau SOLIPAM, d’'accés au diSp&@ASS. En 2012, 92 patientes sont sorties a
maternité avec un accompagnement des suites daepassuré par le SAMU social.

1%

—F

En lien avec l'unité 'INSERM «echerche épidémiologique en santé périnatalein départemen
hospitalo-universitaire « Risques et grossesseérigédpar le chef de service de Port Royal et ragdant les
équipes cliniques de quatre maternités (Port-Rdyaljs Mourier, Bichat et Beaujon) effectue devaax de
recherche sur les pathologies liées a la précarité.

L’hopital Necker (AP-HP) a mis en place un centeealépistage des grossesses a risque,
intitulé PRIMAFACIE. Il propose a toutes les femmargceintes, sans restriction, un bilan a
réaliser entre la £1° et la 14™° semaine d’aménorrhée, dont les résultats sonsséseau
médecin traitant et & la maternité désignée ppat@nte.

2 « Understanding regional differences in maternaitaiity : a national case-control strudy in FranBaucedo, Deneux-
Tharaux, Bouvier-Colle, INSERM, International JourafDbstetrics and Gynaecology, dec 2012.
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E - Une attention particuliére aux indicateurs de périmatalité

Au sein de I'ARS d’lle de France, une équipe dédidtERINAT-ARS-IDF » élabore
chaque année, a partir des données de I'INSEE €Ad#H, un tableau d'indicateurs par
maternité, par type et par département, un tabikabord régional trés complet en santé
périnatale et un tableau d'indicateurs inter-résegupérinatalité. Elle réfléchit actuellement

au choix d'indicateurs permettant d’évaluer la géale la prise en charge.

L'analyse statistique des indicateurs de périnataté en lle de France

L'ARS lle de France a mis en place, pour l'actid& gynécologie obstétrique, une équipe dé
(PERINAT ARS lle de France), qui établit chaqueémplusieurs types de documents :

- un tableau d'indicateurs par maternité, par tgbepar département en données domiciliéeg
enregistrées pour I'lle de France.

- un tableau d'indicateurs inter réseaux de péiitét
- un tableau de bord des indicateurs en santégialéndepuis 2012.

Les indicateurs d'alerte, notamment sur la perfoneat la sécurité des maternités (mortalité matiern
mortinatalité, prévalence de la prématurité, pattiels néonatales lourdes) font donc l'objet d'enei grace 3
cette équipe dédiée qui a acces a presque tostesdes PMSI des établissements sur la régiore lleahce e
qui fait un contréle de qualité interne de ces @& Ces données font l'objet d'une analyse rdgighabale
une fois par an et sont comparées avec la mémeeinég aux statistiques nationales.

Un travail de croisement des données issues du RME8Irecueil des données issues de la platefdan
recueil des EIG (événements indésirables gravegresours de structuration, notamment pour codeplies
données sur la mortalité maternelle.

L’ARS ne mentionne pas d'actions spécifiques cammet les établissements dont les indicateurs
particulierement dégradés. D’aprées les donnéesAddH 2012, les taux de mortinatalité supérieurd @ %o
concernent surtout les maternités de type Il ouldl clinique des Lilas est le seul établissementype | a

lige

et

e

Sont

dépasser ce taux (13,2 %o).
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Carte n° 4 : les maternités en Tle-de-France

1. Les maternités a Paris et en petite couronne
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2. Les maternités en grande couronne
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Les maternités en Nord-Pas-de-Calais

| - Etat des lieux

A - Des indicateurs de périnatalité satisfaisants en gé d’'une précarité
importante

La région Nord-Pas-de-Calais est f#%égion la plus peuplée de métropole, fortement
urbanisée. Sa densité moyenne (322 hab. au km3rastfois supérieure a la moyenne
nationale. Le taux de natalité y était de 14,5 % {260 €n métropole).

Le Nord-Pas-de-Calais se classe au premier rangédems francaises par son taux de
bénéficiaires de la couverture maladie universetlmplémentaire (CMU-C). Avec 11 %, |l
dépasse trés largement la moyenne métropolitaire%® Des disparités territoriales se
dégagent. Les bénéficiaires de la CMU-C sont plusement représentés au sein des
territoires du Hainaut-Cambrésis (11,2 %) et detbis-Douaisis (10,1 %), tandis qu'ils sont
moins nombreux dans les territoires du LittoraB(@) et de la Métropole-Flandre intérieure
(9,0 %). En 2009, la proportion de la populationdge de travailler percevant le revenu de
solidarité active était de 8,5 %, supérieure ds glitrois points a la moyenne métropolitaine.
Les zones les plus concernées sont celles de Mgebetide Valenciennes ou les taux
dépassent 10,2 %. A Lille, Armentiéres et Dunkerdpigaux est inférieur a 8,2 %.

Les principaux indicateurs de périnatalité sontsdén moyenne nationale. Sur la
période 2010-2012, le taux de mortalité infantilaitéde 3,2 %o dans le Pas-de-Calais et de
3,4 %o dans le Nord, alors qu'’il était de 3,5 %o earfee. Le taux de prématurité est de 6,9 %,
légerement supérieur au taux métropolitain. Le tdexmortalité maternelle, sur la période
2007-2009, s’établit & 5,2 pour 100 000 naissancettement inférieur a la moyenne
enregistrée en métropole (9,4).

L’entretien précoce dit « du quatrieme mois », &w@ncerné 25,4 % des femmes dans
la région pour 22 % en France métropolitaine. lx @hospitalisation prénatale de la région
était quant a lui de 20,8 %, contre 18,8 % en Fganétropolitaine. Mais la préparation a la
naissance, parmi les primipares, est plus faiblesda région (63,2 %), qu'en France
métropolitaine (73,2 %).
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B - Une offre régionale en obstétrique abondante et dérsifiée

1 - La place prépondérante du secteur public dans I'ofe de soins

L’offre de soins est organisée autour de quatnétdees (Littoral, métropole, Artois,
Hainaut), dont trois regroupent plus d’'un milliothabitants. Toutes les villes possédent un
centre hospitalier de taille moyenne, mais on med#re qu'un seul CHU a Lille.

Entre 2011 et 2014, le nombre de maternités estépds 39 (dont 12 privées a but
lucratif) a 35 (dont 11 privées a but lucratif).sLmaternités de type |, qui étaient au nombre
de 18 en 2011, ne sont plus que 16 en 2014, eonrdis la transformation de deux d’entre
elles en type lIA.

Chaque territoire de santé bénéficie d’au moinstablissement de type Il et d’'un
établissement de type IIA. Seul le territoire dertidis ne comprend pas d’établissement de
type 1IB en raison de la présence de deux matsrdieéype IIl.

Quatre réseaux de santé périnatale ont été midaee,pdés 2001, dans chacun des
quatre territoires de santé. Des réseaux de taiférieure dits «réseaux de santé
ville/hdpital » compléetent cette organisation afangarantir 'accés aux soins des populations
les plus vulnérables.

En 2012, le secteur public a assuré 64 % des massgsoit 35 794 sur 55 530). Le
secteur privé en assuré 36 %, répartis entre dddistements de santé privé d'intérét collectif
(13 %) et le privé lucratif (23 %). Les maternités type Il ont pris en charge 43 % des
naissances.

2 - Un désengagement du secteur privé

Le bassin de vie du Hainaut, qui compte sept aggtations et 755 039 habitants,
comporte neuf maternités ayant réalisé 11 721 atements en 2012.

Le bassin compte une maternité de type Ill, uneeméaé de type IIA, une de type IIB
et six maternités de type I.

Depuis 2011, trois maternités privées ont cesse detivité. Un certain nombre de
structures demeurent fragiles et ne disposent pae douverture médicale suffisante pour
garantir la sécurisation des naissances. C'esadeda centre hospitalier de Fourmies, isolé a
une dizaine de kilométres de I'Aisne, qui a prischarge 1 330 accouchements en 2012. Les
deux types Il les plus proches sont les centregitatiers de Sambre-Avesnois et de Cambrai,
distants respectivement de 40 km et 72 km, sansegielerniers ne respectent les normes de
couverture médicale. Cette situation risque degsager a moyen terme.

Dans le Cambrésis, qui totalisait 2 167 accouchésnen 2012, la restructuration de
deux établissements publics et d’'un ESPIC est ensc&lle est motivée par des problemes
de démographie médicale. Les accouchements étéjgauttis entre la maternité de type | de
Cambrai (513 accouchements) qui dispose égalemiene dautorisation de surveillance
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continue pédiatrique, la maternité de type | due@atCambrésis (509) et la maternité de type
IIA de la clinique Sainte-Marie de Cambrai, (67d) gomprend une unité de néonatalogie.

L’ARS, souhaitant créer un péle de santé pour waréepde ce territoire, a décidé en
décembre 2013 de ne pas donner suite a la demamdeenduvellement complet de
l'autorisation d’activité périnatale présentée farclinique Sainte-Marie et lui a demandé,
entre autres, d’'intégrer un projet territorial 4gofemme mere enfant », concernant une unité
de néonatalogie ne pratiquant pas les soins itfisensi

Le projet périnatal territorial souhaité par I'ARSr le Cambrésis porte également sur
I'organisation des différents sites, ainsi que lsurépartition des activités et des rbles de
chaque intervenant. Il impliquera la mise en cewuvoaitils juridiques, une permanence des
soins partagés, en accord avec les professioneetante, et l'intégration des réseaux avec
des liens ville/hopital.

Ce péle de santé, qui bénéficie des moyens etudessations de ses membres, devrait
prochainement donner lieu a la création d’'une comanté hospitaliere de territoire (CHT),
dont I'une des thématiques est le développememt pidle mere-enfant. La mutualisation des
moyens, au travers de la CHT et d’'une meilleurgdioation, devrait permettre de réduire le
taux de fuite de ce territoire de santé, en opantiges ressources medicales.

C - Des restructurations toujours en cours

L’offre de soins périnatale a globalement fait |&ttrde peu de restructurations.

En 1988 la maternité de Saint Pol en Ternoiseradest a été remplacée par un centre
périnatal de proximité (CPP). Ce dernier a fonatdpendant une dizaine d'années avant de
fermer, faute d’activité suffisante.

Dans le secteur du Littoral, la fermeture de laematé privée de la Tamise en 2005
(type 1), située a proximité de I'ancien centre pitadier de Calais, et qui réalisait moins de
500 accouchements, n'a pas entrainé de problenpeisteen charge des femmes enceintes.
Ce territoire de santé bénéficie en effet de ddaructwires de type IIA, d’'une maternité de
type 11B, et d’une autre de type Ill.

La fermeture et le transfert de la maternité du @HDunkerque sur le site de la
polyclinique de Grande-Synthe s’est fait dans ldreade la création d’un groupement de
coopération sanitaire (GCS) « Flandre maritimeéean 2009. Depuis, chaque structure a
retrouvé son autorisation d’obstétrique et un apitoget de restructuration, présenté fin 2012,
est actuellement en cours. Ce projet vise a creercommunauté hospitaliére de territoire
regroupant, sur le centre hospitalier de Dunkeraque,va étre reconstruit et étendu, des
activités nécessitant un plateau technique loutdpa des transferts d’activité entre
structures, pour assurer a chacune d’entre elles \&bilité économique. Le CH du
Dunkerquois accueillerait les activités de chirargynécologique et un pdle mere-enfant de
type llIA. La polyclinique de Grande-Synthe, qui aeile actuellement le péle mere-enfant,
perdrait a son tour la compétence en gynécologstétiique et deviendrait un poéle
d’excellence gériatrique.
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Dans le sud de la région (Artois), deux materritégype 11l répondent aux besoins de
leurs zones d’attractivité. Un projet de maison ridgssance est étudié, en lien avec la
restructuration de la maternité de type Il du pertospitalier de Lens, qui réalise 2 600
accouchements par an. Elle vise notamment a sauagelyclinique de Riaumont a Liévin,
maternité de type | située dans le secteur de t@aisant 1 600 accouchements, mais qui ne
parvient pas a assurer la présence peédiatriqueu@rgar la réglementation. La maison de
naissance serait alors placée a proximité du céaspitalier de Lens, sous la responsabilité
des sages-femmes y exercant.

En raison des fortes contraintes physiques pos&da ponfiguration actuelle du site du
CH, il n’est pas envisagé, a court terme, la mis@seivre du projet de maison de naissance
qui, en revanche, fait partie du projet médicahduvel hépital qui devrait &tre mis en service
aprées 2020.

S’il n'est pas établi de coopération avec un cerg&inatal de proximité, des
consultations avancées sont mises en place awedegpitalier d’Hénin-Beaumont.

Il - Les principales problématiques du territoire

L’offre de soins répond globalement aux besointadeopulation. Elle contribue a une
amélioration de la sécurité de la naissance biencgutaines parties du territoire rencontrent
encore des difficultés.

A - Des établissements en difficultés

Ainsi, la situation financiére du centre hospitatie Lens est particulierement dégradée
depuis 2007. Une restructuration a été conduit@0-2011 dans le cadre du contrat de
performance conclu entre le CH de Lens, 'ARS &ANIAP. Elle visait a adapter les capacités
en lits et les cadres de fonctionnement paraméxliéalactivité. Elle a conduit a une
augmentation de 21,5 % du taux d’occupation en éttigie entre décembre 2011 et
décembre 2012. Celle-ci, combinée pourtant a unéedonoyenne de séjour particulierement
basse, ne suffit pas a assurer I'équilibre finandithopital a été placé sous administration
provisoire en septembre 2011, 'ARS octroyant ude axceptionnelle de 19 M€. Le déficit
cumulé fin 2012 atteignait 61,2 M€.

Cette situation financiere et les problemes d'¢fiecmeédicaux I'ont amené a se
rapprocher de ses concurrents, et plus particatiéng I'association hospitaliere privée Nord-
Artois-Cliniques (AHNAC). Un schéma de recompogsitite I'offre de soins en maternité sur
la zone Lens — Hénin-Beaumont a été défini en 208 'ARS Nord-Pas-de-Calais, dans le
cadre de l'important projet de réimplantation du @HLens sur un nouveau site, dont le colt
est estimé a 270 M€. Le projet de pble hospitaleda Gohelle vise & associer les CH de
Lens et d’Hénin-Beaumont, mais également les poligetles de Liévin et d’Heénin-
Beaumont. Dans ce cadre, d’ici a 2020, les matgnde Lens et de Liévin seraient
regroupées sur le nouveau site du CH de Lens.
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Afin de remplir I'objectif d’adaptation de I'offrde soins aux besoins de la population,
I'ARS tient a promouvoir I'intégration des différes structures privées et publiques au sein
d'un méme bassin de population. Elle a jusqu'a erésutilisé le renouvellement
d’autorisation pour créer des complémentarités eemdiablissements publics, comme a
Hazebrouck, ou entre les secteurs public et pcegyme a Cambrai et Dunkerque.

Les coopérations mises en place ne semblent paseedonner lieu a de véritables
échanges entre les différents acteurs. L'amélmmatde la coordination régionale,
particulierement dans les zones les plus fragsispeurrait passer par un renforcement du
réle de coordonnateur des réseaux, qui pourrafipsiger sur le systeme d’information
existant.

B - La performance de I'arganisation en réseaux

1 - Une forte structuration de la périnatalité autour des réseaux

Les quatre réseaux de périnatalité couvrent toterkioire régional. lls participent de
facon réguliere a la commission régionale de |laszaice et de la petite enfance (CRNPE).
Des réseaux de proximité de taille plus réduite $eut parfois intégrés, comme dans I'Artois
(réseaux « Naitre dans le Douaisis », « Naitre @melie »).

L'exemple de la maternité de Lens : une bonne intégtion des différents acteurs

La maternité du CH de Lens est membre fondateurédeau de périnatalité « Bien Naitre en Artois »
(BNA), réseau agréé depuis novembre 2001, et gubupe I'ensemble des professionnels de la pélittata

Le réseau BNA travaille également en lien avec demmité Jeanne de Flandres du CHRU de Lille,
services de protection maternelle et infantile (PMés services a domicile et I'association « PRadlité,
Prévention, Recherche, Information ».

es

Actuellement, il travaille principalement sur laegtion des transfertsn(utero et postnataux) et dgs
diagnostics prénataux.

En 2012, 141 transferts in utero ont été réaligés la maternité du centre hospitalier de Lenst 86196
(121) provenaient des maternités du réseau. Lai-tptafité de ces transferts aboutit & une réoaigon
définitive des patientes a la maternité de Lens.

Des réunions inter-réseaux de périnatalité sonarosges quatre fois par an, et se
tiennent a tour de réle dans chacun des bassisthblissements transmettent leurs données
brutes a leur réseau respectif, pour exploitatiodvaluation. Cette derniere a été mise en
place en 2005 et retrace aujourd’hui 27 items, espondant globalement aux données
PERISTAT. Les résultats sont communiqués une fais gn aux différents acteurs de la
périnatalité ainsi qu'a 'ARS. Un recueil des does&oncernant les transfeirisutero et post
partumest également réalisé, a partir des demandeshpgue centre périnatal. Les réseaux
sont ainsi en mesure d’analyser 'ensemble des deéesade transfert, par maternité, et les
réponses qui y ont été apportées.

Outre ces indicateurs, des objectifs opérationngisant a renforcer les
complémentarités dans le suivi de la grossessesténtéterminés en 2012 dans plusieurs
secteurs. Dans le Hainaut, ils tendent notammegétkisonner le systeme de prise en charge
ville/hdpital, objectif inscrit par ailleurs dans SROS. Ce dernier vise a mieux impliquer les
professionnels de premiere ligne, et a améliorecdhérence du parcours de la femme
enceinte, actuellement porté de fagon différeritandes réseaux.
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Dans I'Artois, un schéma élaboré en 2012 précisbague étape le réle du meédecin
traitant. Des groupes de travail devaient le coteplé.e retard dans ce travail explique gu'il
n'a pas été repris par 'ARS, ni pu étre généralidiensemble des réseaux. L’édition d’'un
annuaire recensant les personnes-ressources peuhd@matiques particulieres, comme les
femmes enceintes souffrant d’obésité, est en abetaboration. Son financement est assurée
par le fonds d’intervention régional, en forte diotion entre 2011 et 2012 (-38,97 %).

Un « dossier obstétrical commun porté par la paiera été mis en place a l'initiative
d'un gynécologue obstétricien du secteur Métroplila été généralisé a tous les autres
réseaux de la région.

Dans le but d’améliorer I'efficience de la prise @rarge, 'ARS envisage, d’ici 2016,
une harmonisation des sorties anticipées ou précafia de garantir la sécurité des patientes.

Le centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatalde Lille

La maternité du centre hospitalier de Lens propwogeconsultation de diagnostic prénatal, dévelogpde
partenariat avec le CHRU de Lille, dans le cadrecentre pluridisciplinaire de diagnostic prénataPDPN)
Lens-Artois, constitué en son sein en 2011.

Selon I'agence de la biomédecine, le centre plsriglinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) de Lélé
un de ceux qui a la plus forte activité en Fraheetaux de dossiers examinés par naissance atitetgnd,7 %
en 2011, (4 % au niveau national). Depuis 201ZR®PN de Lens permet réalise ce type d’examen.

Le CPDPN de Lille travaille en outre avec les nwtés de type 1l et IIB pour I'activité d’échograig
de référence. Pour faciliter I'accessibilité deplapulation, les professionnels du centre plurigigtaire de
diagnostic prénatal ont mis en place des consnftstavancées au sein des maternités de type ItfabAde
Valenciennes et de Calais.

2 - Des progres notables grace a une forte implicatiote I'ARS et des réseaux

Afin de continuer a réduire la mortalité maternadtenéonatale, 'ARS organise entre
six et huit réunions par an de la commission rég®ule la naissance et de la petite enfance
(CRNPE), composée de professionnels de santé.

Le médecin référent de 'ARS en périnatalité aninepuis janvier 2013, des réunions
au sein d’'un sous-groupe de la CRNPE dit « revuebinmoortalité maternelle régionale »
(RMMMr), composé notamment d’experts. Sa missiomsigie a élaborer des protocoles afin
d’améliorer la sécurité des grossesses et des cuements, et de partager I'expérience entre
les équipes.

Ces revues de morbi-mortalité, en place depuisgardd13 sont également structurées
par thématiques (grippe, hémorragie, etc.) a pdet recensements faits régionalement. Les
conclusions sont ensuite diffusées par les réseaxxprofessionnels de la périnatalité et des
formations organisées.

L’ARS estime que la prise en charge des urgencs®wicales a été ameéliorée par une
sensibilisation des maternités, I'application detpcoles communs et la mise en place d’'une
cellule d’expertise.

La prise en charge de la mére et de I'enfant stestuite par une rationalisation des
transferts et des orientations. Les transfertsndeseau-nés vers un autre établissement de la
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région sont ainsi passés de 311 en 2004 a 236 Eh ROmplication des réseaux dans le
recensement et I'analyse des transferts semblé@eepicette amélioration.

C - Une structure de I'offre de soins qui peut étre amidrée

Le nombre d’accouchements n’est pas réparti denfagmmogene entre les différents
secteurs du territoire régional. Les naissancekilieet de son agglomération sont pres de
deux fois supérieures a celles des autres bassilasrégion.

Les maternités de type Ill ne sont pas hégémonidaas leurs secteurs respectifs. Le
CHU de Lille, seule maternité de type lll de sontser, y représente 25 % des naissances, et
les deux maternités de type Il du secteur de 6&sren accueillent 36 %.

A contrario, les maternités de type | et Il ont yraet de marché supérieure. Un objectif
de prise en charge par une structure de type 1€ dix€ et semble atteint quantitativement,
mais ne I'est pas qualitativement, selon le bildaalisé du SROS 3. Cette analyse a conduit
'ARS a autoriser plus de maternités de type IIn®&s territoires du Hainaut et du Littoral,
les maternités de types | et IIA assurent plusadaditié des accouchements.

La fermeture de certaines maternités de type lamotent privées, a partiellement
entrainé une hausse de l'activité des maternitbbques. Cette charge supplémentaire améne
a faire suivre les grossesses par les medecinglldeov des sages-femmes libérales, pour
n'accueillir les parturientes que vers [@%u le 7" mois de grossesse.

L’ARS entend aussi faire face a la faible offreipétale de certaines zones par la mise
en place de consultations avancées pré et podesmatout en maintenant un maillage
permettant I'accés a une maternité en moins de Blutes. Cette ambition se heurte
cependant a linsuffisance des ressources pédiagigdans certains territoires (Lens,
Maubeuge, Cambrai), tant dans les structures pudgique privées.

D - Des perspectives de démographie médicale peu favblas

1 - Une densité médicale dans la moyenne, mais mal répa

Les projections démographiques de la région endgrde compétences meédicales,
selon 'INSEE, prévoient une baisse de la densiténeédecins pour 100 000 habitants. De
291 en 2006, celle-ci passerait a 268 en 2019, popuonter a 287 en 2030, date a laquelle
elle serait inférieure a la densité nationale.

A ce jour, les effectifs de praticiens permettera dnajorité des lignes de garde, hors
maternités isolées, d'étre assurées. Selon unee étied 'Observatoire national de la
démographie des professionnels de santé (ONPD&3sasit les régions au regard des
densités croisées des professions touchant adaamaie, le Nord-Pas-de-Calais ne bénéficie
pas d’'une densité élevée de sages-femmes et deajygeées-obstétriciens. Seule la densité
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de médecins généralistes est légerement supériawa;sant le suivi des patientes sans
probléme pathologique particulier.

Malgré les actions de I'ARS et des réseaux, uraceriombre d’établissements de la
région peuvent étre considérées comme fragilesegard des conditions minimales de
fonctionnement, notamment en terme de couvertubaal@ suffisante.

2 - Des initiatives visant a aider les établissement®pphériques

L’ARS a mis en place, en collaboration avec le CH&Jfaculté de médecine et le
conseil régional, un dispositif post-internat inant/visant a apporter une réponse patrtielle au
sous-effectif sur le territoire du Littoral, couvg@ar seulement sept maternités, contrairement
aux autres territoires de la région.

Ce dispositif a pour objectif de faire découvrir centre hospitalier périphérique de la
région, grace a l'aménagement d’'un temps partagéus nombre de postes non limité.
L’assistant est alors nommeé pour deux ans sur stegbassistant partagé du CHU. Le temps
de travail est réparti la premiere année selonatio de 80 % au CHRU et de 20 % dans le
centre hospitalier, et a parts égales la secondéearPour susciter les candidatures, le centre
hospitalier et I'assistant s’engagent « moralememneéspectivement, a ouvrir un poste de PH a
l'issue de la période d’assistanat, et a candidatece poste. Le conseil régional accompagne
ce dispositif en finangant une prime « de terr@oird’'un montant net mensuel de 500 € pour
les assistants qui exercent leurs activités dansdetres hospitaliers de Saint Omer, Cambrai,
Dunkerque, Maubeuge ou Béthune

L’initiative du CHU relative aux assistants partag€a répondu qu’en partie a la
problématique des centres hospitaliers éloignéka aeétropole lilloise, toujours en manque
de professionnels.

Les actions organisées par certains établissememsur tenter de résoudre leurs problemes de
personnel

Le centre hospitalier de Lens a rencontré descdiffs de recrutement et de pérennisation des rnimglgc
dans la spécialité de gynécologie médicale. Porgnyédier, I'établissement a mis en place diverstisres,
notamment la participation au dispositif post-intdr des assistants partagés avec le CHRU de lil¢,
déclaration de postes prioritaires avec publicasiopres du Centre national de gestion (CNG) deepae PH
vacants aux deux tours de mutation annuels, I'amailon des conditions d’accueil des internes (i
séniorisation des stages avec projet pédagogicuticipation au staff médical et évaluation régdl)e la
signature de conventions avec d’autres établissesnpaEur participer a la permanence de soins notantrtze
possibilité offerte aux praticiens de développer antivité libérale.

La maternité d’'Hazebrouck qui a réalisé 906 acceomnts en 2012, rencontre des difficultés pour
assurer la couverture médicale réglementaire. Langeence des soins y est assurée, pour la gynésolog
obstétrique. En revanche, la permanence en anisthéll étre complétée grace a l'aide de deuxqgieas du
groupe hospitalier de I'institut catholique de &ill

En pédiatrie, & la suite du départ en retraite @wunidr médecin présent, le centre hospitglier
d’'Hazebrouck a, dans un premier temps, passé umeention avec le centre hospitalier d’Armentiérasn
d'assurer la visite des nouveau-nés. Depuis déa@bil, il est membre de la communauté hospitatiér
Flandre Intérieure, qui integre également les ladpitde Bailleul et d’Armentiéres, maternité de tyifequi a
pris en charge 1 458 accouchements en 2012. Eénaé lieu a la signature par les hdpitaux d’'Hazetk et
d’Armentiéres d’une convention relative a la «&fi# pédiatrique Flandre Lys » 1€ ars 2013, pour un
organisation cohérente et graduée de I'offre dessen pédiatrie.

D

D
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Le centre hospitalier d’Armentiéres autorise aswn équipe de pédiatrie a effectuer six demi-joesné
d’'activitt  médicale au centre hospitalier d'Hazelmio Cette organisation demeure néanmoins fragile,
notamment en période de congé des praticiens.

E - La prise en charge des populations spécifiques

Le SROS périnatalité a fixé dans son axe n°4 ueabibjd’amélioration de I'acces aux
soins des populations les plus précaires. Le premdicateur de suivi retenu permet de
s’assurer de lI'acces au suivi de grossesse p#rteses en situation de précarité.

Dans des secteurs accueillant un grand nombre mends en situation d’extréme
précarité, des permanences d’'acces aux soins teeapérinatalité ont été créées au centre
hospitalier de Calais, particulierement exposé guinlic précaire. Par ailleurs, des sages-
femmes de la maternité de Roubaix jouent le rélea®dinatrices avec les professionnels
intra et extra hospitaliers pour ces populatiorcEjgues.

L’approche psychosociale a également été amélid?éar répondre a l'objectif du
SROS lIl de permettre une meilleure prise en cordptBenvironnement psychologique de la
naissance, 'ARS a souhaité favoriser les relatemse les professionnels, pour un meilleur
partage de leur expérience. La création de postgssychologues, pour six secteurs, a été
décidée, en accord avec les réseaux.
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Carte n° 5 : les maternités en Nord-Pas-de-Calais

Maternités du Nord-Pas-de-Calais par niveau - 2013 Nb accouchements 2012
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Les maternités en Poitou-Charentes

| - Etat des lieux

A - Une région a la natalité peu dynamique mais une pirmance satisfaisante
en matiere de périnatalité

1 - L’existence de zones rurales enclavées et un taug gauvreté moyen

Avec 1 777 700 habitants, la région Poitou-Charest situe au quinzieme rang des
vingt-deux régions métropolitaines. Elle est condgosle quatre départements (Charente,
Charente-Maritime, Deux-Seévres et Vienne).

Ses principales aires urbaines (Poitiers, La Réeghélingouléme et Niort) sont bien
desservies par le réseau routier national et d&parital mais des secteurs ruraux plus
enclaves persistent, notamment dans le Nord DeuseSet dans I'Est de la Vienne. Poitiers,
ou est implanté I'unique CHU de la région, esttredéament excentré ce qui explique que
certaines parties du territoire soient davantagentees vers Bordeaux ou méme Nantes.

Un rapport de la plateforme régionale de coordimatile I'observation sociale en
Poitou-Charentésindique que la pauvreté a augmenté dans la rélios des proportions a
peu pres similaires a celles constatées au nivatonal. En 2011, 14,3 % de la population
picto-charentaise vivait sous le seuil de pauvisi# un taux identique a la moyenne
constatée en France métropolitaine. Les taux deretules plus élevés sont observés en
milieu rural. Par ailleurs, la région se caractmmr sa forte proportion dillettrisme en
particulier chez les jeunes. Les populations béraéfes de minima sociaux sont présentes sur
tout le territoire avec une proportion toutefoisipimportante en Charente et en particulier
dans le secteur d’Angouléme.

2 - Un taux de natalité inférieur a la moyenne nationa mais un solde migratoire positif

Depuis 1999, la région a gagné un peu plus de @8habitants, ce qui correspond a un
accroissement de 9 %, taux équivalent a celui atdst I'échelle nationale. Des différences
marquées existent toutefois entre les départengertd % en Charente-Maritime, + 4 % en
Charente). Cette augmentation de la populatiorepese pas sur I'accroissement naturel mais
sur un solde positif des entrées par rapport auxeso Ce phénomene est particulierement

29Synthése du rapport sur I'état des lieux de la petéven Poitou-Charentes — septembre 2013.
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marqué en Charente-Maritime qui bénéficie de Batulu littoral. Le taux de natalité régional
(10,2 pour mille) est inférieur de 2,4 points alayenne francaise.

D'un point de vue socio-démographique, la poputatipicto-charentaise est
relativement agée (la part des plus de 60 ansee80db contre 24 % a I'échelle nationale).
De plus, les femmes en age de procréer (15-49nan®présentent que 41 % de la population
féminine totale contre 45 % au niveau national. | Seudépartement de la Vienne fait
exception avec une population plus jeune.

3 - Des résultats meilleurs qu’au niveau national en nigre de périnatalité

L’efficience de la région en matiere de périnagalést appréhendée en fonction
d’indicateurs nationaux, parmi lesquels figurenmiartinatalité et la mortalité néo-natale.

En mars 2013, I'observatoire régional de la sapitoB-Charentes indiquait que le taux
de décés néonatals précoces (déces survenantesheafants de 0 a 6 jours révolus) était de
12 pour 10 000 naissances vivantes, contre 16 pOWOO0 en France métropolitaine. Le
nombre de décés néonatals tardifs (enfants de7jaeugs révolus) était, quant a lui, de 7 pour
10 000, taux équivalent a la moyenne nationales e trois quarts des décés néonatals
enregistrés en 2012 'ont été au CHU de Poitiegggui n’est pas anormal dans la mesure ou
il s’agit de la seule maternité de type Il dedgion.

Le taux d’enfants mort-nés pour mille naissanceg de 8,7 en métropole et de 8,4 en
Poitou-Charentes en 2012-2013 (PMSI-MCO). Au CHtapkssement de recours pour les
grossesses pathologiques, il était de 24,6 pode ifuktte année-la, les taux variaient entre
10,9 et 32,7 pour mille pour ce type d’établissetsienLe taux de mortalité maternelle
s'établissait sur la période 2007-2009 a 9,3 détaternels pour 100 000 naissances, soit un
taux conforme a la moyenne constatée en Francepaditaine (9,4).

B - Un maillage des maternités conforme aux besoins tkepopulation

Il existe 15 maternités en Poitou-Charentes (ung/ke 111, sept de type 1l et sept de
type ), dont cing privées. Depuis 2005, le nombre deemités est resté stable sur tous les
territoires de santé, sauf dans la Vienne, ou lgreehospitalier de Chatellerault a da
reprendre, en 2007, l'activité obstétrique d'unenigle privée. La maternité du centre
hospitalier Nord-Deux-Sevres est, quant a ellesgaslu type | au type 1A en 2008.

En 2012, la capacité régionale d’accueil des é&sdients en gynécologie obstétrique
était de 514 lits et 25 places, ce qui représentéaux d’équipement de 0,7 lits pour 1 000
femmes de 15 a 49 ans, légerement inférieur a isenme métropolitaine (0,8 pour 1 000).

30 CHU Poitiers.

31 CH d’Angouléme, La Rochelle, Rochefort, Saintes, f\idord Deux-Sévres et clinique Fief de Grimoireifirs).

%2 CH de Cognac, Saint-Jean-d’Angély, Chatelleraulniglies de Soyaux, du Mail (La Rochelle), PasteurydRp et
Inkermann (Niort).
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En 2012, les établissements de type | réalisaiérfto3des accouchements, ceux de
type Il 55 % et le CHU 14 %. Rapportés au nombrétdeutorisés, I'activité est importante
dans les établissements de type |IB (36 % des abements pour 29 % des lits autorisés). A
'inverse, les maternités de type I, qui représentd8 % des lits, réalisent 31 % des
accouchements. La part des accouchements réatinéslds maternités de type | a tendance a
diminuer (43 % en 2005, 31 % en 2012) au profittgpss 1l (44 % en 2005, 55 % en 2012).
Ce constat est confirmé, y compris si 'on neusalieffet induit par la transformation, en
2008, de la maternité du CH Nord-Deux-Sevres ee typ

Il n'existe pas de « maisons de naissance » enlRr@harentes et il n'est pas envisagé
d’en créer pour le moment, faute de demande idéatién la matiére. En revanche, les
professionnels de santé indiquent un attrait genaiur les formes d’accouchements « plus
naturelles » et les salles physiologiques.

L'offre en gynécologie-obstétrique est complétée [@a présence de cinq centres
périnataux de proximités (CPP) implantés a RuffécBarbezieux (Charente), Jonzac
(Charente-Maritime), Loudun et Montmorillon (Vienn€es structures permettent un suivi
de proximité des parturientes et des jeunes meérerdribuent a pallier 'absence de
praticiens dans les territoires a dominante ruraBrs champs d’intervention sont assez
diversifiés. Les consultations (prénatales, postlaa ou gynécologiques), les cours de
préparation a la naissance et les séances de ed@dupérinéales constituent I'essentiel de
leur activité.

C - L’évolution de I'activité : la perte de part de marché du secteur privé

Globalement, le nombre total d’accouchements Ealgans les maternités de Poitou-
Charentes (17 582 en 2012) a peu évolué au couesriode 2005-2012. En revanche, on
note des variations importantes d’activité seladeblissements. Ce sont les cliniques qui
enregistrent les plus fortes baisses. En 2005 edlalisaient 34 % des accouchements alors
que leur part est tombée a 27 % en 2012.

Cette situation peut s’expliquer par la conjonctida plusieurs phénomenes : le
désengagement progressif du secteur lucratif dastité souvent considérée comme peu
rentable et qui rencontre des difficultés de reamént, la réticence de certains anesthésistes
vis-a-vis de l'obstétrigue qui n’'est pas une atdivprogrammeée, l'attrait croissant des
parturientes pour les établissements médicalemnasntmieux équipés et I'amélioration des
conditions d’hébergement dans certaines materpitéfiques (exemples de La Rochelle en
2011 et de Cognac en 2013).

La reprise en quelgues mois de lactivité d'uneniglie privée par I'hopital de
Chatellerault a pu étre réalisée sans impact squddité des soins fournis aux parturientes
grace a une mobilisation large des personnels, mamun bilan économique de la
restructuration n’a été dressé pour évaluer sesécuences sur I'évolution de I'efficience de
I'hdpital.
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La reprise de 'activité d'une clinique privée a Clatellerault

Début 2007, le CH de Chatellerault a été amenépendre dans I'urgence I'activité obstétrique d’yne
clinique privée. Un délai trés court s’est écoutdre I'annonce officielle de la cessation de I'aité de la
maternité privée et la fermeture effective du smrvEntre juillet et aolt 2006, 'ARH et le cenlrespitalier ont]
da élaborer le plan de reprise prévoyant un transféectif vers I'hopital pour le 16 avril 2007.

En 2005, la maternité publique réalisait 803 acheuntents et la clinique 525. La capacité du serdic¢
CH de Chatellerault a été portée de 16 a 26 liscawne solution de construction modulaire impoitée
d’Allemagne. Le nombre de salles d’accouchememdralail et d’'intervention chirurgicale est regténtique.
L’architecture du nouveau batiment, relié a I'angi@ar une passerelle, s'intégre aujourd’hui pagfaént au bat
et assure des conditions d’hébergement et de trsatiéfaisantes. Le colt de réalisation et d’argéneent du
nouveau béatiment modulaire s’est élevé a 2 951d¢o@t 257,6 K€ d’équipements. Le centre hospitadiet(
autofinancer ce projet a hauteur de 1,7 M€ et fgiq@el & des emprunts bancaires pour 1,3 M€.

La forte mobilisation du personnel de la materaitpermis d’absorber le surcroit d’'activité généasé [p
cette restructuration de l'offre de soins. Les @ffe ont été revus a la hausse, en particuliex s sagest
femmes (15,8 ETP en 2006, 24,3 en 2008) et des g@idéricultrices (16,9 ETP en 2006, 27,5 en 2008)
nombre d’obstétriciens est resté stable (2 ETP086,22,3 en 2007 et 2,1 en 2008). La permanencsaies a
été assurée et les parturientes ont pu étre albesigibrmalement au sein de la maternité publigeetaux de
fuite est demeuré faible (inférieur a 5 %) et lat e marché sur la zone d’attractivité est paskt&6 % en
2006 a 67 % en 2008, le nombre d’accouchementsbiisant autour de 1 200 sur la période 2009-2012

Il - Les principales problématiques du territoire

A - Une organisation des soins contrastée

1 - Un taux d’occupation faible et une durée moyenne d&ejour dans la moyenne

Le taux d’occupation des lits en obstétrique estdplfaible. En 2011, il atteignait 63 %
contre 75 % en moyenne en France métropolitai@ontrairement & ce qui est parfois
constaté dans certaines régions trés urbaniséa%®xiste pas de probleme de capacité au
moment de l'inscription des parturientes. Cetteiadion n’exclut pas des pics d’activité
temporaires dans certains établissements.

Les durées moyennes de séjour (4,4 jours en 2000ymoaccouchement par voie basse
et 6,8 jours pour un accouchement par césarierumt)comparables aux données nationales
communiquées par 'ATIH A quelques exceptions prés, le nombre de jourréaisées en
obstétrique est généralement Iégérement infériemoanbre de journées théoriques.

Le dispositif PRADO (programme d’accompagnementedaur a domicile des patients
hospitalisés), auquel dix maternités adhérentéanés en place fin 2012. Un état de situation
arrété au 31 déecembre 2013 indique qu’au niveaonah78 % des femmes concernées ont
accepté d'y participer. Les taux d'acceptation esmtriselon les départements de 68 %
(Charente) a 91 % (Charente-Maritime).

% Source : Direction de la Recherche, des EtudelEdaiuation et des Statistiques du ministére dgdiaté (DREES).
34 Agence Technique de I'Information sur I'Hospitatisn.
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2 - Un taux de césarienne élevé dans les maternités y@#es

Selon I'enquéte périnatale de 2010, le taux derigds®e était de 21 % au niveau
national mais seulement de 17,4 % en Poitou-Cheselin 2012, il était de 17,2 % avec des
écarts tres significatifs entre les établissement$fonction de leur niveau de référence et de
leur statut.

Assez paradoxalement, les taux de césarienne smfeves dans les maternités de
type |, censées accueillir des grossesses physgjoleg; que dans les établissements de niveau
supérieur. Cette situation semble surtout liée tatuts des établissements. Ainsi, les
maternités publiques de type | se caractérisend@ataux de césarienne relativement faibles,
compris entre 9,5 % et 18,5 % en 2012, alors que ts cliniques privées ces mémes taux
varient entre 19,5 % et 23,3 %.

Face a ce constat, I'agence régionale de santé )(ARBitégré dans les contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) de &iablissements un objectif de taux
maximal de césarienne de 20 % a I’horizon 2017.

B - Le maillage territorial : des taux de fuite importants et de possibles
restructurations a venir

1 - Des taux de fuite importants

Le volet périnatalitt du schéma régional dorgaiosa des soins hospitaliers
n’envisage pas de modification du maillage terid@iochaque territoire de santé possédant un
site de recours de type 1IB ou lll. Selon les daméde I'ARS, 37 % des femmes en age de
procréer (15-49 ans) qui habitent en Poitou-Chasese trouvent a moins de 15 minutes
d’'une maternité, 77 % a moins de 30 minutes et 98 #oins de 40 minutes. Ce calcul
repose sur lI'existence de 30 maternités publiquesrivées, dont 15 situées hors de la région
Poitou-Charentes (Dordogne, Gironde, Indre, Indrd.are, Maine et Loire, Vendée et
Haute-Vienne).

Les taux de fuite par territoire de santé sontasbles dans la Vienne (7,4 %) et en
Charente-Maritime Nord (8,2 %), un peu plus éles@sCharente (11,9 %), dans les Deux-
Sevres (19,1 %) et surtout sur le territoire daéde Charente-Maritime Sud et Est (21,4 %).
En revanche, c'est sur ce secteur que les taux wiee fdiminuent le plus
(-2 points par rapport a 2007).

Les taux de fuite extra-régionaux varient, quamui, entre 2 % (Charente-Maritime
Nord) et 11,9 % (Deux-Séevres) et s’effectuent, piessentiel, vers des établissements de
régions limitrophes. Ainsi, les femmes domiciliéas Charente, lorsqu’elles quittent leur
département de résidence pour accoucher, choisissajoritairement les maternités de
Haute-Vienne (phénoméne essentiellement conceuntréEst du département, bien relié a
Saint-Junien et Limoges). Les femmes originairesSdwal de la Charente-Maritime vont
naturellement vers les établissements girondinases Deux-Seévres les femmes vont plutot
dans le Maine-et-Loire (Cholet et Saumur) tandig glans la Vienne, les fuites extra-
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régionales concernent surtout le Nord du départeetese font essentiellement vers la région
Centre (Chinon, Tours ou le Blanc).

Ces fuites extra-régionales, évaluées a envirob02s@jours en 2012, sont partiellement
compensées par environ 1 000 séjours entrants migripates issues d’autres régions. Ce
phénomene concerne surtout la Vienne (37 % deddivite) avec la présence du CHU de
Poitiers et la Charente-Maritime Nord ou est sitadRochelle (22,7 %).

2 - La perspective de nouvelles restructurations

Bien que le SROS-PRS ne prévoie aucune fermeturenaternité d’ici a 2017,
plusieurs situations de fragilité ont été idenéféu niveau local.

La maternité du centre hospitalier intercommunalGignac est dans une situation
financiére tres précaire. Le déficit annuel du mende gynécologie-obstétrique est compris
entre 537 et 763 000 euros selon les exercicebsktae d’activité chirurgicale, assurée par
la clinique voisine, contribue a augmenter les saétatifs du bloc opératoire, de dépit de sa
mise a disposition de I'hépital trois demi-journges semaine. Or, I'obstétrique constitue une
activité majeure pour cet établissement, car desis cette spécialité que sa part de marché
locale est la plus importante. L'accord sur la cdun du temps de travail du personnel non
meédical a été révisé au cours de I'année 2009 lgassns de I'accroissement du temps de
travail des personnels. L’établissement présentiefois toujours un déficit important.

A La Rochelle et a Royan, les difficultés pourrdiegonduire a de nouvelles
restructurations qu’il convient d’anticiper.

Les perspectives de restructuration a La Rochellet @ Royan

A La Rochelle, des contacts ont été pris entrdrkction de la clinique du Mail (17 lits d’obstéuie) et
le groupe hospitalier de La Rochelle-Ré-Aunis (B8 tI'obstétrique) dans la perspective d'une éwaiey
fermeture de la maternité privée. Une telle dénisimurait que peu d'impact pour les parturientesezmes de
temps d’accés, en revanche, elle aurait des coaségs importantes sur le fonctionnement du cespitalier.

Déja en 2004, une telle perspective avait été ages, ce qui explique que I'hépital ait prévu Une
« réserve fonciere » de 12 lits lors de la consttuncde sa nouvelle maternité en 2010-2011. Lesurq
disponibles sont aujourd’hui clos et couverts ni@is mise en service nécessiterait un délai d'emvaing mois
pour un co(t estimé a 400 K€. Selon les simulatiéatisées, environ 80 % de la clientéle de ladulia pourrait
venir & I'hdpital. Sur la base du nombre d’accoustets 2013, on peut estimer gu’environ 500 accauenés
supplémentaires pourraient étre réalisés au seita deaternité publique, ce qui porterait le nomhoéal
d’accouchements a environ 2 200. Une étude subéds®ins en personnel supplémentaire a égalemerjt été
menée. 14,7 équivalent temps plein (ETP) seraiéc¢ssaires pour un colt estimé a 688 K€. Au redarckes
besoins, 'ensemble du personnel de la cliniqupmerait pas étre repris.

A Royan, le centre hospitalier ne posséde pas derni@ et 'ensemble de I'activité d’obstétriquié
assurée jusqu'en 2014 par la clinigue Pasteurif@4 L'ARS soutenait financierement cette matermptivée
(250 K€ en 2012 et 300 K€ en 2013) et souhaitaitnientien d'une activité obstétrique sur le sectafim
d’éviter aux parturientes de se rendre a SaintdRaminefort (40 km) pour accoucher.

Toutefois, depuis plusieurs années, le nombre desamaces était en recul (568 en 2012 soit une
diminution de 26 % depuis 2005) et le taux d’ocdigmades lits plutdt faible. En septembre 2014dil@ction
de la cliniqgue a annoncé la fermeture de la materau 31 décembre 2014 en raison des difficultésg de
recrutement d'un gynécologue obstétricien. Afinsglarer un suivi de proximité sur le bassin de MRS a
décidé I'ouverture en janvier 2015 d’'un centre patal de proximité (CPP) dans les locaux du cemispitalier
de Royan.
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C - Une orientation des parturientes en amélioration

1 - Le réseau périnatal de Poitou-Charentes, un réseatructuré

Le réseau, créé en 2002 sous forme d’'une assati&sh un acteur important dans le
domaine de la périnatalité. Les actions qu’il metceuvre ont trait a la coordination et a
I’harmonisation des pratiques professionnelles.siiil a développé une fiche de liaison
commune et partagée dans le cas des transfertataéoet tient & jour, depuis 2005, une base
de données relative aux transferts, a la mortgénatale et aux grands prématurés. Il a
récemment élaboré un cahier d’information destiuné@arents afin de les accompagner dans
toutes les étapes du parcours de santé périnatalgenise également des actions de
formations a I'adresse des professionnels de ggatére a cing séminaires par an).

2 - Des naissances multiples a mieux adresser

On constate un accroissement des accouchementplesuur la période 2010-2012.
lIs représentaient 1,6 % du total des accouchenan010, 2 % en 2011 et 2,2 % en 2012.
Logiguement, c’est le CHU qui possede le plus faux d’accouchements multiples (2,5 %
en 2012).

De leur co6té, les maternités de type | réalisentnidéns en moins d’accouchements
multiples, car dans un souci de sécurité, ces aiaiss sont davantage prises en charge dans
les établissements de type Il et Ill. Ainsi, en @0%ur les 284 accouchements multiples
enregistrés dans la région, 22,5 % (soit 64) étaiealisés par les maternités de type I. En
2012, sur les 385 accouchements concernés, cesatombé a moins de 18 %.

L’ARS, qui souhaite poursuivre cette tendance,tégiré un objectif de réduction des
naissances multiples dans les CPOM de six étabimses de type | (valeur cible recherchée
proche de 0 %).

3 - Les transferts et réorientations : peu de transfed descendants

a) Des transferts in utero de plus en plus anticipés

Selon les éléments statistiques communiqués paseau périnatal régional, le taux de
transfertin uterosur la période 2006-2011 est de 1,6 %.

Les transferts semblent se faire de plus en pluptisque 71 % d’entre eux concernent
des grossesses a moins de 33 semaines d’aménf@ihée en 2006). 62 % des maternités
qui demandent des transfemsutero sont des maternités de type |, 18 % des materdéés
type lIA et 20 % des maternités de type IIB. Lembssements qui recoivent ces transferts
sont pour 36 % des établissements de type 1B, % @HU de Poitiers et 7 % des maternités
extra régionales (essentiellement les CHU des n&dimitrophes).

Le personnel médical considére que le suivi derdsspsse assuré avant réorientation
n'est pas assez valorisé dans les indicateurs.e@i@rent est renforcé par la faiblesse des
réorientations ou des transferts descendants (diveau de maternité supérieur vers un
niveau de maternité inférieur) : 29 en 2009, 12@M0 et 2011.
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b) Des transferts néonatals moins importants qu’agaivnational

En 2011, 11 % des enfants nés en Poitou-Charentest® transférés vers un autre
établissement apres leur naissance. Ce taux esbknent plus faible qu’au niveau national
(14,5 % hors DOM). Ces transferts se font en m&orers le CHU de Poitiers (61 % en
2011) et pour une part moindre (34 % en 2011) dessmaternités de type IIB. Les transferts
extra régionaux sont principalement orientés vessdBaux (37 entre 2006 et 2011), Tours
(30) et Nantes (11).

Les médecins interrogés soulignent le caracteseltngd en termes de temps passé au
téléphone pour organiser ces transferts. La plugggptécie le travail effectué en la matiere
par le réseau périnatal, notamment la mise en placeprotocole de transfert et de fiches de
liaison. Il a été signalé un nombre important dagel’admission en néonatologie au CHU de
Poitiers, en particulier durant une période deauwxvintervenue de juin 2012 a mars 2013.

Contrairement aux transfeitsuterg la proportion des transferts postnatals descaadan
est, quant a elle, relativement importante (enfree9179 par an sur la période 2008-2011).
Cela s’explique par la nécessité de rapprochefdrgrhospitalisé de sa mére une fois que son
état de santé le permet.

c) Le SMUR pédiatrique : des difficultés pour assuagnermanence des soins

En 2013, le SMUR pédiatrique (ouvert a compter duddcembre 2011) a réalisé 256
interventions (dont 175 concernaient des enfanés &g moins de 1 mois). Il a assuré 58
transferts extra régionaux : 64 % d’entre eux atales transferts « référés » c’est-a-dire vers
des établissements hors région en fonction detteolmgie de I'enfant et 36 % des transferts
par refus, c’est-a-dire en raison d’'un manque g@acee du CHU de Poitiers. L'essentiel de
ces transferts se font vers les CHU de Bordeade &tours.

Le positionnement excentré de la maternité de typ@articipe aux difficultés de
rotation du SMUR pédiatrique et des SMUR départeéaen Cela impliqgue des sorties de
durée longue si les transferts se font par la roliteette situation, s'ajoute un déficit de
pédiatres hospitaliers. Récemment, le réseau paériaalerté par courrier le directeur général
du CHU et 'ARS Poitou-Charentes des difficultésa@ntrées pour organiser la permanence
des soins en raison du faible nombre de prati@éiestés a la garde du SMUR pédiatrique.

D - Des perspectives démographiques des professionssaaté meilleures que la
moyenne mais des zones en difficulté

1 - Un sous-effectif important de médecins spécialistet de sages-femmes, trés marqué
dans certains départements

Au 1% janvier 2012, la région Poitou-Charentes com@#85 médecins en exercice
dont 2 434 spécialistes. La densité médicale (2@&figens pour mille habitants) y est
inférieure a celle constatée en France métropadité339 praticiens pour mille habitants). Le
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ratio concernant les généralistes (qui représebi@mt % de I'effectif total des praticiens) est
conforme a la moyenne nationale (159 médecins penirmille habitants).

En revanche, les spécialistes sont nettement nmauimbreux au sein de cette région a
dominante rurale (138 pour cent mille habitantsjrpme moyenne de 180 pour cent mille en
France métropolitaine). Parmi les spécialités am lavec la périnatalité (gynécologie,
anesthésie), la densité est inférieure de quairéspa la moyenne métropolitaine (y compris
pour les sages-femmes). Pour les pédiatres, I'@&sdrtbeaucoup plus important puisqu’il
atteint 10 points.

La répartition des médecins libéraux par départértasse apparaitre des disparités
importantes. Les obstétriciens sont peu nombreuCiegrente et dans les Deux-Sevres (2
pour cent mille habitants soit 2 points de moins a@port a la France métropolitaine). La
densité de pédiatres est également faible (12 penir mille habitants en Poitou-Charentes
contre 23 pour cent mille habitants au niveau mafjo Pour cette spécialité, la situation est
particulierement déficitaire dans les Deux-SeviteneCharente.

2 - Des perspectives contrastées selon les territoires

L’age moyen des obstétriciens et pédiatres installé Poitou-Charentes est légérement
moins élevé que la moyenne métropolitaine. TouteloARS Poitou-Charentes indique qu'il
existe actuellement des difficultés de recrutentenigynécologues-obstétriciens, quels que
soient le statut et la taille de I'établissemerdndsthésistes réanimateurs dans les hopitaux
publics et de pédiatres.

L'intérim a la maternité du centre hospitalier de Coghac

A la maternité du centre hospitalier du pays de r@eg le recours a du personnel intérimaire |est
nécessaire pour respecter la permanence des &1in2012, 163 jours ont été réglés pour un montanf d
206 000 £, la spécialité la plus colteuse en tedtieerim étant 'anesthésie (68 journées payée2GL2 pour|
une dépense de 100 600 €, soit un colt de 1 4a9 jyr).

Selon les hypothéses du scénario tendanciel giablia DREES a I'horizon 2030, la
région Poitou-Charentes ferait partie du groupesilegggions ou la densité médicale croitrait
fortement (de 10 a 16 %). Ce phénoméne s’accompagn@une modification de la
répartition des médecins par zone d’exercice eava@@ir des territoires a dominante rurale ou

des péles urbains les moins peuplés.

La perspective favorable a long terme de la dénpbgeamédicale en région Poitou-
Charentes masque la spécificité de I'exercice eamai@lité qui comporte de nombreuses
contraintes et risques (les praticiens nouvellenfeninés acceptant moins souvent de
travailler comme leurs ainés). Du point de vuerdédecins et sages-femmes, ces contraintes
semblent allégées dans les maternités de typedll) é'ou la tendance a la concentration de
ces professionnels dans les poles urbains.

E - Des conditions de prise en charge des populationségifiques a renforcer

Le suivi périnatal des personnes vulnérables esicté&xisé par la multiplicité des
acteurs (personnel soignants et sociaux des centgstaliers, réseau de santé périnatal,
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structures communales, départementales ou assesigtiCette diversité des intervenants
souleve la question de la lisibilité du réle et dassions de chaque structure par les familles
mais aussi par les professionnels de santé.

L’accélération du déploiement du dossier médicasqanel (DMP) serait également de
nature & améliorer le suivi et la prise en charge gublics en difficultés. En effet, la région
Poitou-Charentes connait un important retard endtiere. En mars 2014, elle ne regroupait

gue 0,4 % des DMP ouverts en France pour une pigul@quivalente a 2,8 % de la
population nationale.

Carte n° 6 : les maternités en Poitou-Charentes

Localisation des maternités selon leur statut, niveau et nombre d'accouchements annuel
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Les maternités en Provence-Alpes-Cote d’Azur

| - Etat des lieux

A - Une région pauvre, peuplée, a la natalité dynamique

La région Provence-Alpes-Céte d’Azur est la troiserégion la plus peuplée de
France, Elle compte trois des dix unités urbairess dlus importantes du pays, a savoir
Marseille/Aix-en-Provence (1 430 000 habitants),ceNi(950 000 habitants) et Toulon
(550 000 habitants). En moyenne annuelle, sa ptpala augmenté de 0,9 % par an entre
1999 et 2008. L'accroissement démographique deseaitoursuivre, porté exclusivement par
le solde migratoire, essentiellement en provenaeseautres régions. Le nombre d’habitants
devrait ainsi croitre de 5,1 % entre 2010 et 2020.

En 2011, 16,4 % des habitants de la région vivasent le seuil de pauvreté, contre
14,3 % en métropole. Le Vaucluse (19,3 %) et lescBes-du-Rhoéne (17,7 %) sont les plus
touchés. Les jeunes et les familles monoparentaas notamment tres exposeés : prés d'un
enfant de moins de six ans sur quatre appartiem eménage pauvre contre un sur cing en
moyenne en France métropolitaine. Le taux de b&a#ks du revenu de solidarité active
(6,9 %) est le troisiéme plus important de Franeeiére I'lle-de-France et le Nord-Pas-de-
Calais. Enfin, la part de la population couvertea @ couverture maladie universelle
complémentaire (8,2 %) se situe au-dessus de l@mneynationale (6,6 %). Le taux atteint
10,7 % dans les Bouches-du-Rhone.

Selon les statistiques 2013 de 'INSEE, I'indicenjomcturel de fécondité de la région
figure parmi les plus élevés de France. Alors q26A9, le nombre moyen d’enfants par
femme était de 1,98 au niveau national, il s’éssalit a 2,01 en Provence-Alpes-Céte d’Azur.
L’age moyen de I'accouchement est de 30 ans, Bbiebre d’accouchements est d’environ
60 000 en 2012. Cependant, les situations resssezalifféerentes d’'un département a l'autre.
L’indice est de 1,87 enfant dans les Alpes-Marism2,22 enfants dans le Vaucluse et 2,04
enfants dans le Var. Le taux de mortalité mateengktablissait sur la période 2007-2009 a
10,7 déces maternels pour 100 000 naissancesjrstalix supérieur a la moyenne constatée
en France métropolitaine (9,4).

B - Une offre de soins dense dont la proximité ne s’egas dégradée

La région Provence-Alpes-Cote d’Azur compte 39 mmétes (28 publiques et 11
privées, dont deux a but non lucratif), et 5 CPB.Hombre d’accouchements, d’environ
60 000, se répartit entre 3 maternités de typd fide type Il et 19 de type |.
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Sur la période 1998-2009, 15 maternités, dont 1vees ont fermé. Sur cette méme
période, les maternités publiques ont accueillP2@’'accouchements supplémentaires. Le
secteur public et le secteur privé se partagemiemtvement 63 % et 37 % des parts de
marché.

Il existe une forte densité de maternités dangdees les plus peuplées (grands centres
urbains Marseille, Nice, Toulon) et la bande lger Une faible densité peut en revanche étre
constatée dans les zones alpines peu peupléesé-alpes et Alpes-de-Haute-Provence).

Si le temps d’accés aux maternités par les pani@sereste relativement bas, en général
autour de 15 minutes ; il est de moins de 50 m@iptaur les habitants du département le plus
mal classé (Hautes-Alpes). Ce temps d’accés n¢ gass dégradé malgré I'importance du
mouvement de restructuration mis en ceuvre cesatixéres années.

L’activité des CPP est trés inégale. lls sont sautres actifs lorsqu’ils succedent a une
maternité qui vient de fermer, mais leur activi#clthe par la suite lorsque les femmes
préferent s’orienter directement vers les matesritgs centres hospitaliers.

Les regroupements ou fusion d’établissements plaec une mise en commun des
plateaux techniques ont été encouragés par 'ARil IPARS. Facilitant I'organisation de la
permanence des soins, ils deviennent plus atisgmtifir les médecins.

Jusqu’en 2014, trois réseaux avaient la resporigabié I'orientation de patientes en
région Provence-Alpes-Cote d’Azur (réseau périitaétadud, réseau sécurité naissance et
réseau naitre et devenir). Depuis, ils ont fusioenéun réseau unique (PACA-Corse-
Monaco). Cette mutualisation a permis a 'ARS deffiet suivre la réalisation des obijectifs,
de maniére identique sur 'ensemble du territadgional.

C - De nombreuses restructurations au bhilan contrasté

La région Provence-Alpes-Cote d’Azur a connu un lp@m important de
restructurations de maternités avec la dispariom,la période 1998-2009, de 15 maternités
(dont 14 privées).

L'offre du secteur privé obéit a une logique écoigpra, qui rend la planification
difficile. La perspective d’'une fermeture soudatiane maternité privée a forte activité a
Marseille a conduit 'ARS a réagir. La fermeturgpa étre évitée mais la question de la
gestion globale de I'offre reste posée.

1 - Deux exemples de fusions aux résultats contrastés.

Les regroupements de maternités ne se font pasutsupux meilleures conditions
d’efficience. En 2012, deux fusions de maternitésligues a forte activité ont conduit a des
organisations différentes. La comparaison aprelsafi@an a permis de constater que le
regroupement des maternités sur un seul site (@HTallon-La-Seyne-sur-Mer) était plus
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efficient sur un plan économique mais égalemennatiére de mutualisation des personnels
médicaux que le maintien de deux sites (CH d’Aixts).

En 1988, le CH Intercommunal de Toulon-La SeyneMer (CHITS) avait été créé par
la fusion des deux établissements hospitalierss miast plus de 20 ans plus tard, en 2012, a
I'occasion de la construction du nouveau batimenkltbpital de Sainte-Musse a Toulon que
les maternités publiques des deux villes ont &éotgpées en un méme lieu. A l'inverse, la
création du CH Intercommunal d’Aix-Pertuis (CHIAPgpnstitué apres la fusion des
établissements de Pertuis et d’Aix-en-Provencenae&rvé une maternité sur chaque site.

La restructuration des maternités de Toulon et de&Seéyne-sur-Mer, qui a recueilli
I'assentiment de la communauté hospitaliere, gsuadihui achevée. L’efficience du nouvel
ensemble s’en trouve améliorée en raison d’une fodtualisation et du regroupement de la
maternité sur un seul site, avec création d’'un @RPSeyne sur Mer.

La restructuration des maternités de Toulon et de B-Seyne-sur-Mer

Cette opération s’est déroulée sur trois année0t6 a 2012. Elle a donné lieu a la fusion detepla
techniques du site de proximité de La-Seyne-sur-Btedu site principal de Toulon, lors de la phase| d
déménagement sur la maternité du nouvel hopitél cré

Un accord a été trouvé entre les deux établissemenus la forme d'un projet médical qui a fait
consensus aupres de la communauté médicale.

Les moyens médicaux ont été mutualisés. Les mofyeasciers engagés par I'’ARS pour accompagner
I'opération ont consisté a financer une missiomtétiét général (MIG), le CPP de la Seyne-sur-megne
demi-ligne supplémentaire de SMUR

Le maire de la Seyne-sur-Mer s’est fortement opposétte restructuration, qui entratnait la fermeetle
la maternité située sur sa commune. Les actiontecbeuses en référé et au fond, engagées devaitilaal
administratif de Toulon, visaient a faire annukedEcision de regroupement des maternités sur umersiée. Le
maire invoquait les difficultés d’accés au nouv@pital, qui nécessiterait la traversée d’oueststrde la ville.
Le tribunal administratif de Toulon a statué le8ila2014 et rejeté la requéte en annulation dddeision de
transfert, introduite par le maire de la Seynenetemne parturiente. Les parties n’ont pas faieapp

Désormais, I'ensemble des parturientes de l'aggitatish a accés a une maternité de type [IB,
améliorant I'offre de soins. Une hausse de 20 %atubre de naissances a été enregistrée en 2012.

Le cas de I'hOpital de Sainte Musse montre quilpssible simultanément de baisser la durée deirsgj
et d'augmenter le taux d’occupation. En effet, tid@té d'obstétrique de la maternité de I'hdpita @oulon-La
Seyne-sur-mer (de type IIB, réalisant 2 617 accenmnts en 2012) parvient a I'équilibre, avec uneelue
séjour réduite (3,7 jours en moyenne pour les adwments normauy, indicateur de performance darkedde
séjour passé de 0,984 en 2008 a 0,916 en 201f,tatix d’'occupation en obstétrique également egrpesion
sur la méme période, passant de 63,9 % a 72,1 ¥%@&dD#at est le produit combiné de la stabilitthdmbre de
lits d'obstétrique (passés de 54 a 53) et de Iadwmde la part de marché qui passe de 40,8 % &#&t5de
I'attractivité propre a un établissement neuf natant pour les conditions d’hébergement.

A contrario, dans le cas de la fusion entre ledresrhospitaliers d’Aix et celui de
Pertuis, le maintien de maternités sur deux sapges fusion des CH, limite la performance
du nouvel ensembile.

% Pour les médecins, la présence H24 sur une « tigngarde » est évaluée a 6 ETP (source : Samu-tigate France
Référentiel « Les ressources médicales et non niédinécessaires au bon fonctionnement des straaliingence - Samu,
Smur, Service des Urgences, UHCD, novembre 2011).
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La fusion des centres hospitaliers d’Aix et de Peuis

La fusion, intervenue en 2012, des CH de Pertyipe(tl) et d’Aix-en-Provence (type 1IB) devait
permettre la gestion commune du personnel et deialisgr les colts et moyens des deux établissements
notamment les anesthésistes.

A peine effective, la fusion a été annulée le 22012 par le tribunal administratif de Marsejla la
suite du recours d'un syndicat représentant leopeied, au motif de I'absence de consultation ptéalau
comité d’hygiéne, de sécurité et des conditionsaail de I'hdpital de Pertuis.

La ministre des affaires sociales a ensuite inergppel de cette décision et demandé un sursis a
exécution. Un nouvel arrété portant création du&RH& été pris par I'ARS le 25 février 2013 afinrégulariser
la situation, I'annulation prononcée par le tribuadministratif étant différée au™Imars 2013. Le 20 févrig
2014, la cour administrative d’'appel de Marseillegté le recours de la ministre, en confirmardédaision du
tribunal administratif. Le dernier arrété fait agltement I'objet d’un recours. Cette restructunatést donc misg
en place dans des conditions difficiles.

=

Avec environ 800 accouchements annuels, les aggoont estimé indispensable le maintien d'iine
activité sur Pertuis. La maternité d’Aix, qui effeent plus de 2 500 accouchements par an, n'auasitté er
mesure de les absorber.

La pratique d’accouchements « naturels », gracqumis la maternité de Pertuis attire plus de latign
de ses parturientes hors de sa zone d’activitéhleedgalement avoir pesé pour un maintien du site.

Malgré le maintien de deux maternités, la fusios deux CH a permis une meilleure productivité|du
personnel, notamment des sages-femmes, et uneshdrits fréquentation.

La fusion devait permettre de mettre en place detalisations entre personnels afin notamment de
renforcer les équipes médicales de la maternit@edtuis, notamment s’agissant des anesthésistesékaltats
obtenus au terme de la premiére année étaient@eaiacants puisqu’on a constaté une hausse durneég
I'intérim de personnel médical immédiatement apaekision sur le site de Pertuis alors que I'équipiEicale
d’Aix n’était pas surchargée. L'exercice mutualise I'activité médicale a été présenté aux persenc@nme
« envisageable » en cas de « difficultés majeurés »mutualisation des équipes de pédiatrie esturhue en
2013, celle de I'anesthésie est toujours en cours.

De ce fait, la maternité de Pertuis, peu attracivieecours a l'intérim et aux personnels contelstpour
assurer son fonctionnement, avec des codts imperté223 périodes en 2012 pour un co(t total [ de
185 000 euros). Seule une hausse importante dultaagupation des lits, proche de 50 %, conjuguée aine
mutualisation du personnel, permettrait une amefion de la situation financiéere.

2 - Le maintien des structures isolées

Les maternités réalisant un nombre d’accouchemamsiel proche du seuil des 300
restent peu nombreuses et concentrées dans lesirseatpins isolés. Les structures qui se
situent dans des secteurs moins reculés, n‘oneesmnche pas vocation a étre pérennisées
mais a étre transformées en CPP, ou disparaitre.

Les projets de fermeture des petites maternitdsaéa moins de 300 accouchements
par an donnent lieu & des contentieux et nécessiteacours a des expertises. A Valréas, la
décision de fermeture de la maternité du centreiteder a été suivie d’une décision de
réouverture, puis finalement de fermeture, apreappel a candidature de médecins demeuré
infructueux. Elle a finalement été transformée &PC

La maternité du CH d’Apt est en sursis. Sa ferneeturfait I'objet d’'une décision de
principe inscrite dans le SROS-PRS mais elle felitellement I'objet d’'une étude visant a
préciser son avenir d’ici a I'été 2015.
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3 - La contribution significative des CPP

Les CPP récemment créés de La Seyne-sur Mer ealdéag ont trouvé leur place dans

I'offre de soins et ont désormais une forte addivit

La Seyne et Valréas, des CPP nouvellement créésoété activité

La maternité du CH de La Seyne-sur-Mer a été téa@sefen 2012 au nouvel ensemble de Sainte-M{isse.

Prés de 1 400 accouchements par an y étaient déésmb 2011. Le CPP est aujourd’hui doté de tallesde
consultations, d’'une d’échographie, d'une de maade, ainsi que d’'une salle de préparation a lssaace.

Selon un premier bilan réalisé en septembre 20d@&j\ité est assez soutenue. Sur une premierege

d’avril a décembre 2012, les médecins y ont rédis&®0 consultations de gynécologie-obstétrique skges:-

femmes 1151 consultations pré et post natales. édd®graphies (573), des séances de préparation a

I'accouchement (342 pour 57 patientes), et desst@ms prénatals précoces (58) y ont été réaliGésCPP

dispose de 1,5 ETP de médecin gynécologue-obsétret de 1,16 ETP de sage-femme. Les consultasiomis

réalisées par des sages-femmes libérales.

Le CPP de Valréas a effectué en 2012 plus de 703, hors IVG, pour 2 500 patientes. La majgrité

d’entre elles (96 %) vient pour des consultatiomggnécologie, les autres (4 %) aupres des sagasds. Pour

les consultations gynécologiques avancées, un nme(Eacteur privé) intervient au CH de Vaison-larfdine
(antenne locale du CPP ouverte fin 2013), danadeecd’un partenariat avec le conseil général drdene.

L’activité périnatale comprend notamment le suigsdgrossesses, la préparation a la naissang

rééducation du périnée, le suivi postnatal, le gdrage, ainsi que les orientations vers une maésrdont 242
(sur 274) effectuées au motif d’un choix personaekeulement 17 pour pathologie. Au total, le @GRRis en
charge plus de 450 femmes en période périnata2® ER.

En revanche, d’autres CPP plus anciens sont autjmuréftagilisés par une activité
insuffisante associée a une faible attractivitér pesi parturientes relativement a des structures

de soins plus importantes.

Des CPP plus anciens, a faible activité

Une convention a été signée en 2002 entre le CHPdlmosa de Menton et I'’Agence sanitaire lodale

d’'Imperia (Italie), afin d’établir une coopératiorstituant une « communauté de santé transfrondatieLe CPP

de Menton, créé en 2003, est donc issu de cetteentian. S'il ne regoit aucune subvention de lg garl’ARS,
sa nature transfrontaliére lui permet en revanehpeiicevoir des crédits du FEDER.

L'offre de soins comprend la réalisation d'échodniap, le suivi de grossesse classique, la préparat
la naissance, le suivi post-partum ainsi que lduégtion périnéale. Fin mars 2012, le gynécolodwsétricien
a temps plein est parti pour exercer dans le septaré. Le CPP a depuis recouru a des médecirtsambuels.

La patientéle se compose en grande partie de rdsglfrancaises, mais une minorité vient d’ltadie la
périnatalité est inexistante. En 2010, le CPP aefi@ictué 1 857 consultations en obstétrique. Stivigé a
ensuite décliné : 1 663 en 2011, 865 en 2012 (adeétépart du médecin gynécologue-obstétricie@p8ten
2013. Quant au partage entre 'activité obstétrigjugynécologique, elle est d’environ 1/3 et 2&pextivement
La file active du centre était de 100 parturientessju’en 2012, pour chuter a 50 depuis. Le recratemécent
d’'un nouveau praticien gynécologue-obstétriciearapts plein devrait permettre d’améliorer la sitmati

Le CPP d’Embrun fonctionne 4 jours par semaine $ussponsabilité d’'une sage-femme. Son offrg de

soins se répartit entre des consultations de gyogiesobstétrique et de pédiatrie, réalisées parrdédecins
spécialistes venant du CH des Alpes du Sud (GapfBig et du CH de Briancon, et des examens d'éapbig
en relation avec le service d'imagerie. Son bifactiité fait état de prés de 2 000 actes en 280D 877 actes
en 2010 pour la sage-femme ; pour la gynécologséntiqgue médicale, 133 actes ont été réalisé9esa, 217
en 2009 et 166 en 2010. Le nombre de patientendsiusse, passant de 315 a 376 entre 2008 et 2010.

L'activitt du CPP de Sisteron se résume aujourddudeux journées de consultations par sem
effectuées par une sage-femme.

hine
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Il - Les principales problématiques du territoire

A - Un systéme de soins dont I'organisation n’est pasujours optimale

1 - Le maintien de structures a faible efficience

Certaines maternités (Digne et Briangon) se sitientsecteur alpin, réalisent peu
d’accouchements, mais leur maintien semble dicté yree logique d’aménagement du
territoire. D’autres petites structures subissantdncurrence d’autres maternités et perdent
des parts de marché. C’est le cas de la materwitées, qui a vu celles-ci passer de 64,5 %
en 2008 a 62,4 % en 2012, concurrencée par le @kigtion, et a terme, celle de Salon de
Provence. En plus d’'un faible nombre de naissaretkes sont confrontées a des difficultés
récurrentes de recrutement du personnel.

2 - Des difficultés dans I'organisation des transferts

Le pourcentage de prématurés nés avant 33 semdism@gnorrhée, qui naissent en
dehors du type lll reste assez important compa@w d’autres régions variant entre 9,5 %
en 2012 et 10 % en 2013. A titre de comparaisotawe est de 7,2 % pour les maternités de
types | et l1A d’lle-de-France.

La maternité de Grasse (type IIB) figure parmidegblissements qui ne recoivent pas la
patientéle que ce niveau devrait lui permettre cliadlir. Le nombre de ses accouchements
est passé de 1836 en 2010 a 1 574 en 2012. Erd'plus concurrence de la maternité de
Cannes, certaines réorientations de parturienteblsat s’opérer au profit du CHU de Nice.

3 - Une articulation a parfaire entre les différents nveaux de prise en charge

Les établissements de type Il doivent également face a un afflux de clientéle de
proximité, d’autant plus important qu’ils se sittanetamment sur Marseille, et constituent les
seuls établissements publics du secteur. La ré@iomence-Alpes-Cote d’Azur compte trois
maternités de type Il : CHU de Nice, AP-HM Mar&eiNord et Marseille Conception. Les
deux maternités publiques de 'AP-HM de Marseilbmtssaturées, le public se tournant de
maniére préférentielle vers le secteur public. Deergit les locaux de la maternité de la
Conception sont vétustes. Un projet de transfefa aeaternité dans des nouveaux locaux a la
Timone est actuellement a I'étude. Le désengorgedesnmaternités publiques devra passer
par la mise en place d’accords tarifaires avecliegques privées du secteur, comme cela a
été pratiqué avec la clinigue Beauregard.

4 - Une attention particuliére portée sur les conditios de sécurité

D’'importants dysfonctionnements relevés dans lectionnement du GCS hépitaux
pédiatriques de Nice CHU-LENVAL ont conduit le diteur général de 'ARS Provence-
Alpes-Cote d’Azur a diligenter un audit. Ce derraerévélé des risques pour la sécurité des
patients et souligné des problemes de gouvernande management. Cet audit a été suivi
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d’une inspection de I'IGAS, qui a formulé en 20I1aertain nombre de préconisations, dont
le regroupement des activités sur un seul sitie, mdmination d’'un nouvel administrateur. La
clinique devrait changer d'implantation en 2017.

B - Les perspectives de démographie médicale

La densité de professionnels de santé exercameailbiéral ou salarié est supérieure a la
moyenne nationale dans toutes les catégories. éilie de 407 médecins généralistes et
spécialistes pour 100 000 habitants, contre 33Gé&mnopole.

Les secteurs urbanisés du littoral et de la vatléeRhdéne sont bien pourvus en
professionnels de santé. Les départements alpies gtarticulier, ceux éloignés des centres
urbains les quartiers prioritaires de la politiglesla ville classés en zones a risques, sont en
revanche mal dotés. Les inégalités de répartitien’affre de soins sont particulierement
marquées entre la bande littorale et les départenadpins (la situation du Vaucluse est elle-
méme contrastée entre le couloir rhodanien et $éerdu département). Elles concernent
autant les professionnels libéraux que I'offre degblissements sanitaires. Les départements
des Alpes-Maritimes et des Bouches-du-Rhéne corer@n?0 % de l'offre de court séjour
pour 62,5 % de la population.

La démographie des professionnels de santé dgilanréevrait étre marquée, dans les
années a venir, par la diminution de la densitéicaégl du fait de leur vieillissement plus
important que la moyenne nationale. Les difficutiésremplacement de médecins partis a la
retraite se font sentir, notamment dans les sptsatle gynécologie, pédiatrie et surtout
anesthésie. La DREES prévoit une diminution jusgulébut des années 2020, alors que la
population devrait poursuivre sa progression.

Certains établissements, comme celui d’Aix-en-Pnoee doivent recourir & du
personnel intérimaire ou contractuel, posant lsstjoe de la permanence des soins et du suivi
des patients. La pénurie de praticiens, (esseatielht de pédiatres) conduit a des situations
délicates d’organisation de la permanence des st@ns certaines maternités isolées a Apt,
Digne et Briangon.

Les secteurs urbains attractifs, comme a Niceeneontrent pas les mémes difficultés,
le remplacement des médecins partant a la reapgiaraissant moins problématique.

Outre le secteur d’'implantation de la maternité,deganisations performantes, mises en
ceuvre avec l'approbation de la communauté médigadeaissent attractives pour les
meédecins. Elles engendrent des économies de gestiamison du faible recours a I'intérim
ou a des contractuels. Deux situations observéem@me période illustrent ce phénomene.
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La fusion d’établissements, sans mutualisation desaternités sur un nouveau site : un gain
d’efficience modéré (le cas d’Aix-Pertuis)

Avant la fusion des deux établissements en 201&cdeitement du personnel médical était difficibaip
les deux maternités, et plus particulierement &uReDepuis, I'attractivité se serait améliorémmpte-tenu de |3
possibilité d'exercer sur les deux sites, et etilles plateaux techniques et le personnel gai@lercant sur lg
site d'Aix. Lors des nouveaux recrutements, laipdgé d’exercer sur les deux sites est systénugigent mise
en avant.

Cependant, les effectifs ont légérement augmentésal fusion et le recours a l'intérim médical a
augmenté de 12 %.

En anesthésie, il semblerait qu’'un transfert dwuex a I'intérim d’Aix a Pertuis soit intervenu,sl¢
dépenses sur ce dernier site ayant quasiment tgié cette spécialité. En pédiatrie, le recoufimt@rim est
important (106,5 périodes de 24H d'intérim), etxpleguerait par la démission et le congé de cestain
personnels. La mutualisation ne serait pleinemamttfonnelle que pour les gynécologues.

Au final, la fusion actée en 2012 n'a pas permigéhdiser les mutualisations envisagées, le recau
personnel extérieur est toujours pesant et onépeux I'établissement, qui pourrait potentielleméntimiter
plus encore dans certains domaines.

7]

La fusion d’établissements, avec mutualisation desaternités : un gain d'efficience et une meilleure
attractivité (le cas de Toulon-La-Seyne-sur-Mer)

La situation des effectifs de personnel médicalassiez favorable, I'établissement ne recourantapjas
I'intérim pour son activité d’obstétrigue. Néanmgiun sous-effectif global d’anesthésistes afféetesemble
des services et le recrutement de personnel conmtpBterere difficile.

Cette situation aboutit notamment a une accumulatiportante du temps de travail additionnel eha u
augmentation des journées inscrites sur les comgpasgne-temps. L'établissement a donc recourssd de
anesthésistes intérimaires pour un colt importamtpermanence des soins y est toutefois assuréeadere
satisfaisante.

Le regroupement des maternités de Toulon et deelyaeSsur-Mer semble pour I'heure avoir été |un
succes. Par-dela I'approbation générale de la caraaté médicale, il a permis d’améliorer les ratites
performance en développant son activité, améliosamt taux d’occupation (72,1 %), gagnant des pdet
marchés (niveau régional : 4,2 % a 4,4 %), et &imitle recours a l'intérim malgré le probleme defff
d’anesthésistes.

o

C - De nouvelles restructurations en perspective

Le SROS-PRS prévoit de faire passer le nombre démations de gynécologie-
obstétrique de 38 aujourd’hui a 36 en 2016. Damséme temps, le nombre de CPP passerait
de 4 a 6. En outre, des rapprochements de plateEsimiques sont envisagés dans les
secteurs denses et bien pourvus en équipementsdillaet Nice).

La fermeture de maternités privées est difficilemprogrammable, les décisions de
fermeture étant prises rapidement dans le cadreedtlémarche économique autonome.
L’ARS subit plus gu’elle n"accompagne les décisidbans certains cas, lorsque l'activité de
la clinique n’est pas trop importante, les patisntsont réorientées vers d'autres
établissements. Cela a été le cas lors de la farmelke la clinique Saint-Michel en juillet
2011. Les patientes ont été réorientées versties d¢ Toulon et de La Seyne, puis vers celui
de Sainte-Musse. Ces transferts d’activité vepulgic nécessitent des travaux d’extension et
de remise aux normes, et s'accompagnent de probldmeecrutement du personnel médical.
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Carte n° 7 :les maternités en Provence-Alpes-Céte d’Azur
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