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Mesdames, Messieurs,

L’offre = d’établissements  susceptibles  d’assurer le  suivi
des grossesses, 'accouchement et la prise en en charge de la périnatalité doit
étre a la hauteur des enjeux que représente la natalité pour 'avenir de notre
pays. Les Francais, malgré la situation économique dégradée, réaffirment
année apres année leur volonté de fonder des familles d’au moins deux
enfants. Le taux de fécondité se maintient au plus haut niveau européen
et prés de 820 000 naissances ont lieu chaque année. Des lors un réseau
efficace de maternités est une nécessité. Il doit répondre a deux objectifs :
assurer la sécurité des meres et des enfants et permettre une prise en charge
de proximité de qualité compatible avec les choix des futures meres et la
diversité de nos territoires.

L’enquéte de la Cour des comptes démontre que, malgré une
réforme sans équivalent dans le secteur hospitalier, les résultats ne sont pas
encore pleinement satisfaisants. Le classement de la France en matiere de
périnatalité, le 17eme rang en Europe, méme une fois pris en compte le
nombre absolu de naissances, doit étre amélioré.

La restructuration du secteur des maternités a été particulierement
importante puisqu’en quarante ans deux tiers des maternités ont disparu.
Par ailleurs les contraintes normatives se sont considérablement accrues
depuis les décrets de 1998 qui ont prévu trois niveaux de maternités selon la
complexité de 'accouchement et le risque qui en découle pour la mere et le
ou les enfants. Mais les textes, principalement parce qu’ils imposent la
présence de médecins spécialistes dont le recrutement s’avere de plus en
plus difficile sur l’ensemble du territoire, ne sont pas uniformément
appliqués ou entrainent la fermeture subite d’établissements répondant
pourtant a des besoins locaux.

Le premier besoin auquel il faut répondre pour avoir la vision de
moyen terme nécessaire au pilotage de 1'évolution des maternités est
I’amélioration de nos connaissances. Notre commission a été frappée, comme
la Cour des comptes, de la quasi-absence de littérature scientifique sur la
question. Une étude épidémiologique précisant la relation entre
I’éloignement des parturientes de la maternité et les résultats de périnatalité
est nécessaire pour apprécier la pertinence des restructurations et permettre
aux élus locaux, toujours placés en premiere ligne, de fonder leurs choix sur
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des données objectives. En effet, si le temps de trajet médian entre le
domicile et la maternité, 17 minutes, peut paraitre a priori satisfaisant, les
écarts sont particulierement importants et la Cour elle-méme documente des
situations dans lesquelles les maternités se trouvent a plus d'une demi-
heure, voire quarante-cinq minutes, de route. Si des solutions alternatives,
hotelieres notamment, sont envisageables, tous reconnaissent que
I’accouchement peut rapidement générer une situation d'urgence et que le
suivi de proximité est essentiel.

De méme, une évaluation médico-économique des maisons de
naissance, dont I’expérimentation vient d’étre lancée, et des maternités, doit
permettre de mesurer I'ampleur des services a fournir a la population et de
sortir d’une gestion au fil de I'’eau de I'évolution des établissements.

Le rapport de la Cour pointe aussi le sous-financement structurel
des maternités, qui ne peuvent trouver un équilibre qu’a partir de 1100 a
1 200 accouchements par an, en raison d’une déconnexion ancienne des tarifs
et des cotts réels. Malgré une évolution tendant a développer un tarif
spécifique lié a la prise en charge du nouveau-né, il est permis de
s'interroger sur l'adaptation de la tarification a l'activité (T2A) a ces
établissements. Il convient, a tout le moins, de prendre en compte le poids
spécifique des normes dans les cofits réels et de trouver un moyen de le
compenser, comme l'avait déja souligné le rapport sur la tarification
hospitaliere établi en 2012 par la mission d’évaluation et de controle de la
sécurité sociale du Sénat. La réduction de la durée des séjours en maternité
est envisageable si elle permet 1’acces de toutes les familles a une prise en
charge a domicile, mais elle ne saurait étre simplement un moyen de réduire
les déficits structurels des établissements.

Enfin, I'appui aux réseaux de périnatalité, en lien avec la protection
maternelle et infantile pour 'aval mais sans report sur cette derniere, est un
point particuliéerement important qui, parmi d’autres, pourra étre conforté a
'occasion de I'examen du projet de loi de santé publique.

N

La Cour souligne a juste titre l'attention particuliere qui doit étre
portée aux populations précaires, pour lequel le suivi des grossesses est
souvent insuffisant. Par ailleurs, le niveau des équipements dans les
outre-mer, particulierement en Guyane qui est l'une des régions plus
précisément étudiées par la Cour, demande une action rapide des pouvoirs
publics.

La commission des affaires sociales fait sienne les recommandations
de la Cour des comptes s’agissant des maternités et exercera, dans le cadre
de sa fonction de controle, un suivi des mesures prises par la Gouvernement
en la matiere.
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Réunie le mercredi 21 janvier 2015, sous la présidence de M. Alain
Milon, président, la commission auditionne, pour suite a donner a l'enquéte
la Cour des comptes sur les maternités : MM. Antoine Durrleman, président
de la sixiéeme chambre de la Cour des comptes; Christophe Lannelongue,
directeur général de l'agence régionale de santé de Bourgogne ; René Caillet,
adjoint au délégué général et responsable du Podle organisation sanitaire
et médico-sociale, et Mme Florence Martel, chargée des questions sanitaires,
de la fédération hospitaliére de France (FHF).

M. Alain Milon, président. — 1l y a deux ans, Mme la présidente Annie
David, au nom de notre commission, avait sollicité la Cour des comptes afin qu’elle
réalise une enquéte sur la situation des maternités dans notre pays. 1l paraissait en
effet nécessaire de faire le point sur un secteur en profonde évolution au cours des
quinze dernieres années et de chercher a évaluer la pertinence de cette organisation,
en termes d'acces a des soins de qualité, de cohérence reglementaire et de
financement. 1l s’agit, pour nos concitoyens, d'un enjeu de santé publique tres
important et nous espérons que cette enquéte permettra de dresser un certain
nombre de constats objectifs puis de réfléchir et de débattre sur des pistes
d’amélioration.

La Cour a mené un important travail en impliquant plusieurs chambres
régionales des comptes, ce qui a permis d’affiner les analyses a travers des enquétes
tres précises menées dans six régions de métropole et en Guyane.

M. Antoine Durrleman, président de la sixieme chambre, va nous en
présenter les conclusions. Il est accompagné de M. Noél Diricq, conseiller-maitre,
ainsi que de Mime Anne-Christine Priozet et M. Sahbi Salah, premiers conseillers de
chambre régionale des comptes.

Il m’a semblé utile, pour notre information, de recueillir sur cette enquéte
les réactions de représentants des établissements de santé et de I'administration.

Je remercie tout particulierement de leur présence M. René Caillet, adjoint
au délégué général de la fédération hospitaliere de France et responsable du Pole
organisation sanitaire et médico-sociale, qui est accompagné de Mme Florence
Martel ; M. Christophe Lannelongue, directeur général de l'agence régionale de
santé (ARS) de Bourgogne et le docteur Martine Aoustin, directrice générale de
I’ARS Languedoc-Roussillon.
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M. Antoine Durrleman, président de la sixiéme chambre de la Cour
des comptes. - La Convention nationale, en 1795, lancait un pari sur le site que
l'on connait aujourd’hui sous le nom de Baudelocque-Port-Royal, en y créant
I'hospice de la maternité. Ce fut le début d'un changement profond qui vit
progressivement se concentrer les naissances de notre pays dans les établissements
de santé. Ce mouvement s’est achevé a la fin des années 1960, et aujourd’hui, la
quasi-totalité des naissances - 820 000 en 2014 - ont lieu dans les maternités.

Vous nous avez demandé d’examiner la situation du réseau des maternités
a partir de constats de terrain. Nous avons donc conduit, avec six chambres
régionales des comptes, une enquéte de quatorze mois, menée tant au niveau local
- nous avons étudié I'organisation de dix-neuf établissements de santé et le maillage
des maternités dans sept régions - que national, aux fins de synthétiser les éléments
d’appréciation portés par l'administration centrale. Nos conclusions se présentent
ainsi en deux volets, 'analyse générale étant assortie d'une série de monographies
régionales.

Premier constat, le réseau des maternités a connu une restructuration
d’ampleur, guidée au premier chef par une exigence de sécurité des naissances et le
souci d’améliorer nos indicateurs de périnatalité. Ce mouvement, entamé au début
des années 1970, avec le décret Dienesch, s’est accéléré avec les décrets du 9 octobre
1998 visant, dans le prolongement du plan périnatalité de 1994, a améliorer les
indicateurs de périnatalité du pays, dont il était considéré qu’ils méritaient
substantiellement de I'étre. C’est la restructuration la plus profonde qu’ait connu
notre secteur hospitalier dans les années récentes. Entre 1972 et 2012, les deux tiers
des maternités que comptait le pays ont fermé et ce mouvement est resté marqué sur
la période 1998-2012. En 2012, on recensait ainsi 544 maternités sur le territoire.
La conséquence en a été une diminution importante du nombre de lits d’obstétrique,
en méme temps qu’une augmentation de la dimension moyenne des établissements.
La période 2002-2012 a ainsi été marquée par une forte augmentation des maternités
de grande taille. Le nombre d’établissements assurant annuellement plus de
3 000 accouchements a doublé en dix ans, tandis que le nombre de ceux qui en
assurent moins de 500 a été divisé par deux.

Cette restructuration, bien que puissante, n’en aboutit pas moins d un
paysage qui différe largement de celui que I'on observe chez un certain nombre de
nos voisins. Quand les maternités assurant plus de 3 000 accouchements annuels
accueillent 51 % des accouchements en Sueéde et 69 % en Grande-Bretagne, ce taux
n’est, en France, que de 23 %.

Ce mouvement de réorganisation a également produit des effets sur la
répartition des établissements entre établissements du secteur public, établissements
privés d'intérét collectif et établissements privés a but lucratif : une forte diminution
du nombre et de la part des établissements privés a but lucratif - un tiers des
accouchements en 2002, un quart seulement en 2012 -, et une augmentation
corrélative de la part des établissements publics, tandis que celle des établissements
de santé d’intérét collectif restait stable.



TRAVAUX DE LA COMMISSION -9-

La premiere conséquence en est une tendance a l'augmentation de la
technicité des soins, qui pousse beaucoup de femmes souhaitant revenir a des
méthodes plus naturelles, a choisir certains lieux de naissance de préférence a
d’autres.

Deuxieme conséquence, cette restructuration a rendu nécessaire la mise en
place de structures spécifiques pour assurer un suivi de proximité : 55 réseaux de
santé périnatale et 78 centres périnataux de proximité ont ainsi été créés a ce jour.
L’existence de ces structures qui assurent consultations pré et post-natales,
échographies, suivis de proximité, - tandis que l’accouchement, proprement, dit a
lieu dans des établissements dont le maillage est moins dense - contribue largement
a faciliter la réorganisation. A noter que la perte en densité dans le maillage des
maternités ne s’est pas traduite par une augmentation du temps médian d’accés a
ces établissements, qui reste de dix-sept minutes, méme si ce temps peut étre
beaucoup plus long dans certains départements.

Au total, le mouvement de restructuration a abouti a un paysage qui
semble répondre aux objectifs qui présidaient aux décrets de 1998 et rencontrer un
équilibre au regard des besoins de desserte de la population.

Cet état des lieux est, cependant, faussement rassurant. En dépit des outils
mis en place pour accompagner cette restructuration profonde, la sécurité des
naissances demeure imparfaite dans un certain nombre de situations.

Le fait est que les décrets de 1998, seize ans apres leur parution, ne sont pas
pleinement respectés. Le premier probléme qui se pose est celui des effectifs. Alors
que la démographie des professionnels de santé des secteurs gynécologues-
obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs, pédiatres, sages-femmes est plus élevée
que jamais, on reléve, paradoxalement, des inégalités territoriales tres prononcées,
que les évolutions démographiques a venir, dans ces professions, pourraient encore
creuser. Si la démographie des professions médicales de santé du secteur, hors
sages-femmes, est élevée, c’est parce que s’y concentre, plus que dans d’autres
spécialités, 'apport de médecins a diplome étranger, dont rien ne garantit qu’il
restera le méme a I'avenir, tandis que le flux de formation en France n’a pas autant
augmenté que dans d’autres spécialités médicales. On peut ainsi craindre que
certains établissements, dans certains territoires - territoires ruraux isolés ou
territoires urbains concentrant des populations défavorisées - ne s’en trouvent
encore fragilisés.

Relevons que l'ensemble des établissements, en dépit des efforts déployés
- recrutement de médecins contractuels, d’intérimaires, recours accru aux
sages-femmes -, ne respectent pas les normes relatives au personnel et notamment
Uimpératif de permanence des soins qu’imposent les décrets de 1998. La fermeture
brutale, en octobre dernier, de la maternité d’Orthez, a la suite d’un accident grave,
témoigne de cette grande fragilité et des risques considérables qui y sont attachés.

Notre deuxiéeme constat a trait a la sécurité des prises en charge. Les
décrets de 1998 sont tres prescriptifs quant a la sécurité des locaux dans le secteur
de la naissance. lls exigent une continuité entre le bloc obstétrical et le secteur de la
naissance qui doivent au moins étre localisés dans le méme batiment. Or, tel n’est pas
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toujours le cas, méme dans le cadre de réorganisations récentes, comme en témoignent
les problemes que nous avons relevés au CHU de Tours. Nous avons également observé
attentivement la situation dans les maternités les plus petites, dont treize ont recu une
dérogation pour poursuivre leur activité en dépit d’un nombre d’accouchement inférieur
au seuil l1égal de 300. Or, on reléve des cas préoccupants de non-conformité aux normes.
Nous documentons ainsi, dans notre rapport, le cas de la maternité de Die qui, avec 137
accouchements annuels, continue de fonctionner en dépit des difficultés relevées par
I’Agence régionale de santé (ARS).

A ce probleme, s’ajoute celui de la prise en charge de grossesses que l'on
peut prévoir difficiles. Alors que le secteur des maternités est organisé en trois
niveaux, celles de niveau I prenant en charge les grossesses normales, tandis que
celles de niveaux 1I et III se consacrent respectivement aux grossesses pour
lesquelles on anticipe des besoins de soins et aux grossesses dites pathologiques, on
observe que cette structuration se déforme. Du fait de la fermeture de maternités de
niveau I, on voit ainsi se concentrer les naissances dans les maternités de niveaux 11
et III, au prix de difficultés d’acces a ces derniers établissements pour les grossesses
pathologiques ; et ceci, en dépit de l'action des réseaux de santé périnatale, qui
peinent a résoudre ces difficultés d’orientation pour les naissances gémellaires ou
prématurées.

Notre étude met également l'accent sur trois points qui méritent une
vigilance accrue. Nous observons, en premier lieu, que les indicateurs de
périnatalité, dans un certain nombre d’établissements, sont trés dégradés. Dans
trente-trois d’entre eux, le taux d’enfants mort-nés atteint presque le double de la
moyenne, il dépasse 10 %o dans vingt d’entre elles et atteint 15 a 20 %o dans certains
cas. Une analyse systématique de ces situations fait défaut. En outre, le suivi des
populations en situation de précarité est mal assuré. Malgré des initiatives
intéressantes, comme le recours a des réseaux associatifs, le suivi reste insuffisant,
ainsi que la Cour le soulignait déja, il y a deux ans, dans son rapport public. Enfin,
la prise en charge des naissances dans les DOM, que nous avions évoquée dans notre
rapport public thématique de mai 2014, reste problématique, en particulier en
Guyane et a Mayotte, ou les indicateurs sont tres dégradés.

Le mouvement de restructuration des maternités est appelé a s’amplifier
dans les années a venir, pour les raisons démographiques que j’ai évoquées, et en vertu
d’exigences tant organisationnelles que d’efficience. La fragilité des établissements, au
vu de l'examen de leur situation financiere, nous a frappés. Ils sont soumis a un effet
de ciseau : tandis que leurs charges augmentent, la tarification reste largement fondée
sur ses bases historiques, malgré sa revalorisation récente. Cette situation fragilise le
réseau tant public que privé -mais il est vrai que nous manquons des moyens légaux
pour documenter la situation du privé.

La question d'une évolution des tarifications est donc posée, qui doit avoir
deux corollaires : une évaluation de l’efficience des établissements, notamment au
regard de la durée moyenne de séjour : de 4,2 jours en moyenne en France, quand la
moyenne de I’"OCDE s’établit a 3 jours ; une amélioration du taux d’occupation des
lits qui, malgré la forte diminution de leur nombre, reste inférieur a ce qui serait
souhaitable dans nombre de services.
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Au vu de cette fragilité, des fermetures supplémentaires sont a attendre
dans les années qui viennent. Cherchant a analyser la vision de l'administration
centrale sur les évolutions a venir, nous avons été frappés par le manque de
perspective a dix ou quinze ans, qui laisse le sentiment que l'on se défausse sur les
ARS, charge a chacune d’entre elles d’organiser au mieux, en fonction des stratégies
d’établissement -qu’elles maitrisent inégalement- la recomposition du paysage.
L’idée souvent alléguée d’une stabilité du réseau des maternités dans les années a
venir ne se retrouve pas dans les données des ARS qui anticipent, dans les schémas
régionaux d’organisation des soins (SROS), des fermetures dans une fourchette
allant de un a quarante-sept établissements dans les années a venir, le chiffre haut
représentant une contraction considérable de I'offre, a hauteur de 10 %, qui se
concentrerait, de surcroit, dans certaines régions.

On peut ainsi craindre une recomposition sauvage de l'offre, laissée au gré
de décisions individuelles, notamment le désengagement de structures privées, plus
petites que les établissements publics et tributaires de stratégies de groupes de moins
en moins enclines a accepter une activité de maternité déficitaire au motif qu’elle
pourrait générer, sur la durée, un flux a venir de patientele.

Alors qu’une telle recomposition au coup par coup mettrait le réseau en
plus grande difficulté encore, au risque d’accidents et a une moindre accessibilité
pour la population, nous appelons a une réflexion large et globale avec I'ensemble
des acteurs sur les objectifs de la recomposition du systéme, a l'instar de celle qui fut
menée au début des années 1990. Une telle réflexion nous semble indispensable pour
piloter activement des réorganisations devenues mnécessaires et inéluctables.
Nous formulons, au terme de notre étude, neuf propositions pour aider au pilotage
d’un secteur qui, malgré une recomposition active, doit encore se poser la question
de sa structuration.

M. René Caillet, adjoint au délégué général de la Fédération
hospitaliéere de France, responsable du pdle organisation sanitaire et
médico-sociale. - Je salue la présentation que vient de faire M. Durrleman de cette
enquéte de la Cour des comptes qui traduit, de facon trés étayée, la réalité de la
situation du secteur. Je m’abstiendrai de commenter certaines de ses préconisations
qui intéressent d’autres acteurs de I’hospitalisation, pour m’en tenir a celles qui
concernent le secteur public, lequel représente prés de 70 % de l'offre et pour
formuler quelques remarques qui vont dans le méme sens que la Cour.

Le mouvement tres important de restructuration du secteur a impliqué
massivement professionnels et établissements. Constatant que ces évolutions sont
subies dans une certaine mesure, la question du pilotage se pose pour le secteur
public. De fait, le désengagement économique et stratégique des acteurs privés exige
du public qu’il prenne en charge, conformément a sa vocation, ce secteur de la
maternité et de la petite enfance.

La réorganisation des maternités s’est accompagnée, il est vrai, d'un
glissement vers plus de technicité et a modifié la taille des établissements, ouvrant
des problématiques d’organisation et de gestion qui ne sont pas toutes refermeées :
articulation entre les établissements de niveaux 1, II et III pour une prise en charge
des parturientes et des familles dans les meilleures conditions ; inégalités d’acces sur
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le territoire - méme si le temps d’acces moyen reste correct, il n’en existe pas moins
des zones difficiles et les évolutions a venir de la démographie médicale pourraient
aggraver le probléeme.

Maintenir [’attractivité des professions du secteur constitue un enjeu
majeur et mnous serons attentifs aux conclusions de la mission confiée a
M. Jacky Le Menn sur le sujet.

Il est vrai que les décrets de 1998 ne sont pas mis en ceuvre dans toutes
leurs dimensions. L'étude de la Cour des comptes met en évidence des insuffisances
qui appellent un effort de planification - mot qui doit cesser d’étre tabou. La ministre
a souhaité la mise en place d’un schéma de moyen terme visant a mieux articuler les
niveaux d’établissements et leur organisation : nous faisons notre ce veeu.

La situation des petits établissements est un sujet de préoccupation. Il ne
peut étre dissocié de la question de I'aménagement du territoire et des enjeux des
politiques locales. Il est des situations limites qui perdurent en dépit de toutes
préconisations techniques, d’ou la nécessité d'un analyse épidémiologique détaillée,
ainsi que le recommande la Cour.

S’agissant de l'organisation des établissements, nous pouvons confirmer,
apres concertation avec les professionnels, qu’il est envisageable et souhaitable de
faire évoluer la durée du séjour dans les établissements publics. Si les durées de
séjour demeurent élevées, c’est essentiellement parce que les professionnels ont
considéré, jusqu’a présent, qu’elles devaient rester a ce niveau-la, mais il semble que
I'obstacle ne soit pas infranchissable. La Fédération hospitaliere de France peut
apporter sa contribution a cette fin. Les taux d’occupation méritent, également, de
s’améliorer. C’est un sujet sur lequel nous avons proposé de lancer un travail avec
I”’Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé (Anap).

La problématique de la durée de séjour ne peut étre dissociée de la question
de la gestion de l'aval et de la précarité. Notre pays connait une situation
économique qui trouve sa traduction dans les difficultés que rencontrent de futures
mamans et leur famille, compliquant I’'accompagnement aprés I’accouchement. Cette
situation exige une réflexion politique et de santé publique sur le secteur.
La Fédération hospitaliere de France est préte a accompagner le mouvement.

M. Christophe Lannelongue, directeur général de 1'agence régionale
de santé de Bourgogne. — Je remercie la Cour des comptes et les chambres
régionales dont le travail met en perspective une politique publique engagée de
longue date et qui a mobilisé les pouvoirs publics dans toutes leurs composantes.
Son rapport témoigne de l'ampleur de [effort d’organisation des soins,
successivement consenti par les agences régionales de l’hospitalisation puis par les
agences régionales de santé, montrant du méme coup la capacité de la puissance
publique a promouvoir des améliorations significatives dans I’organisation des soins,
contrairement a 'idée qui veut que seules les actions de marché, par les prix, ou les
actions normatives de portée nationale, soient efficaces. Sur une longue période,
I'action d’organisation des soins a proximité des acteurs, via des mécanismes de
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planification ou d’incitation territoriale, a fait la preuve de son efficacité.
Les initiatives recensées dans le rapport, qui constituent un recueil de bonnes
pratiques, sont un encouragement pour l'avenir.

Au-dela, l'é¢tude de la Cour fait apparaitre qu'il est mnécessaire
de poursuivre. Il reviendra a la ministre de prendre en compte ses constats
et préconisations, sur lesquels nous ne faisons ici que réagir a chaud.

Nous souscrivons d la nécessité de poursuivre la réflexion prospective,
organisée dans une programmation. Ainsi que le souligne fort justement le rapport,
nous sommes soumis d des pressions contradictoires : garantir la qualité et la
sécurité des soins, limiter les temps d’acces, assurer l'attractivité des professions
médicales, tenir compte du role que jouent les établissements dans 'aménagement
du territoire. Autant de préoccupations que l’on ne peut gérer dans la durée que sur
le fondement d'une vision réfléchie et miirie.

J'insiste sur l'importance de la coopération et de la mise en réseau des
établissements entre eux mais aussi de I’hopital et de la ville. Il n’est pas possible
d’obtenir autrement une amélioration de la prise en charge. Il faut donc souligner,
comme le fait le rapport, l'importance des communautés hospitaliéres de territoire,
du lien entre les maternités et le CHU et des filieres de formation avec passage
territorial.

Le rapport met l'accent, a juste titre, sur l'importance des réseaux de
périnatalité et je tiens celui de Bourgogne comme exemplaire car il permet un acces
préparé et organisé des parturientes aux maternités plutot qu'un acces au fil de
leau.

Incontestablement, un renouveau des schémas est nécessaire pour mieux
organiser les prises en charge mais, a mes yeux, le probleme principal réside dans les
filieres de formation. De nombreuses décisions, prises en urgence, sont liées a des
questions de recrutement de personnels.

Sur tous ces sujets, des réflexions prospectives doivent étre menées au
niveau territorial.

Mme Martine Aoustin, directrice générale de l'agence régionale de
santé du Languedoc-Roussillon. - En complément de ce qui vient d’étre dit,
je m’attarderai sur les questions de sécurité et de financement.

S’agissant de la sécurité, les indicateurs de qualité de la périnatalité en
France ne sont pas a la hauteur des autres pays comparables. La mortalité maternelle
doit étre réduite et il y a sans doute des progres a accomplir en matiére de
morbi-mortalité infantile.

Comme le préconise le rapport de la Cour, je pense qu'il est important
qu’une enquéte épidémiologique soit conduite afin de connaitre précisément les
facteurs organisationnels et populationnels; on a souligné la particuliére fragilité
des populations précaires qui sont a l'origine de ces résultats décevants. Il faut
renforcer le suivi des grossesses et plus particulierement celui des femmes enceintes
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souffrant de poly-pathologies. Il y a dans ces cas, sans doute, encore une insuffisance
de suivi et on voit encore arriver dans les maternités des femmes qui n’ont pas eu de
suivi de leur grossesse.

Il 'y a une contradiction apparente entre la technicité des naissances qui
augmente et la demande d’accouchements physiologiques, qui entraine la création de
maisons de naissance et de centre périnataux de proximité (CPP). Il faut que nous
procédions a un examen de ces différents types de prises en charge si nous voulons
pouvoir juger des moyens qu’il sera nécessaire de mettre en ceuvre a I’avenir.

Le programme d'accompagnement du retour a domicile (Prado) est
intéressant, sous réserve que toutes les populations accedent effectivement aux soins
a domicile.

S’agissant du financement, les contraintes actuelles font que certaines
maternités font le choix de limiter leur personnel. Les maternités privées a but
lucratif abandonnent I'accouchement, qu’elles ont longtemps pratiqué, dans une
logique de fidélisation de la clientele. La normalisation des pratiques était nécessaire
mais s’est avérée trop cotiteuse.

En Languedoc-Roussillon, du fait de la part importante de I'activité privée
lucrative dans les secteurs de la médecine, chirurgie et obstétrique, les cliniques
assurent environ 50 % des accouchements.

Le tarif, auparavant uniquement centré sur la mere, comporte désormais
une composante spécifique pour le nouveau-né qui tend a augmenter. Ceci est un
progres mais le tarif continue a ne prendre en compte que les coiits, or ceux-ci sont
sous-évalués par rapport a la norme.

Je pense qu’il faut approfondir nos connaissances sur le caractere faisable et
socialement rentable de la mise en place de maisons de santé et de CPP en procédant
a une évaluation médico-économique de ces structures et des autres maternités et en
nous penchant sur la pertinence des tarifs.

M. Jean-Marie Vanlerenberghe, rapporteur général. - Le sujet des
maternités est important et je remercie la présidente Annie David d’avoir demandé a
la Cour des comptes d’étudier cette question. Malgré la situation économique, les
Francgais continuent a vouloir fonder des familles et le taux de fécondité se maintient
au plus haut niveau en Europe.

J'aurai une série de questions a I'attention de la Cour des comptes. Vous
notez le mauvais classement de la France dans le domaine de la périnatalité. C'est
incontestablement un probleme grave mais la France a également un nombre absolu
de naissance important. Cet élément ne devrait-il pas étre pris en compte parmi les
facteurs expliquant notre mauvais classement ?

Nous sommes tous ici des élus locaux et, a ce titre, confrontés aux enjeux
de la proximité. Je soutiens pleinement la préconisation de la Cour tendant a faire
une étude épidémiologique.
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Vous insistez par ailleurs, a juste titre, sur le nombre minimal
d'accouchements nécessaires pour qu'un établissement de santé puisse les assurer en
toute sécurité. Vous semblez considérer que le seuil fixé par les décrets de 1998
(300 accouchements) devrait étre pleinement appliqué mais aussi revu a la hausse.
Avez-vous une idée du niveau auquel il faudrait porter ce seuil ?

Vous jugez que la recomposition de I'offre devrait se faire a partir d'une
carte blanche en matiere de structures et se fonder uniquement sur les besoins des
populations. On comprend ['intérét de la démarche dont vous soulignez néanmoins
qu'elle demandera un fort volontarisme politique. Les résultats a attendre d'une telle
démarche seront-ils pour autant trés différents que ceux issus d'une approche qui
prenne en compte les structures actuelles ?

Enfin, le modeéle économique des maternités apparait défaillant.
La tarification a l'activité est-elle réellement adaptée a la maternité ? Etant donné
I'importance de la natalité pour |'avenir de notre pays, il me semble que I'allocation
des ressources publiques doit prendre en compte ce fait. Nous y reviendrons dans le
cadre de la loi de santé publique.

Mme Catherine Génisson. - Je note que la Cour dénonce l’absence de
vision 4 moyen terme de l'administration centrale, mais il faut également tenir
compte de la diversité géographique de nos territoires et de leur environnement
socio-économique. 1l me parait essentiel d’appuyer les réseaux de périnatalité et de
mobiliser les acteurs du secteur libéral ; dans la lutte contre I’hospitalio-centrisme,
souvent dénoncé, ils ont incontestablement un role a jouer. Le Prado permet la
reconversion des certaines sages-femmes de la pratique hospitaliéres vers la pratique
libérale et surtout une meilleure qualité de prise en charge. Il y a la certainement des
cercles vertueux a amorcer. Je partage, avec le rapporteur général, l'idée que la loi de
santé publique doit nous permettre de mettre en place un chapitre spécifique
consacré aux materniteés.

La Cour note l'engorgement des maternités de niveau III mais celles-ci
sont, a la fois, des maternités de proximité et des maternités de référence et il faut
concilier ces différents aspects.

Je partage ’analyse de la Cour s’agissant de la nécessité de nous pencher
particulierement sur le suivi des populations précaires. Dans ma région du
Nord-Pas-de-Calais nous sommes particulierement sensibilisés d cette question.

Je m'interroge sur deux préconisations de la Cour. Pourquoi mettre en
place des mnormes spécifiques pour les maternités qui effectuent plus de
4 000 accouchements ? Par ailleurs, est-il réaliste de penser que I'on pourra créer,
dans les maternités de niveau I1I, des services de réanimation pour les adultes ?

Je souhaite également donner l'exemple de la maternité d’Arras, maternité
de niveau IlI, qui comporte une salle d’accouchement physiologique. C’est, je pense,
un bon moyen de répondre a la demande légitime des futures meres.

Enfin qu’en est-il de la variabilité du taux de césariennes sur notre
territoire ?
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M. Olivier Cadic. - 1l faut incontestablement améliorer la qualité et la
sécurité des soins. D’autres pays européens ont fait des choix qui semblent
intéressants. Au Royaume-Uni, il n’est pas rare que la mere rentre chez elle avec son
bébé le soir méme de l'accouchement. Il y a, par contre, un accompagnement
a domicile par une sage-femme qui permet tout a la fois d’évaluer I'environnement
dans lequel se trouve l'enfant et d’enseigner aux parents les gestes de la prise
en charge au quotidien. Le développement en France d’'un réseau dédié de suivi
au domicile me parait une nécessité pour mieux protéger les enfants et accompagner
les meres.

Je pense, par ailleurs, qu’il nous faut des objectifs précis en matiere de
mortalité et un suivi annuel afin de faire baisser ce chiffre. L'inaction en la matiére
serait un grave échec.

Mme Michelle Meunier. - Je tiens a insister sur la nécessiter de renforcer
les liens entre la ville et I’hdpital et sur le role que jouent les réseaux de périnatalité
et les services de protection maternelle et infantile (PMI). Une évaluation médico-
économique me parait importante et je souhaiterais savoir combien coiite
une césarienne et combien cotite un accouchement physiologique.

M. Claude Haut. - La sécurité est incontestablement le critere essentiel.
Il faut cependant prendre en compte l'ensemble des paramétres. Dans certains
secteurs, la distance a la maternité est de plus de trente minutes. Je suis donc
particulierement intéressé par I'étude épidémiologique que demande la Cour. Je note
également que de petites structures peuvent apporter des soins de qualité,
notamment dans le cadre des conventions avec les maternités de niveau III. Il n’y a
alors aucun probleme de sécurité et on lutte contre 'engorgement des maternités de
niveau II1.

M. Antoine Durrleman, président de la sixiéme chambre de la Cour
des comptes. - Sur la corrélation éventuelle entre un mauvais classement sur les
indicateurs de périnatalité et une forte natalité, la comparaison avec un pays comme
le Royaume-Uni, ou ces indicateurs sont meilleurs, avec un environnement
démographique du méme ordre, est éclairante. Il y a moyen, pour notre pays, de faire
des progres. C'était au demeurant la conviction de Bernard Kouchner, alors ministre
de la santé, lors de la préparation des décrets de 1998, qu’un renforcement de la prise
en charge pouvait permettre une ameélioration substantielle des indicateurs de
périnatalité .Sans mésestimer l'action des pouvoirs publics, le constat est que les
résultats ne sont pas au rendez-vous. Ainsi que I’avait montré la partie du rapport
public annuel de la Cour consacrée a la prise en charge de la naissance il y a deux
ans, il y a urgence a se remobiliser sur ces résultats de périnatalité. La question est
importante, elle n'implique pas seulement le systéme de soins mais aussi d’autres
acteurs : les réseaux de protection maternelle et infantile ont un role déterminant a
jouer dans la qualité de la prise en charge de la naissance au sens large. Or, d'un
département a I'autre, la structuration de 'effort de PMI est tres différente.

Suivant I’adage latin Sutor, ne ultra crepidam !, (cordonnier, pas plus haut
que la chaussure!), la Cour, qui n’a pas de compétence médicale, ne saurait se
prononcer sur la détermination d’'un seuil d’activités en deca duquel il faudrait
fermer une maternité. D apres les sociétés savantes consultées sur ce sujet, il semble
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que la question du seuil a 300 accouchements mérite d’étre redocumentée.
Les établissements qui pratiquent de 500 a 1 000 accouchements par an concentrent
les difficultés en termes d’équilibre économique, celui-ci se situant plutot autour de
1 200 accouchements par an en l'état actuel de la tarification, mais aussi
d’attractivité pour les professionnels. On observe une mise en concurrence pour la
ressource rare que constituent les professionnels qui appelle a réfléchir sur cette
question des seuils d’activité, tout en considérant qu’il n’est pas anormal que
puissent exister des situations dérogatoires, en conformité avec les exigences de
sécurité. Or, a Die, comme a Ussel, ces conditions de sécurité ne sont pas remplies.
Les dérogations ne devraient donc étre possibles qu’a une double condition de
sécurité et d'équilibre financier, ce qui peut se traduire par des financements mixtes.

En préconisant 1’élaboration d’un schéma de moyen terme, la Cour
n’appelle pas pour autant a une tabula rasa. Il est évident que les établissements
sont ancrés dans une histoire et dans un territoire. Pour autant, la Cour a fait le
constat du caractére trés contingent de la structuration en matiére de niveau de
prise en charge. Dans le département de 1’Allier, par exemple, les trois maternités,
qui sont toutes de niveau 1I, n’en respectent pas les normes de personnel
obligatoires. L'une d’elles pourrait passer en niveau I au bénéfice des autres. C’est
d’autant plus important que l'on constate «l’encombrement » de certaines
maternités. Seules 7 % des maternités disent qu’elles peuvent rencontrer des
difficultés a certains moments mais c’est le cas de 25 % des maternités de niveau II1.
Il est vrai que les accouchements sont soumis a une certaine saisonnalité. Les
maternités de niveau III jouent aussi un role de proximité mais elles accueillent
aussi au-dela de leur territoire, en raison du souhait des femmes d’accoucher dans
des établissements dotés d’un plateau technique performant. A rebours, on observe
aussi le souhait de certaines femmes d’accoucher dans des conditions moins
médicalisées.

La définition d"un objectif cible permettrait d’avancer.

L’accompagnement des femmes a leur retour a domicile est a la fois
essentiel et structurant. Des stratégies d’accouchement ambulatoire sont mises en
place dans certains pays, comme la Suisse, ou le temps de l'accouchement n’est
qu'un moment de la prise en charge. Ce retour plus précoce suppose un
accompagnement et pose la question de la durée d’accés au lieu de naissance. Notre
pays a fait le choix de la proximité du domicile de la parturiente. En Suéde,
18 maternités accueillent un nombre de naissances que 'lle-de-France répartit sur
92 maternités. Ce n’est pas un modele absolu mais c’est une organisation différente
qui suppose de faire en sorte que les femmes soient hébergées avant la naissance a
proximité du liew d’accouchement. Les expérimentations d’hotels hospitaliers
peuvent étre intéressantes a cet égard.

Pour les établissements pratiquant plus de 4 000 accouchements par an, il y
a un besoin de regles d’organisation et d’exercice de leurs responsabilités qui soient
plus claires. La Cour a proposé que les maternités de niveau III soient dotées de
services de réanimation adulte au regard des problématiques de mortalité maternelle.
Cela suppose des flux de formation d’anesthésistes réanimateurs mais aussi, une
réorganisation accrue dans le domaine chirurgical.
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Le rapport contient des éléments relatifs aux césariennes de confort. Sur ce
sujet, la Haute Autorité de santé a lancé des actions sur l'optimisation du recours a
la césarienne qui ont été puissamment relayées par les réseaux de santé périnataux et
se sont traduites, dans certains établissements, par une véritable chasse a la
mauvaise indication.

En ce qui concerne la relation ville-hopital, le Prado est effectivement une
initiative intéressante mais elle n’est pas la seule. De fait, il s’est souvent superposé
a des initiatives hospitalieres et libérales existantes et s’est parfois révélé
désorganisateur par rapport a des pratiques antérieures. Il va dans la bonne
direction mais n’a pas toujours été introduit de la facon la plus efficiente.

Mme Laurence Cohen. - Ce rapport est trés orienté sur les chiffres et la
rentabilité financiere. En quoi les maternités peuvent-elles étre considérées comme
rentables ? En quoi l"évolution a la baisse du nombre de maternités est-elle un
progres ? Il faut bien siir tenir compte des conditions de sécurité mais la maternité
n’est pas une maladie. La surmédicalisation, le développement des maternités de
niveau III sont des mouvements contestables. Il est indispensable d’avoir
également des structures qui accueillent les grossesses ordinaires. Un temps de
séjour moindre ne constitue pas forcément un progres. Il faut faire attention aux
criteres. Les restructurations nuisent a la politique de santé. La tarification a l’acte
est-elle appropriée a la maternité ? Le temps d’acces médian de 17 minutes n’est
pas un critere pertinent : il occulte des difficultés réelles dans certaines zones, en
montagne par exemple, mais aussi dans certaines zones urbaines denses. Les
préconisations 2 et 9 ont retenu mon attention. De nombreux professionnels
défendent des maternités de proximité au seuil de 300 accouchements. Il faut
optimiser les équipes et non fermer les structures. On se sert souvent d’arguments
économiques pour fermer des maternités mais Dourdan, qui a rouvert depuis, ou
Les Lilas sont des structures exemplaires.

Mme Brigitte Micouleau. — Le nombre des maternités a fermer a-t-il été
évalué, quelle est leur répartition territoriale ? Je m’interroge également sur le coiit
d’un accouchement ordinaire et sur le nombre de césariennes de confort.

Mme Catherine Deroche. - Je vois un grand intérét a la réalisation d’une
enquéte épidémiologique. Le débat entre sécurité et proximité est toujours présent.
Je voudrais pour ma part insister sur l'importance du suivi des enfants nés
prématurés.

Mme Corinne Imbert. — La sécurité est au ceceur de nos préoccupations.
Il faut adapter le délai de séjour aux conditions familiales et aux possibilités
d’accompagnement dont les femmes peuvent bénéficier. A propos du lien avec les
services de PMI, je voudrais mettre en garde contre un phénomene souvent observé
de glissement du sanitaire vers le social. Il faudrait dans ce cas donner les moyens
financiers nécessaires aux départements. Je voudrais évoquer les cas ou le risque de
fermeture de la maternité, alors qu’elle se situe pourtant au-dela du seuil des
300 accouchements, est une conséquence de la fermeture de la chirurgie de nuit,
dans le cadre d'un équilibre économique global. Enfin, les établissements qui
pratiquent entre 300 et 500 accouchements rencontrent-il systématiquement des
difficultés ?
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M. Michel Forissier. - Chacun, en fonction de son parcours, notamment
d’élu, a un prisme personnel sur ce sujet. Il nous faut retisser une nouvelle toile
dans la gestion des territoires. L'importance de la prévention souleve aussi la
question de la difficulté a tenir les normes.

Mme Amnnie David. - Je suis contrariée par l'angle financier qui est
toujours privilégié dans ces travaux. On peut faire parler les chiffres avec une prise
en compte du sujet. Je partage le souci financier. Si I’on observe le temps d’acces a la
maternité, celui-ci, d’aprés une étude de la direction de l'animation de la recherche,
des études et des statistiques (Dares), a augmenté dans une cinquantaine de
départements. Le développement des maternités de type Il s’oppose effectivement au
souhait des femmes d’avoir un accouchement plus physiologique. Il faut renforcer la
proximité alors qu’on observe une augmentation du nombre des naissances et une
diminution du nombre de lits. Les conditions du retour au domicile sont tres
importantes. Une étude épidémiologique serait effectivement tres importante alors
que les maternités font partie de I'aménagement du territoire.

M. Alain Milon, président. -  Le président Durrleman pourra
le confirmer mais a la lecture du rapport, je n’ai vraiment pas eu le sentiment
d’une vision comptable du sujet. J'ai plutot constaté la mise en évidence
d’un sous-financement des maternités.

Mme Catherine Procaccia. - Quelle est la localisation des maternités qui
pratiquent plus de 4 000 accouchements par an ? La mortalité néonatale a-t-elle
connu une dégradation récente ? Quelle est sa cartographie, peut-on la relier a la
classification de maternités ?

M. Daniel Chasseing. - Je voudrais souligner qu’une grossesse mnon
risquée peut néanmoins demander une prise en charge rapide. L’évolution du
nombre de praticiens constitue une réelle préoccupation. Un numerus clausus tres
bas conduit a augmenter le besoin de médecins a diplome étranger.

M. René Caillet, adjoint au délégué général et responsable du Pole
organisation sanitaire et médico-sociale de la fédération hospitaliere de
France (FHF). - La France n’a jamais été bien classée en termes de mortalité
périnatale, ce qui doit amener une réflexion. On observe en particulier des
différences par rapport aux pays anglo-saxons ou se pratique une individualisation
des responsabilités des acteurs médicaux tres différente des pratiques francaises.

La concentration des établissements n’est pas un sujet financier.
Les chirurgiens, les anesthésistes ne peuvent plus travailler autrement que dans des
équipes étoffées, ce qui entraine une course a la taille raisonnable, plutot située
autour de 1 200 accouchements par an. Il s’agit d’une évolution économique, mais
aussi médicale et juridique.

Pour ce qui concerne la T2A, le secteur de la maternité et de la pédiatrie
sont  sous-financés. La liste des établissements pratiquant plus de
4 000 accouchements par an est dans le rapport. Il faut faire un travail de
segmentation entre les grossesses simples et les autres. Il faudrait faire venir les
futures mamans avant et opérer un rapprochement des gros plateaux techniques.
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Mme Martine Aoustin, directrice générale de I'agence régionale
de santé du Languedoc-Roussillon. - 1l y aurait un grand intérét a I’évaluation
des éléments qui sont responsables des difficultés, avec 'analyse épidémiologique,
celle des pratiques médicales. Une analyse médico-économique devrait étre conduite
pour chaque établissement avant toute décision.

M. Alain Milon, président. - L’évolution des modalités d’exercice des
médecins, en équipe, avec un plateau technique structuré, est irréversible.
Elle s’explique aussi par le niveau des assurances.

M. Antoine Durrleman, président de la sixiéme chambre de la Cour
des comptes. - Je voudrais revenir sur ce qu’'a été notre approche pour cette
enquéte. Il ne s’agit pas d’une approche financiére - méme si l'intérét de la Cour
pour les questions financieres ne doit surprendre personne - mais plutot d’une
évaluation de la politique publique par rapport aux objectifs et aux indicateurs que
le Gouvernement a lui-méme définis. Le constat, c’est qu’au regard de ces
indicateurs de santé publique, les résultats ne sont pas présents.

L’ordre de nos recommandations reflete celui dans lequel les questions ont
été abordées au fil des différents chapitres. Ce n’est pas un ordre de priorité.
Néanmoins, la recommandation principale est bien celle que nous formulons
en premier : la nécessité de la réalisation d'une enquéte épidémiologique pour mieux
documenter certaines situations. 1l y a étonnamment peu de littérature scientifique
sur ces sujets. Le peu que mnous avons trouvé figure dans le rapport.
C’est préoccupant : comment peut-on avoir un pilotage collectif d'un sujet aussi
important en l'absence de données ? Chaque ARS peut se faire une idée sur son
territoire, mais il est de la responsabilité des pouvoirs publics d’éclairer les décisions
sous un angle de santé publique.

Nous sommes conscients de la dialectique entre sécurité et proximité.
La Cour ne propose pas la fermeture abrupte des petites maternités mais
recommande de ne les laisser fonctionner qu’a condition d’assurer, pour les femmes
et les enfants, une sécurité identique a celle garantie dans les autres structures.
Notre enquéte était en cours lorsque la maternité d’Orthez a di étre fermée dans
l'urgence alors que ses conditions de fonctionnement n’étaient ignorées de personne.
La procrastination a eu des conséquences au moins pour une femme.

Le trésor de notre systeme de soins, c’est la confiance des patients. C’est un
trésor récent. Jusqu'a la fin des années 1950, I'hopital était le lieu de prise en charge
des plus pauvres. Ce qui s’est construit sous la Veme République avec I’hépital public
est tres comparable a l'ceuvre de la IIIme République pour ['école publique.
Si la confiance n’est plus la, c’est l'ensemble du dispositif qui est mis en risque.
Ces problématiques de sécurité sont majeures.

Pour ce qui concerne les problématiques de sous-financement, le tarif d'un
accouchement facturé par un établissement de santé est de 2 435 euros auxquels
s’ajoutent 931 euros au titre de la prise en charge du nouveau-né. Il y a une
sous-valorisation qui varie selon les situations mais est toujours nette. Il y a une
réflexion a relier a 'efficience du fonctionnement des maternités.
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En matiere de taux d’occupation et de durée de séjour, il y a des progres
sensibles a réaliser sans pour autant compromettre la qualité des soins. C’est
pourquoi la Cour insiste sur le suivi post-natal. Un effort trés important, bien
qu’encore insuffisant pour les populations précaires, a été réalisé sur le suivi
prénatal.

Elle n’a pas une approche financiere mais une approche d’évaluation des
politiques publiques par rapport aux objectifs fixés par les pouvoirs publics.
Le constat, c’est que les objectifs n’ont pas été atteints.

La Cour ne préconise pas une absorption des maternités par le niveau III.
Au contraire, elle pointe une déformation anormale au détriment des maternités de
niveau I et appelle a une réflexion sur la structuration des maternités en niveaux qui
pose de graves difficultés dans notre pays. En raison de la pénurie démographique de
professionnels, il y a un risque a ce que cette aspiration se poursuive et que les
territoires soient vidés de leur substance. Les professionnels de la naissance vont
tous se retrouver dans les grands établissements. Quinze ans aprés les décrets de
1998, il faut faire un constat et définir un projet d’ensemble. Les ARS ont besoin de
cette toile de fond qui ne peut s’élaborer qu’a partir d’une vision épidémiologique.
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Avertissement

En application de l'article LO. 132-3-1 du code @l@gictions financieres, la Cour des
comptes a été saisie par lettre de la présidentz ctemmission des affaires sociales du Sénat
en date du 11 décembre 2012 d'une demande d’enqu@tant sur «les maternités »
(annexe I), dont le principe a été confirmé patrédetdu Premier président en date du
14 janvier 2013 (annexe 2).

Le champ des investigations de la Cour a été afm@& d’'une réunion tenue le
30 janvier 2013 au Sénat avec la présidente derarission des affaires sociales. Il a fait
I'objet d’un courrier du Premier président en ddte30 mai 2013 (annexe 3).

Pour répondre a cette demande d’enquéte, une formatter-juridictions (FIJ)
commune a la Cour des comptes et aux chambresnedgio des comptes (CRC) a été
instituée par arrété du Premier président, en egidin de l'article L. 111-9-1 du code des
juridictions financieres, prévoyant que la formatiocommune conduit 'ensemble de la
procédure.

Cette derniere a été composée de la sixieme chad#ria Cour et de six CRC
(Aquitaine, Poitou-Charentes ; Auvergne, Rhone-alpBourgogne, Franche-Comté ; Tle-de-
France ; Nord Pas-de-Calais-Picardie ; et Provéhoes-Cote d’Azur) et présidée par le
président de la sixieme chambre.

L’enquéte a été notifiée au directeur général dré de soins (DGOS), au directeur
général de la santé (DGS), au directeur de la relcbedes études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES). Elle a également été notdiéeirecteur général de la caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CN8Mau directeur de I’Agence technique
d’'information sur I'hospitalisation (ATIH) et au gsident de la Haute Autorité de santé
(HAS), aux directeurs généraux des agences régeiua santé (ARS) des regions examinées
ainsi qu’aux établissements plus particuliereméandiés.

L’analyse du maillage territorial des maternitéget’évolution de I'offre de soins a été
effectuée dans sept régions : Auvergne, Bourgo@nsjane, lle-de-France, Nord-Pas-de-
Calais, Poitou-Charentes, Provence-Alpes-Cote d’'Almunt la diversité a permis, au-dela de
certains constats communs, d’apporter des éclardiigérenciés sur les organisations mises
en place en fonction notamment des problématigeegrgphiques et des contraintes de la
démographie médicale.

Au sein de chacune des régions étudiees, ont é& gpécifiguement analysés le
positionnement et le fonctionnement de 18 matesretéun réseau de santé périnatal dont la
liste détaillée est précisée en annexe 4. Sanscharerla représentativité statistique,
'ensemble retenu couvre un champ trés large diésdments, ruraux comme urbains, de
niveaux différents de prise en charge, apparterardes zones et a des régions aux
caractéristiques géographiques et humaines tré&gatitiées. Il tient également compte des
problématiques spécifiques de chaque région examiné
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Les maternités sélectionnées appartiennent a ésuypes de prise en charge : six sont
de type | dont I'une intégrant un centre périndtlproximité, cing relevent du type Il et sept
du type lll. Sept d’entre elles réalisent entre @A 500 accouchements par an, six entre
1500 et 3000 et cing plus de 3 000, répartitiohécente avec la structure des maternités
publiques dont la taille a crG trés significativarhelepuis 15 ans. L’échantillon a aussi
intégré deux établissements aux pratiques médichles « douces » (hépitaux « amis des
bébés »).

Il n’a pas été possible, comme initialement préleaiyecueillir des informations aupres
des établissements privés a but lucratif sur leléoment des dispositions de l'article L.132-3-
2 alinéa 2 du code des juridictions financiéres, ayuorise la Cour a procéder a une telle
démarche en vue de «/['évaluation comparative degscet des modes de gestion des
établissements sanitaires et médico-sociaux firapeé I'assurance maladie, quel que soit
leur statut public ou privé », en raison des rées des établissements sollicités a accueillir
les rapporteurs de la formation inter-juridictions.

Par ailleurs, ont été pris en compte différentsesutravaux conduits par les juridictions
financieres, qu’il s’agisse des investigations eoted dans le cadre de I'enquéte relative a la
santé outre-mer qui a donné lieu & un rapport pubkématique ou des conclusions de
rapports d’observations définitives relatifs a dras établissements réalisés par les chambres
régionales des comptes.

L’instruction a été conduite a partir des réponses questionnaires et des entretiens
menés aupres des administrations et établisseraemntguels I'enquéte a été notifiée. Des
entretiens ont été organisés et des échanges deec®wnt, en outre, eu lieu avec divers
autres organismes et personnes concernees.

Les monographies régionales, examinées par laoFdJde sa séance du 19 mars 2014,
ont donné lieu a des relevés d’observations praesajui ont fait I'objet de contradictions
conduites aupres des ARS des régions concernéasqaiaupres du secrétariat général des
ministéres sociaux, qui ont fait part de leurs olketons. Les rapports relatifs au réseau de
santé périnatale d’Auvergne et au centre hospitdéeMontlucon ont fait I'objet de relevés
d’observations provisoires spécifiqgues qui ont é&étredits auprés des organismes et des
agences régionales de santé concernés, comptedesuobservations et suggestions
présentées.

Un relevé d’observations provisoires de synthasiggrant les conclusions des autres
travaux conduits par la formation commune, a ét@rnaniqué le 31 juillet 2014 au secrétaire
général des ministéres chargés des affaires spcala DGOS et a la DGS. Des extraits ont
été adressés a la DREES, a la DSS, a la CNAMTSi gn'a quatre ARS et a 19
établissements de santé. Des réponses ont été e le quasi-totalité des destinatdires

Des auditions ont été organisées le 13 octobre 20Ia1 Cour des comptes avec la
DGOS, la DSS, la DGS, la fédération hospitalieré-dce, la fédération de I'hospitalisation
privée, la fédération des établissements hospisadied'aide a la personne, le college national
des gynécologues-obstétriciens francais, la sofiéh€aise de pédiatrie, la société francaise
d’anesthésie et de réanimation, le conseil natidadlordre des sages-femmes.

1
Cour des comptefRapport public thématiqud,a santé dans les outre-mer, une responsabilitdadRépublique La
Documentation francaise, juin 2014, 287 p., displensurwww.ccomptes.fr

2
La direction de la sécurité sociale, le réseainptal de Bourgogne, les centres hospitaliers dilsst d’Autun n’ont pas
adressé de réponse.



AVERTISSEMENT 7

La présente communication, qui constitue en deumecs — analyse générale d’'une
part, analyses régionales résultant des investigmtionduites dans sept régions d’autre part —
la synthése définitive de I'enquéte de la Courtéa dglibérée le 5 novembre 2014 par la
formation inter-juridictions présidée par M. Dumlan, président de chambre, et composée de
Mme de Kersauzon, conseiller maitre, présidenteladdCRC Auvergne, Rhoéne-Alpes,
Mme des Mazery, conseiller maitre, Mme Bosredoasigente de section a la CRC Nord-
Pas-de-Calais, M. Payet, premier conseiller a laCCdRile-de-France, Mme Fontaine,
conseiller maitre, rapporteur général, et Mme Rtiogremier conseiller a la CRC d'lle-de-
France, et M. Salah, premier conseiller a la CRG/edgne, Rhone-Alpes, rapporteurs
généraux adjoints, assistés de Mme Apparitio, laftairincipal des juridictions financiéres,
et, en tant que contre-rapporteur, M. Diricq, cdlesemaitre.

Il a ensuite été examiné et approuvé le 2 déce2fiitd par le comité du rapport public
et des programmes de la Cour des comptes, comgos&vd Migaud, Premier président,
Durrleman, Lefas, Briet, Mme Ratte, MM. Vachia, Ra@apporteur général du comité,
Duchadeuil, Piolé, présidents de chambre, et Madeh procureur général, entendu en ses
avis.






Synthese

Le réseau francais de maternités a connu une vagpetante de concentration du fait
en dernier lieu de l'application des normes de stcissues des décrets de 1998. Il est
confronté a désormais court terme a une nouvetipeétle recomposition, en raison d’un
ensemble de facteurs. Ce nouveau resserremenitainiévet nécessaire, doit étre piloté
activement par les pouvoirs publics pour qu’il efffopportunité d’'une réponse plus
cohérente et plus efficiente aux besoins et reeftaqualité et la sécurité des soins.

| - L'offre de soins en maternités a été profondénmd restructurée depuis 2002, mais la
couverture du territoire ne s’est pas degradée, harquelques difficultés localisées

Une offre de soins profondément restructurée

Dans un but de santé publique, celui d’amélioresdaurité de la naissance, deux
décrets du 9 octobre 1998 ont introduit de nousatiermes de sécurité pour les maternités,
relatives aux personnels et aux locaux, et de dl@sveegles d’organisation. Trois types de
maternités ont été définis, qui correspondentfémifits niveaux de soins pour les nourrissons
(type | pour les grossesses sans probléme identyj@ Il en cas de besoins de soins de
néonatologie et type Il pour les grossesses augjsql’action des différents types
d’établissements est coordonnée par des reéseawsad&g en périnatalité associant
établissements et professionnels de la naissance.

En conséquence, I'offre de soins en maternité awcame recomposition extrémement
profonde, la plus large conduite & ce jour dansytéme hospitalier francais. L’application
des regles nouvelles, plus contraignantes pougtislissements, a entrainé une baisse de
20,1 % du nombre de maternités entre 2002 et 284 2ermetures touchant en particulier les
plus petites d’entre elles. Les maternités de grende taille ont pris une place plus
importante dans I'offre de soins et leur activitpragressé de facon tres significative bien
gu’elle reste inférieure a celle qui est constai@ées de nombreux pays européens. La
structure des prises en charge s’est déforméeddit gges maternités de type Il et de type lll,
qui offrent des soins d’'une plus grande techni@te réaction, des initiatives ont aussi vu le
jour en faveur d’'un accompagnement plus persordnpbsmi lesquelles I'expérimentation de
maisons de naissance).

Cette évolution s’est accompagnée d’'un net désengaigt du secteur privé lucratif et
donc d’'une progression des parts de marché duusquiblic.

Une couverture du territoire qui ne s'est pas dédée malgré des difficultés
localisées

La restructuration tres importante de I'offre det@naités n'a pas dégradé les conditions
d’acces aux services de soins pour les parturiclgegemps d’accés médian aux maternités
restant stable (17 minutes) en dépit de dispaeitdgoriales dans certaines zones rurales dont
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I'ampleur reste toutefois limitée. L’équipementlgg a été homogénéisé entre les différentes
régions, étant désormais compris entre 20 et pditir 1 000 accouchements.

Des dispositifs adaptés ont été mis en place peusuivi des grossesses, avec
notamment la création de 78 centres périnatauxrabdmité, qui ont pour la plupart résulté
de la transformation des anciennes maternitése éisdréseaux de périnatalité qui doivent
assurer le bon adressage des parturientes entdiffiaents établissements en fonction du
risque identifié associé a leur grossesse. Un nerslgnificatif de petites maternités a éte
maintenu en dépit d'une baisse globale de leur merdk 35 % depuis 2002. En 2013, 13
maternités réalisant moins de 300 accouchementsewtamnt en fonctionnement par
dérogation au seuil d’'activité établi par les décie 1998, et 35 autres maternités avaient
une activité faible, comprise entre 300 et 500 achements.

Il - Seize ans apres la parution des décrets du @tbre 1998, la qualité et la sécurité des
prises en charge restent imparfaitement assuréesaute en particulier que les normes
alors instituées soient partout respectées

Une sécurité de la naissance qui reste insuffisante

Les résultats médiocres de la France en matienglidateurs de périnatalité au regard
des progrés réalisés par les pays voisins (avéauwnde 2,3 %o, la France occupe I€ iahg
européen pour la mortalité néonatale — dans legpriiers jours apres la naissance -)
montrent que la sécurité de la naissance doit erétoe améliorée, 16 ans apres les décrets de
1998 dont elle constituait pourtant I'objectif cexht

Des difficultés de recrutement aux conséquences ttms

Les regles relatives aux effectifs établies voBaahs, qui sont fonction de I'activité des
maternités, restent aujourd’hui encore trés imarfaent respectées. Pourtant, les effectifs
globaux des spécialités médicales de la naiss@yyce¢ologues-obstétriciens, anesthésistes-
réanimateurs, pédiatres) et des sages-femmesjatoats été aussi nombreux. Cette situation
masque en réalité une extréme fragilité de la déapbge medicale : les flux de formation
fournissent un nombre insuffisant de nouveaux médeau regard du nombre de départs a la
retraite, situation aggravée par I'évolution dedglementation sur le temps de travail. Les
disparités de répartition sur le territoire soneslguant a elles au manque d’attractivité de
certains établissements a I'activité réduite, an desquels les médecins sont de plus en plus
réticents a exercer. Il en résulte des problemesderité parfois aigus, en particulier dans les
établissements ou les zones geéographiques les nadiractifs ou les plus isolés. Ces
difficultés ne sont qu'atténuées par la présencplae en plus large de médecins diplémés a
I'étranger, y compris en dehors de I'Union europégnou par la contribution des sages-
femmes qui ne peuvent malgré tout assurer la pentandes soins. Les dispositifs incitatifs
mis en place n’ayant pas prouve leur efficacitédgue existe de voir s’accroitre le recours a
des solutions précaires qui ne permettent pas uamijd’assurer le niveau de qualité et de
sécurité approprié en dépit de leur codt.

Une réorganisation inaboutie et peu cohérente

La mise en conformité des locaux reste incomplegeans aprés la parution des décrets
de 1998. Par ailleurs, les trés petites matermit@stionnent dans des conditions de sécurité
qui sont souvent insuffisamment vérifiees. De saitcles contréles, quand ils sont mis en
ceuvre et conduisent a déceler des manquementegles de sécurité, ne sont pas toujours
suivis de mesures immeédiates.
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L’articulation des prises en charge entre les ttgpes de maternités, qui n’a pas été
établie en fonction d’'une analyse rigoureuse de®ihe mais des structures historiguement
préexistantes, fonctionne mal et les grossessisg|i@ges ne sont pas toujours prises en charge
de facon optimale. Les prises en charge doiveeta@téliorées par un recours plus cohérent
aux maternités de type lll, par 'optimisation dechrte et du réle des réseaux de périnatalité
et par une meilleure articulation du suivi des gesses entre I'hdpital, I'offre de soins
libérale et les services de la protection mateenetlinfantile, ainsi qu’entre 'amont et I'aval
de la naissance.

Des difficultés particulieres dans certains cas

Ces difficultés, qui se retrouvent dans I'ensenads territoires, qu'’il s'agisse des zones
rurales, urbaines, ou des zones sensibles, exigetefois une vigilance renforcée dans
certaines situations particuliéres :

- les autorités de contrdle devraient procéder @&xamen systématique lorsque les
résultats en matiere de périnatalité d’'un étadatient se dégradent ;

~

- les risques spécifiguement attachés a certaiogslgtions précaires doivent faire
I'objet d’'une prise en charge adaptée ;

- les résultats de périnatalité de certains dépseht d’outre-mer (Guyane, Mayotte)
exigent une vigilance toute particuliére au regied’'ampleur des difficultés auxquels ils sont
confrontés.

[Il - Une nouvelle recomposition de I'offre de sois est a la fois inévitable et nécessaire,
pour des raisons de sécurité et d'efficience de fioe de soins, qui doit étre pilotée de
facon maitrisée, avec rigueur et transparence

Des maternités en situation financiere précaire

Malgré les grandes difficultés rencontrées poutatiohner et analyser les données
financiéres relatives aux maternités (insuffisanaks la comptabilité analytique des
établissements), il apparait que les structures defititaires de fagcon presque systématique,
en particulier pour le petit nombre d'établissersedbnt I'activité est quasi-totalement
tournée vers la naissance.

Une tarification fondée sur des bases historiquégles colts en hausse

Le dispositif de tarification est fondé sur les eloppes historiguement consacrées a la
naissance et est resté largement inchangé depmiséaen place de la tarification a l'activité,
alors que les codts ont connu une nette tendafc@ausse du fait notamment des nouvelles
normes de sécurité (investissement, masse sajadedant un effet de ciseaux entre les tarifs
et les colts. Mais la précarité financiere des maés résulte également de I'inachevement
de l'effort de restructuration, qui, du fait d’orgsation et de prises en charges inadéquates,
alourdissent leurs codts. Certains indicateursuisaat un manque persistant d’efficience : la
durée moyenne de séjour ne baisse que lentemeestetsignificativement plus élevée que
chez nos principaux voisins (4,2 jours en Francer pm accouchement normal en 2011
contre 3 jours en moyenne dans I'OCDE, dont tragspseulement connaissent une durée
moyenne de séjour plus longue) ; les taux d’ocdéopatont médiocres, en particulier au sein
des plus petits établissements puisqu’il n'attpa 60 % dans le tiers d’entre eux.
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La nécessité d’une politique active des pouvoirdlics

La situation de grandes fragilités de nombreusetenmi&és, tant au regard de leur
incapacité récurrente a appliquer pleinement lesas de fonctionnement fixées il y a 16
ans, notamment dans un contexte démographiquerdéssgions de la naissance qui va se
dégrader encore davantage dans les années quenteue du point de vue de leur équilibre
financier alors méme que leur efficience est insaffte, appelle de la part des pouvoirs
publics la nécessité d’une politique active. Unavedle étape de recomposition du réseau des
maternités est inévitable et nécessaire, maisildefse de leur intervention confine a la
passivité et revient a attendre des accidents grgmur engager des restructurations
ponctuelles. Outre ses conséquences en termesuldtédet de responsabilité vis-a-vis des
parturientes et des familles, une telle politiqisgue de conduire a des ajustements mal

maitrisés, au détriment notamment de certainesszioagiles.
Définir un nouveau cadre pour assurer securité efutlibre financier

Pour assurer que la recomposition a venir de Boffe soins se traduise par la mise en
place d’'un dispositif pérenne, cohérent et effigiefie doit étre I'objet d’'un pilotage attentif
selon une logique comparable a celle qui avaitgdtélors de la préparation des décrets du
9 octobre 1998. Une réflexion doit étre menée dmbmnsparence, fondée principalement sur
la problématique de sécurité et sur I'objectif ddresser les indicateurs de santé publique en
matiere de périnatalité, sans négliger pour aufenjeu d’équilibre financier. Elle doit
permettre d’objectiver les différentes tailles ejanisations des établissements au regard des
objectifs de périnatalité et de revoir certaines agles actuellement en vigueur, notamment
en examinant le relevement du seuil d’activit¢ mali de 300 accouchements par an. |l
appartient aux pouvoirs publics de la conduire,caflemeté et pédagogie, pour que les
réorganisations a venir soient 'opportunité degpés indispensables.



Liste des recommandations

réaliser une enquéte épidémiologique pour prétéseglation entre I'éloignement des
parturientes des maternités et les résultats degtélité ;

contrbler la sécurité du fonctionnement des mat&snbénéficiant d’'une autorisation

d’ouverture par dérogation au seuil de 300 accaueinds par an, et plus largement
dans I'ensemble des petites maternités, et lesefesans délai en cas d’absence de
mise en conformité immédiate ;

mieux organiser la prise en charge des grossesesque, en renforcant I'efficacité
des réseaux de périnatalité et en clarifiant le d&@s maternités de type Il ;

examiner l'opportunité de formaliser des normescHioggies pour les maternités
réalisant plus de 4 000 accouchements par an endee obligatoire la présence d’un
service de réanimation adultes dans les matemhédgpe 11l ;

systématiser I'analyse des résultats de périnatdéis maternités et subordonner en cas
de résultats dégradés la poursuite de l'activitéa anise en ceuvre des mesures
correctrices appropriées ;

renforcer le suivi des femmes enceintes, tout @aifirement en situation de précarité,
par une meilleure articulation des acteurs de médeate ville et hospitaliére et par une
répartition plus équilibrée du suivi anténatal @tpnatal ;

définir un schéma cible d’organisation a moyen twles maternités, notamment en
réexaminant le niveau du seuil d’activité minimalea redéfinissant de maniéere plus
cohérente par rapport aux besoins et plus efficiea regard des objectifs de
périnatalité I'articulation des différents typesrdaternités ;

redéfinir le modele économique des maternités,rereduisant les codts par la baisse
de la durée moyenne de séjour, 'augmentationalesd’occupation et la suppression
des lits inutiles et des moyens qui y sont affectés

pour les maternités isolées dont le maintien s@ugé# nécessaire, établir un cadre de
financement et des dispositifs de mutualisatiomnjaiiges appropriés.






Introduction

Avec 811 000 naissances vivantes enregistrées 28 gar I'INSEE et un taux de
fécondité de 2 enfants par femme en age de prodaéErance restaux tous premiers rangs
parmi les pays européens en termes de natalitégmelIrlande et juste devant le Royaume-
uni.

Ces naissances ont lieu dans leur quasi-totaliths ddes maternités relevant
d’établissements de soins, I'accouchement a doenmédccupant plus dans notre pays qu’une
place marginale depuis les années 1960

La stabilité globale a un niveau élevé du nombre daissances sur les décennies
récentes, au-dela de légéeres oscillations, n'aepgseché une réorganisation sans précédent
du réseau des maternités, en plusieurs étapes.

A partir de 1972, la mise en ceuvre d’'une réglentiemayuidée par un impératif de
santé publigue de maniere a assurer une sécuntércée de la naissance a entrainé un
mouvement rapide de réduction du nombre de maéstnAu nombre de 1747 en 1972,
celles-ci n’étaient déja plus que 1 128 en 198it,8® baisse de 35,5 % de leur nombre en
moins de dix ans.

Ce mouvement s’est poursuivi ensuite a un rythras [@nt. Il n’existait plus en 1996
gue 815 maternités, soit une nouvelle contractm@&1% en 15 ans.

La publication des décrets du 9 octobre 1998 quiébabli de nouvelles normes de
sécurité et d'organisation de l'offre de soins @ék&ré par la suite une recomposition
profonde de la structure de I'offre de maternit€elles-ci étaient au nombre de 544 en 2012,
un tiers des maternités ayant donc a nouveau femé&6 ans. Sur la méme période, le

nombre de lits d’obstétrique a également diminug diers, passant de 26 159 a 17 733.
Au total, en 40 ans, plus des deux tiers des migdsrant ainsi fermé.

Sur les 544 maternités en activité en 2012, 358oswaient dans des hopitaux publics,
147 appartenaient a des établissements privés dutnatif et 40 étaient situées au sein
d’établissements privés a but non lucratif. Ellegplyaient ensemble en 2012 pres de 18 000
professionnels médicaux et soignants en équivalemgps plein, affectés en secteur de
naissance

3
Malgré un léger repli constaté depuis le plus mwgau constaté en 2010 avec pres de 833 000 negssat un taux de
fécondité de 2,03 enfants par femme.

4
Selon une étude de 'INSERMNé&issances hors hopital : un risque trés faible méis, Blondel et al., Health & Place,
2011), en 2005-2006, 4,3 naissances sur 1 000udigteen dehors d’'une maternité.

5

Un total de 17 958 personnels (en équivalent teplps) étaient alors affectés dans les servicemalesance des
établissements de santé publics et privés, dort62@/nécologues-obstétriciens, 1 496 pédiatres401 dnesthésistes
réanimateurs, 8 725 sages-femmes et 3 481 infis(eisy spécialisés en puériculture (données SAE.Q16)
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Les dépenses réalisées au sein des établissenecsdmte au titre de la maternité et de
la néo-natalitépouvaient étre estimées & un total d’environ 4,%Md 2012.

Ce contexte d’une restructuration de trés grandgleam la plus considérable qu’ait
connue le secteur hospitalier pour ses activitéscalgt séjour, éclaire le périmétre de
'enquéte demandée a la Cour par la commissiorafieses sociales du Sénat. Elle a eu pour
objet d’établir un bilan, a la fois global et chadiois que possible éclairé par des analyses
territoriales, de cette réorganisation telle qe'edlest opérée dans la période récente, selon
une triple approche :

- une analyse des grandes tendances de I'évolutidoftte de prise en charge en
ce domaine, avec un examen spécifique des prohtgmatde maillage territorial
et un éclairage sur la création de « maisons dsace » ;

- I'étude de l'efficience et du colt du dispositiftael a partir d’'une analyse du
fonctionnement de quelques maternités, avec urentath particuliere sur la
guestion des moyens humains, sous les angles diarlagraphie des professions
concernées et de [lorganisation du travail (notamtméarticulation des
compétences entre sages-femmes et gynécologuestrimims) ;

- I'examen de la conduite des politiques de réorgaiois de I'offre obstétricale,
fondées sur I'existence d’un seuil minimal d’adtyila distinction de trois grands
niveaux de spécialisation dans la prise en chargeme approche en termes de
temps d’acces.

L'enquéte a été ainsi centrée sur les maternités s&tendre a I'ensemble de la
politique de la naissance dont le champ est smatifiement plus large. L’analyse a porté sur
I’évolution de la situation des maternités depui®2 de maniére a mesurer comme demandé
'impact des réorganisations liées a la nouvellecstiration de I'offre obstétricale a compter
de 1998.

*
kK

La présente communication est organisée en dewetsydjui font I'objet de cahiers
distincts.

Le premier cahier de la communication présenteanadyse globale de la situation et
de I'évolution des maternités, en examinant d’abdlesdgrandes caractéristiques de l'offre de
soins obstétricaux telle qu’elle se présente detent, puis en cherchant a apprécier la mise
en ceuvre des décrets de 1988 au regard des ergesgcdrité de la naissance, et enfin en
abordant, eu égard a la gravité des difficultésjaaies sont aujourd’hui confrontées nombre
de maternités, les questions que pose la nouvielieatable recomposition des maternités a
anticiper dans les années qui viennent.

° Au demeurant mal évaluées dans les comptes deuta@sce maternité car établies, jusqu’en 2013 snolie facon
forfaitaire et surévaluée : Cour des compfapport sur I'application des lois de financementld sécurité sociale pour
2014, chapitre XIIl : L'assurance maternité, une plaagdagifier, La Documentation francaise, septemti&4 p. 387 a 389,
disponible sumwvww.ccomptes.fr

! En tenant compte, pour les établissements puldies,données de facturation réelle issues du PMSheat évaluer la
dépense totale en établissements publics et pewgagée au titre de I'accouchement (catégorie meaj@e diagnostic ou
« CMD » 14) a un peu plus de 3 Md€ en 2012. Il centvd’y ajouter la part correspondant a la prisetearge des nouveau-
nés (catégorie majeure de diagnostic ou « CMD »d6i),était de 1,4 Md€ en 2012. En effet, en ternaaires, une
naissance « normale » associée a une durée de s#&genne se compose d’'un élément relatif a I'achementstricto-
sensufacturé dans un établissement public 2 435 €)ust élément relatif aux soins donnés au nouvea(82E €).
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A la suite de la mise en place du nouveau cadreemntaire issu des décrets du
9 octobre 1998, l'offre de soins en maternité a gtéfondément restructurée, avec une
réduction importante du nombre d'établissementse wnoissance de leur taille, une
modification de la structure de l'offre entre typd&tablissements et entre catégories
juridiques. Les difficultés d'acces aux soins sotdutefois aujourd’hui limitées,
la recomposition ayant maintenu une offre de ssiufisamment large dans la plupart des
régions, compte-tenu notamment de la mise en placganisations spécifiques pour assurer
un suivi adapté des grossesses (chapitre 1).

La sécurité des parturientes et des enfants senddit étre assurée avec davantage de
rigueur. Les normes d’effectif sont en effet augbhmi imparfaitement respectées en raison
notamment d'une démographie médicale marquée par gnande fragilité et de fortes
disparités géographiques. Des difficultés préocotgzaapparaissent en matiere de mise en
conformité des locaux, qui reste inachevée, deertspes normes de sécurité dans les plus
petits établissements et de structuration de Boffe soins, encore imparfaite. Des situations
particulieres exigent de donner une priorité d@cten direction de certains établissements de
métropole, ainsi qu'en faveur des populations présaet des départements d’outre-mer
(chapitre 11).

L'offre de soins de maternités va connaitre de rfagossi nécessaire quinéluctable de
nouvelles réorganisations que les pouvoirs publidgent piloter activement. En effet, outre les
difficultés de recrutement que beaucoup renconttansituation financiere des maternités est
précaire, du fait de codts en hausse alors quariés fondés sur une base largement historique,
sont pour partie déconnectés de ces derniersrésefte un effet de ciseau d’autant plus marqué
que l'efficience des établissements est limitée durée de séjour ne baisse que lentement et
demeure plus élevée que chez nos voisins, eturgdtaccupation sont insuffisants. Pour piloter
les nouvelles réorganisations, au lieu de devaigiréau coup par coup, les pouvoirs publics
doivent a la fois préciser le dimensionnement pokgtionnement du réseau des maternités sur le
territoire et définir un modele économique garaati equilibre financier et efficience (chapitre

I1I).

Le deuxieme cahier présente pour sa part sept maploigs consacrées a la situation
des maternités respectivement en Auvergne, Bourmydégrde-France, Nord-Pas-de-Calais,
Provence-Alpes-Cote d’Azur, Poitou-Charentes eydde, analysant I'offre de prise en
charge dans ces territoires telle qu’elle résuks destructurations passées ainsi que les
principales problématiques actuelles.






Chapitre |
Une offre profondément restructurée, une couverture

toujours large du territoire

La perception de I'accouchement comme un acte éisgentrainé la mise en place
d’un dispositif de sécurisation spécifique, a travene série de réglementations successives
engagée avec la publication du décret dit Dienesch972 Une seconde étape a été mise en
ceuvre a la suite du plan « périnatalité » de 186dtré autour de I'hépital et fortement axé
sur la prévention du risque obstétrical. Pour répera I'objectif de diminuer la mortalité
maternelle de 30 % et la mortalité périnatale d&s2@les décrets du 9 octobre 193t
institué un nouveau systéeme de normes et de nesvelgles d’organisation de soins.

Les décrets du 9 octobre 1998

Un premier texte a organisé la médecine obstétrieapérinatale en fonction des niveaux de soins a
apporter aux nourrissons. Cette régle conduit &dfnition de trois types de maternités selon leur
environnement pédiatrique : les maternités de bgmeueillent les grossesses sans probleme identklles
de type Il disposent d’'un service de néonatolog@i( celles relevant de la catégorie 1l A, incluantoutre
un service de soins intensifs pour celles relewintiia catégorie 1l B) sur le méme site que le servi
d'obstétrique ; celles de type lll, destinées angdre en charge les grossesses « a risque », digpdise
service de réanimation néonatale et un service&édeatologie

8

En 1972, le ministére de la santé avait publié brechure de recommandations sur la périnataliiéirgliquait que
« l'accouchement dit normal est une noti@rposteriori; jusqu'a I'événement, c’est une prévision. Toutachement
comporte donc un risque et doit étre surveillé ».

9

Le décret du 21 février 1972 relatif aux normepligpbles aux établissements privés d'accouchentiini décret
Dienesch », fixait des normes applicables aux lwcaux personnels et a I'organisation des matesmtévées. Des normes
similaires ont été imposées par circulaire aux méts publiques.

0 Décret du 9 octobre 1998 modifiant le titfedu livre VIl du code de la santé publique et itlatix établissements de
santé publics et privés pratiquant I'obstétriqaaidonatologie ou la réanimation néonatale, eetiéler 9 octobre 1998 relatif
aux conditions techniques de fonctionnement auegieloivent satisfaire les établissements de gamié étre autorisés a
pratiquer les activités d'obstétrique, de néongtelou de réanimation néonatale et modifiant leeadel la santé publique.
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Tableau n° 1 :typologie des maternités

avec soins intensifs

néonatale

Types de . .
maternité Moyens mis en ceuvre|  Types de grossesses Types de nouveau-nés
S - Nouveau-nés bien portants ayant
Unité d’obstétrique sans| Grossesses sans facteur en porta Y
I " ) ; ; . seulement besoin de soins de
unité de néonatologie de risque périnatal -
puériculture
Unité d'obstétrique . s : .
A associée A unequnité de | Grossesses susceptibles Nouveau-nés necessitant des soins de
néonatologie de donner naissance a deggonatologie sans soins intensifs
Unité d'obstétriaue et nouveau-nés nécessitant
B unité de néona?ologie des soins de pédiatrie | Nouveau-nés nécessitant des soins de

néonatologie avec soins intensifs

Unité d'obstétrique, unité
de néonatologie et unité
de réanimation néonatalg

Grossesses susceptibles

de donner naissance a d

nouveau-nés nécessitan

des soins dispensés en
pservices de soins intens

D

ﬁ\?ouveau-nés présentant une ou
plusieurs pathologies aigués ou

fgortant de l'unité de réanimation

. . néonatale
et de réanimation

néonatale

Source : Cour des comptes

Un seull minimal d'activité est défini: les petitematernités réalisant moins de 3(
accouchements par an ne peuvent se voir accordeiotisation de pratiquer I'obstétrique qu'« aetit
dérogatoire lorsque I'éloignement des établissesnpritiquant I'obstétrique impose des temps dettr
excessifs a une partie significative de la popoiati.

Une organisation en réseau des établissementsrésbnisée dans le but de permettre 4
parturientes d’accoucher dans la maternité la atieptée au niveau de risque associé a leur gressess
établissements étant liés entre eux par des caomentCes réseaux de santé en périnatalité perrhe
I'identification des facteurs de risque pour la enét pour I'enfant en cours de grossesse, et léemtation
(autant que possibla uteropour I'enfant) vers une structure adaptée auxibesstimés de I'enfant.

Un second décret définit les normes minimales dmurgé (s’appliqguant a I'ensemble de
maternités quel que soit leur statut juridique)oeonant le personnel médical (médecins et sageswsinet
les locaux des sites d’obstétrique. Pour les médeeiles portent sur les conditions de fonctionende la
permanence des soins qui exigent la présence decimédou leur disponibilité sous astreinte selos ¢
regles variant avec le niveau d'activité de I'ésgBment. Pour les sages-femmes et le perso
paramédical, les effectifs requis sont fixés égaleiren fonction du nombre de naissances annueh d
structure de soins. Enfin, des regles sont établiematiére d’organisation des locaux, précisamiol@bre
de lits et les conditions de fonctionnement duesgat’accueil et du secteur de naissance.

La plupart des pays européens ont mis en place eosmmFrance une classification en trg
niveaux de soins. |l existe toutefois des difféemsignificatives dans la classification, cellgpguvant étre
officielle (Pays-Bas, France, Danemark), ou étrefriet d’'un consensus entre professionnels (Suis
Finlande). Dans certains pays (Portugal, Finlangiggsiment toutes les maternités disposent d’uricgede
néonatologie.

le
nnel
e |

is

La mise en ceuvre de ces textes a accéléré un meuavela recomposition de I'off

continu depuis 1972.

re
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| - Un mouvement lourd de restructuration des établissaents

A - De tres nombreuses fermetures d’établissements et dlts

La mise en place de nouvelles normes, beaucoup quoBaignantes, a conduit de
nombreux établissements a fermer leurs materrigéte de pouvoir se mettre en conformité.
En 2012, 544 maternités assuraient l'activité ddactiements dans I'ensemble de la France,
contre 681 en 2002 et 815 en 1996. Un tiers dédistaments ont ainsi disparu en 16 ans,
dont 16,4 % entre 1996 et 2002, et 20,3 % entr@ 202012, selon un rythme annuel variant
selon les années entre - 0,2 % et - 3,7 % parram{genne - 2,2 % par an).

Sur la méme période, le nombre de lits d’obsté&rigudiminué dans des proportions
identiques (- 32,2 %), mais cette baisse est sigtivement plus marquée en début de
période, (- 27,3 % entre 1996 et 2002), atteigrsmtlement - 6,8 % entre 2002 et 2012.
L’évolution de la structure de I'offre de soins denc passée d’abord par la baisse du nombre
de lits, puis par la diminution du nombre de médtém

Tableau n° 2 :évolution du nombre d’établissements et de lits

Evolution Evolution Evolution
1996 | 2002 | 19960002 | 2012 | 2002-2012 | 1996-2012
Nombre de maternités 815 681 -16,4% 544 -20,1% -33,3%
Nombre de lits . o o
d'obstétrique 26 159 19 02 -27,3% 17 733 -6,8 % -32,2%

11
Source : Cour des comptes d’aprés Panorama dedigtatments de santé (1996), données DREES (SAERQ022) .

La réduction du nombre de maternités est intervesargs un contexte de stabilité
globale, malgré certaines oscillations, du nombeendissances sur la derniere décennie
(813 600 naissances vivantes enregistrées en meygman), le nombre des naissances se
situant en 2013 a un niveau proche de celui de Z800 000 naissances vivantes contre
807 000 en 2000). Cette moyenne est toutefois esskeade 6 % par rapport a celle de la
décennie précédente (766 400 naissances par amynne entre 1990 et 1999). Dans ces
conditions, les naissances se sont réparties saponore plus limité d’établissements, mais
dont la dimension a eu tendance & augménter

B - Une croissance marquée de la taille des établissame

1 - Des fermetures concentrées sur les petites struces

La réduction de l'offre constatée depuis 2002 s‘eshcentrée sur les maternités
effectuant moins de 1000 accouchements et sursoumt celles de moins de 500
accouchements.

1 DREES : Direction de la recherche, des études,'@mlliation et des statistiques; SAE : statistigmauelle des
établissements.

12
Pour une analyse des taux d’occupation cf. takléawet 16 en page 89.
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Tableau n° 3 :nombre d’établissements par tranche d’activité, 2082012

Nb accouchements 2002 % 2012 % 2EOV002|L_J£I(O):II’-12 %

>=4 000 5 0,7 % 16 29% 11 220,0 %

3 000-3 999 11 1,6 % 33 6,1 % 22 200,0 %

2 000-2 999 87 12,5 % 96 17,6 % 9 10,3 %

1 000-1 999 220 31,6 % 183 33,6 % -37 -16,8 %
500-999 234 33,7% 162 29,8 % -72 -30,8 %
300-499 82 11,8 % 35 6,4 % -47 -57,3%
<300 42 6,1 % 19 35% -23 -54,8 %

Total 681 100,0 % 544 100,0 % -137 -20,1%

Source : Cour des comptes d'aprés données DREHS) (Erance entiere

Comme le montre le tableau ci-dessus, 142 strusteféectuant moins de 1 000
accouchements ont ainsi disparu entre 2002 et 20t 70 réalisant moins de 500
accouchements.

En revanche, le nombre des maternités dont l'aétiast supérieure a 2 000
accouchements est passé de 103 en 2002 a 145 2ns2il+ 40,7 %. Les établissements
dépassant 3 000 accouchements par an ont vu poysde leur nombre tripler, passant de 16
en 2002 a 49 en 2012. Celui des maternités réalas de 4 000 accouchements par an a
connu la méme dynamique et est passé de 5 & 1% mdéme périodeé

2 - Une forte augmentation d’activité des maternités dgrande taille

Le regroupement de l'offre de soins consécutiveaafdrmeture de nombreux
établissements a conduit a une concentration desamges, qui a bénéficié plus que
proportionnellement aux établissements de plus dgrataille dont lactivité a tres
sensiblement augmenté.

= Il s'agit essentiellement d’établissements de tifpé I'exception du centre hospitalier de Mayottee I'hopital Saint
Joseph de Marseille (privé non lucratif) et de ddyplinique de I'Atlantique (privé lucratif). Lesuéres sont des maternités
rattachées a des CHU (Bordeaux, Toulouse, Angers,eRehille, St-Pierre de la Réunion, Lyon et CochifvBicent-de-
Paul a Paris) mais figurent également dans cetiégede de grands CH et CHR (Orléans, Poissy-St-Gerntud
Francilien, Pontoise).
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Tableau n° 4 :répartition des accouchements par tranche d’activié des établissements

2002 2012 Evolution nombre
Nb accouchements| accouchement % accouchement % d’accouchements
>=4 000 24 965 3% 73 944 9% 196 %

3 000-3 999 36 640 5% 110713 14 % 202 %

2 000-2 999 204 136 26 % 232 035 28 % 14 %

1 000-1 999 306 746 39 % 257 990 32% -16 %
500-999 172 377 22 % 123 019 15% -29 %
300-499 32817 4% 14 148 2% -57 %

<300 9324 1,1 % 4362 0,5% -53 %
Total 787 005 100 % 816 211 100 % 4%

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHS (Erance entiere

Le nombre d’accouchements ayant eu lieu dans leésrniigs réalisant plus de 3 000
accouchements par an a doublé en dix ans.

L’'absence de normes spécifiques de fonctionnemenbyr les trés gros établissements

Aucune norme spécifique de fonctionnement n'a §&& ran place pour les trés gros établissements [dont
la place s’est considérablement développée dep@@8.1En pratique, leurs modalités d'organisationt g0
variables.

1’2

Certains établissements d'lle-de-France (Sud HiangiCochin, Pontoise, Poissy et Saint-Denis)s#
organisés pour dialoguer sur les spécificités de &etivité dans un cadre dénommé « club des 4008
estiment que les maternités dont I'activité ess #kevée ne peuvent étre organisées comme les aatex un
simple ajustement homothétique des moyens matételsimains. La trés grande taille exige selon eus
organisation spécifique qu'il serait utile de fotisar, d’autant plus qu’elle peut étre accompagtiéae activité
trés spécialisée qui justifierait la mise en pldeme organisation spécifique (cas de I'hbpital @né Béclére dg
Clamart).

Cette initiative traduit la nécessité d’'une réftexiplus approfondie par I'administration centratmup
préciser les conditions de fonctionnement de casiésements de grande taille.

Les accouchements dans les maternités réalisamt 200 et 2 999 accouchements
n'ont augmenté pour leur part que de 14 %.

Le doublement de taille de la maternité du centre dspitalier d’Auxerre

La maternité du centre hospitalier d’Auxerre en Bogne est passée de 1 100 naissances en 1995 a
guasiment le double en 2013 & la suite de la femaete six établissements voisins. Les fermeturtre 4995 et
1999 des maternités de Tonnerre, de la Croix RalggMigennes puis de la maternité de Joigny ontalthlp
porté son activité a 1 350 naissances par an.riogetere de la maternité d’Avallon en 2003 porterlaissances
a environ 1 500. Du fait de la fermeture en 2004admaternité de la polyclinique Sainte-Margueét@uxerre,
la maternité du centre hospitalier atteint alo@02 naissances. Enfin, depuis la fermeture de l@mité de
Clamecy le 31 mars 2008, les naissances se sgatibisitre 2 100 et 2 200 par an.

Les accouchements dans les maternités réalisamt 800 et 999 accouchements ont
diminué en revanche de 29 % et ceux effectués tlmamaternités de moins de 500
accouchements de plus de moitié.
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3 - Une évolution moins accentuée que dans d’autres paguropéens

Selon I'enquéte Euro-Peristat coordonnée par I'lRBE, cette augmentation de la
taille des maternités ne constitue pas une spiéifitancaise. De maniere générale, en
Europe, peu de naissances ont lieu dans des ntéseda moins de 500 accouchements, mais
la situation varie considérablement selon les pays.

Dans une dizaine de pays, et comme en France, ¢augeatteint 18 %, entre 10 et

20 % des naissances ont lieu dans des maternitésodes de 500 accouchements. C’est
notamment le cas en Allemagne, ou plus de la m{®%) des établissements se situent
dans la tranche allant de 500 a 1 500 accouchemantsn, et seulement 2 % dans celles de
plus de 3 000. Aux Pays-Bas, en dehors des 27 Baidsances qui n’ont pas lieu a I'hépital
(cf. page 30), les accouchements se répartisséht?a dans des maternités accueillant entre
1 500 et 3 000 naissances, et 29 % dans les &elénts dont I'activité est comprise entre
1 500 et 3 000 accouchements par an. Mais chez neod&bnos voisins, la concentration des
naissances est significativement supérieure a celfstatée en France. Ainsi, la part des
naissances ayant lieu dans des structures régtikentle 3 000 accouchements par an était en
2010 de 51 % en Suéde, de 69 % au Royaume-Unileaade et de 71 % en Islande contre
23 % en France. Le Royaume-Uni, dont la populatiole nombre de naissances sont proches
de ceux de la France, ne compte que 316 matergiiegéalisent en moyenne 2 500
accouchements par an. La réorganisation des mi@gmmise en place en Suéde en 1967 a
conduit a ne conserver que 18 maternités pour 060NAissances par an, qui effectuent en
moyenne 6 500 accouchements, l'activité de certatablissements atteignant 10 000
accouchements par an. A titre de comparaison;délérance, beaucoup plus dense que la
Suede, voit naitre un nombre d’enfants supérieurje % (180 000) a celui de ce pays dans
5 fois plus de maternités, soit 92.

C - Une modification importante de la structure de l'ofre

1 - Une baisse trés importante du nombre d’établisseménde type |

La fermeture de nombreux établissements de pdditie & eu pour corollaire une
modification tres sensible de la structure deseprien charge, car elle a concerné tout
particulierement des maternités de type I.

La disparition de pres de 37 % des maternités dgpees’est ainsi accompagnée d’une
augmentation de la part de celles de type Il etyge Ill, qui représentaient 53 % des
établissements en 2012 contre 40,4 % en 2002.

14
Euro-Peristat Project with SCPE and Eurocat. Ewmogerinatal Health Repofthe health and care of pregnant women and
babies in Europe in 201@nai 2013.
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Tableau n° 5 :évolution du nombre d’'établissements par type d’awdrisation

2002 % 2012 % o, %
Matemité de type Il 64 9.4% 66 120% 2 31%
Maternité de type Il 211 31,0 % 223 41,1 % 12 5,7 %
Maternité de type | 406 59,6 % 255 47,0 % -151 -37,2%
Total 681 100,0 % 544 100,0 % 137 20,1 %

Source : Cour des comptes d'aprés données DREHS),(Bfance entiére

La montée en puissance des maternités de typelll est plus encore marquée en
termes de nombre d’accouchements qu’en termes mdreode structures, puisque celles-ci
représentaient ensemble 73 % des accouchementl@rc@ntre 58,6 % en 2002. Prés d’'un
quart des accouchements sont réalisés dans uiss¢abént de type Il contre moins de 20 %
il'y a 10 ans. Concomitamment, les établissementiygke | ont perdu prés d’un tiers de leur
activite.

Tableau n° 6 :évolution du nombre d’accouchements selon le typeéaditorisation

Nombre d'accouchements 2002 % 2012 % Ecart 2EOV1°2|7£82
Maternité de type llI 151810 19,3% 200 659 24,6 % 48 849 322%
Maternité de type I 308536| 39,2% 395 562 48,5 % 87 026 28,2 %
Maternité de type | 326659, 41,5% 219990 27,0% -106 669 -32,7%

Total 787 005 | 100,0 % 816 211 100,0 % 29 206 3,7%

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHS) (6rance entiére

Les maternités de type | ont certes vu augmentaoiabre moyen d’accouchements
gu’elles réalisent (863 accouchements en moyenmeagarnité de type | en 2012 contre 794
en 2002, soit + 9 % en 10 alsSur les 255 maternités de type | existantes G2 274
réalisaient plus de 1000 accouchements, 23 plug 5@0 et 7 plus de 2 000. La plus
importante, la maternité des Bluets a Paris (&sdinent privé a but non lucratif), réalisait
2 919 accouchements en 2012.

Mais une part importante des accouchements quealvarécédemment lieu dans des
établissements de type | s’est reportée vers dédistements de type Il et lll. Ces derniers ne
sont pas en effet spécialisés exclusivement dangrtssesses pathologiques. Ils ont vocation
a assurer également un réle de maternité de prtgisii bien qu’'une maternité de type Il
recoit en réalité des grossesses relevant des typlest Ill, et qu’'une maternité de type I
prend en charge des grossesses relevant des p#s |

Le nombre d’accouchements assurés par les matetdype Il est ainsi passé de
19,3 % en 2002 a 24,6 % en 2012, soit une haus82 #leen 10 ans. Cette augmentation de
I'activité des maternités de type lll est notammdoe a la demande d’une plus grande
sécurité dans un contexte ou les accidents, pdurtars, sont fortement médiatisés, a
I'amélioration des conditions d’accueil des paduotes compte tenu des investissements

15
La moyenne 2002 est calculée en excluant la Roigade de I'Atlantique a Nantes qui réalisait 5 28%ouchements en

2002, avant de passer en type Il.
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réaliséS’, mais également & la politique des établissenmritdans le contexte de la mise en
ceuvre de la tarification & l'activité ont pu chesctd améliorer leur rentabilité par un

accroissement du nombre des accouchements pratlgnésaugmentation de méme ordre se
constate pour les maternités de type Il (+ 28 %).

Cette évolution contribue a la fragilisation dessppetites maternités de type | dont un
grand nombre sont confrontées a une désaffectiomed’partie parfois importante des
parturientes domiciliees dans leur ressort. Pameke la maternité de type | du centre
hospitalier d’Altkirch en Alsace (414 accouchemeaits2012) est confrontée a un taux de
fuite”” de 41,9 % des patientes, principalement vers MisaoUne telle situation ne peut
toutefois se produire que dés lors qu’existe urréalide alternative pour les parturientes, ce
qui n'est pas le cas de maternités isolées comnm-Baur ou Autun ou les taux de fuite
sont les plus bas de I'échantillon examiné daneqtéte (& et 18 %).A contrariq la
proximité d’Issoire de Clermont-Ferrand contribugnitaux de fuite élevé (29 %).

Tableau n° 7 :taux de fuite en obstétrique

Etablissement Type Type , Nombre Talfx .de fuite
d'accouchements obstétrique 2012
CH Thiers EPS I 480 25 %
CH Issoire EPS I 791 29 %
CH Saint Flour EPS I 349 8 %
CH Autun EPS I 325 18 %
CHI de Cognac EPS I 633 21 %

Source : données du programme de médicalisatiosyémes d'information (PMSI)

2 - Un désengagement du secteur privé a but lucratif

La place du secteur privé lucratif dans l'offre téihigcale a reculé de facon tres nette, le
secteur privé représentant 58 % des fermeturedasyériode 2002-2012. Les cliniques
privées représentaient en 2012 27 % du total desrniés, contre 33,6 % en 2002, les
établissements publics de santé voyant corrélagmeraugmenter leur part pour représenter
pres des deux tiers des maternités, et la parétdsdissements de santé d’intérét collectif
(privés sans but lucratif) restant stable.

16

C’est le cas par exemple a la maternité du CHU den®let-Ferrand. La reconstruction récente du CHU m@anjse
d’améliorer fortement les conditions d'accueil @it & conféré une attractivité trés forte, qui atdboé a la fermeture du
centre périnatal de proximité de Riom et & une baisgportante d’activité de la maternité privée ir@s(clinique de
Beaumont).

17
Part des séjours des habitants de la zone denitéxiéalisés hors de la zone de proximité.

18
L’attractivité de Saint-Flour sur sa zone de praténest également le fruit de la stabilisation él@gipes de gynécologues-
obstétriciens et de la qualité de I'offre hbtelideematernité ayant bénéficié d’une reconstructiompléte.
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Tableau n° 8 :évolution des maternités entre 2002 et 2012 selaut statut

Maternité publique 401 58,99 357 65,6 % -44 05,

Maternité privée a but non lucratif a7 6,9 % 40 T4 -7 -149 %

Maternité privée a but lucratif 233 34,2 % 147 2,0 - 86 -36,9%
Total 681 100,0 % 544 100,0 %o - 137 -20,1%

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHS (Efance entiere

Entre 2002 et 2012, 86 maternités a but lucratif disparu. Les évolutions se sont
concentrées sur les établissements de type | gifistements ayant fermé ou étant passés en
type Il entre 2002 et 2012). Le nombre des clinggigalisant moins de 1 000 accouchements
est passé de 117 en 2002 a 59 en 2012, et lesnitéggrrivées a but lucratif réalisant moins
de 500 accouchements sont passées de 36 a 8.

L’essentiel de I'offre de ce secteur continue dosep sur des établissements de type |.
Le nombre de maternités privées de type Il estrugnet passé de 35 a 45 dont 9 réalisant
plus de 3 000 accouchements par an, les plus iames étant la polyclinique de I’Atlantique
a Nantes (4 692 accouchements en 2012) et I'hgmitad mére-enfant Natécia a Lyon (3 862
accouchements). Il n’existe en revanche aucunerniigele type 1l dans ce secteur.

En termes de part de marché, l'activité¢ du secfguré a but lucratif a au total
sensiblement diminué. Un quart des accouchemealsrsent était réalisé dans des cliniques
en 2012 contre pres d’un tiers en 2002.

Tableau n° 9 :évolution des parts de marché selon les secteurgren2002 et 2012
(nombre d’accouchements)

2002 % 2012 %
Secteur privé lucratif 256 869 32,6 % 203 860 25,0 %
Secteur privé non lucratif 54 304 6,9 % 67 284 8,2 %
Secteur public 475 832 60,5 % 545 067, 66,8 %
Total 787 001 100,0 % 816 211 100,0 %

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHS) (6rance entiére

Certaines régions se distinguent cependant pamlatien d’'une offre privée lucrative
importante. Ainsi, en 2012, 48,8 % des naissancé®i@ prises en charge dans le secteur
privé en Languedoc-Roussillon, 41,1 % en Midi-Pges) 36,1 % en Martinique, 35,7 % en
GuadeloupeA contrarig, la part de ce secteur est particulierement fagbleéGuyane (8,5 %
des naissances en 2012), en Alsace (9,8 %), engBgoe (13,7 %). 30 départements ne
disposent pas ou plus de maternité privée a bratiicDans 16 autres, une seule structure de
ce type demeure, réalisant moins de 1 000 accouwatitsrpar an.

Le désengagement du secteur privé a but lucrastilte® pour une part de sa
structuration méme telle qu’elle prévalait avantpirution des décrets de 1998. Il était
surreprésenté parmi les petits établissements aui [peaucoup n’ont pas été en capacité de
réaliser les mises aux normes indispensables poinrrgnouvelée leur autorisation. Par
ailleurs, la question de l'assurance des actesstitique au regard des risques pesant
individuellement sur les médecins pratiquant l'amiement dans un cadre libéral a
longtemps pesé sur les professionnels libérauwcareen cliniques privées.
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L'assurance en responsabilité civile des médecinbéraux intervenant en cliniques

La prime moyenne de responsabilité civile professtdle des gynécologues obstétriciens ayant june

activité d’accouchements atteignait 20 614 eurasgraen 2012 (soit I'équivalent de 70 accouchements).
Depuis 2006 cependant, I'Etat a mis en place erdigpositif permettant a certains spécialistess sSibnt
particulierement exposés aux risques professioneels’ils s’engagent volontairement dans une déhnearc

d'accréditation encadrée par la Haute Autorité detd de bénéficier d'une aide annuelle, versée |par
'assurance maladie, a la souscription d'une assgraen responsabilité civile professionnelle. Pag
gynécologues-obstétriciens ayant réalisé au mainacgouchement, I'aide moyenne versée (858 béaiési
en 2012) était de 11 308 euros soit un taux de jmscharge de 55 %. Pour les anesthésistes (6éfididires),
la prime moyenne était de 7 694 euros et I'aidd d65 euros soit un taux de prise en charge bepugius
faible (15 %).

C’est cependant plus fondamentalement la rent@lpigée insuffisante de I'activité qui
a conduit les cliniques a s’orienter vers d’'autyges de prises en charge (ofra).

Le désengagement du secteur privé lucratif comtragec la stabilité de la place du
secteur privé non lucratif en dépit de ses fraglit

Une stabilité de la place du secteur privé non luetif

Le nombre de maternités privées non lucrativesedbaisse (7 fermetures entre 2002 et 2012), mais
cette baisse est conforme a la moyenne généralestocatégories d'établissements confondues, sidie la
part du secteur non lucratif dans le total estlstaly,4 % (voisupratableau n° 8).

Le secteur compte des maternités emblématique® @hilosophie de la naissance plus « naturelle »
qui attire parfois les meres au-dela de la sewgimité géographique (exemples de la maternitéBiiasts et de
la maternité des Lilas en région parisienne, dmddernité Jules Verne a Nantes, de I'hopital Saaseph de
Marseille). Leur présence est plus importante diemurbain qu’en zone rurale.

Bien que les maternités privées non lucratives gmté&mnt de nombreuses similitudes avec |les
. . 21 . , . . -
établissements publics parmi lesquelles I'absence de recherche du prigfitsalariat du corps médical, |a

. e . . , . . , 22 . .
rémunération des médecins sur la base d’honoragegentionnels sans dépassememsla grille de tarifs,
elles sont soumises a une contrainte financierguilibre qui s’apparente a celle du privé lucratif.

Le secteur a été marqué par la disparition d'&abinents emblématiques comme [llInstitut |de

L, . . L, 3 < . L, . s
puériculture de Paris, fermé en Zém)res avoir préalablement cessé son activité dietwments en 2006, qu
intégrait de facon originale les dimensions samtet sociale de la naissance, associant en sofageiotection
maternelle et infantile et un centre d’action méelociale précoce.

D’autres sont trés fragilisés, en raison de lewaatgre mono-activité, et se trouvent dans unatsitu
financiére critique. C'est le cas de la maternigs @luets, reconstruite et adossée a la materaitéhdpital
Trousseau en 2007 pour mieux garantir la sécutité gualité des soins et qui a connu une croissadres
importante du nombre d’accouchements (+ 50 % @06 et 2012). C'est le cas également de la matedes
Lilas, dont le projet de reconstruction est corétést. deuxiéme cahier, monographie relative a4de-France).

19
CNAMTS, La participation de I'assurance maladie a I'assucanen responsabilité civile professionnelle deseuvieg
libéraux, Résultats du financement en 2013 desadditre de 'année 201 uillet 2014.

20
Art. D.185-1 du code de la sécurité sociale

21
Cf. Rapport sur l'application des lois de financememt ld sécurité sociale pour 2018hapitre X : La place de
I'hospitalisation privée a but non lucratif, p. 2395, disponible suvww.ccomptes.fr

22 . hY . . hY a Y . 7. 7
Un certain nombre d’entorses a ce principe et damactére non conforme a la réglementation onted¢®és par la Cour
en 2013.

23
Aprés sa liquidation judiciaire, les activités ofe réparties entre plusieurs établissements Hodpital Necker
(néonatalogie) et le centre hospitalier sud fragwil
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3 - Des soins de plus en plus techniques

Les évolutions de la structure de I'offre au bé&eéfn particulier des maternités de type
Il et de type Ill ont accompagné un mouvement gjéséral vers des soins de plus en plus
techniques.

Selon les résultats de 'enquéte périnatale 204Molmbre d’interventions médicales
pendant la grossesse et 'accouchement a progilegsis la précédente enquéte conduite en
2003 : le pourcentage de femmes dont le travaidéstenché artificiellement est passé de
19,7 a 22,7 %. La prise en charge de la douleudgrdrie travail s’est accrue puisque en sept
ans, les accouchements avec péridurale ou racki@ses sont passés de 74,9 % & 81,4 %.
Les accouchements par voie basse spontanée oantend légérement diminuer, alors que
les accouchements par voie basse instrumentalesetcdsariennes ont corrélativement
augmenté.

Les difficultés de certains établissements a assune permanence des soins complete
les conduisent parfois a mettre en place une pnugegion trés avancée des accouchements
sur des créneaux horaires compatibles avec I'é&toes praticiens. Le taux plus élevé de
césariennes résulterait ainsi de la nécessité@epir toute activité obstétricale tardive voire
nocturne, son déclenchement intervenant dés lags’gocouchement programmeé risque de
s’étendre au-dela de I'apres-midi.

La Haute Autorité de santé a entrepris des actions maitriser la technicité des soins.
Elle a ainsi lancé une expérimentation pilote soptimisation de la pertinence des
césariennes programmeées a terme, et publié a I'aepeette démarche des recommandations
de bonne pratique en janvier 2012. Certaines fiivia locales mises en ceuvre dans les
établissements ou dans le cadre des réseaux deatpété contribuent également a cet
objectif. A Argenteuil, la pratique de la « chassel'indication »  a conduit & publier
régulierement et a comparer les taux individuelségariennes des médecins pendant leurs
gardes. En conséquence, le taux de césariennesgluk 22,21 % en 2010 a 20,61 % en 2011
et a 17 % en 2013. En Auvergne, I'action détermihéeéseau a contribué a une amélioration
de la pratique médicale : les revues de césariemngasisées par le réseau a permis de voir
leur taux de pertinence passer de 65,6 % a 80,6tPé 8011 et 2013, et de 60 % a 86,7 %
pour les maternités de type I. La part des césaeenle convenance parmi les césariennes
non pertinentes est passée de 13 a 0 %.

En réaction a des prises en charges ressentiestdie fleur caractere technique comme
ne permettant pas un accompagnement global et nreré®e, tend a se développer un
mouvement de retour a des pratiques plus naturelteplus proches du déroulement
physiologique, a 'ampleur difficilement évaluable.

Un nombre croissant de services dénommés « esémyasologiques » ou « salles
nature » ont été créés ces dernieres années dansiaternités, soit dans l'attente de la
définition d’'un cadre juridique aux maisons de saige, soit plus simplement pour répondre

# L'anesthésie péridurale consiste a injecter urdptoanesthésique dans l'espace péridural, sanshirala barriere

méningée (dure-mére). Elle est indiquée dans lesuasbements normaux car elle permet des ré-infectimtant que de
besoin grace a un cathéter laissé en place. Peuraghianesthésie, l'injection du produit anesthisie fait dans le liquide
céphalorachidien apres franchissement de la dure:nidle est pratiquée surtout pour les césariencaselle est plus
efficace et son action est plus rapide (mais teaipocar on ne laisse pas de cathéter en place).

25 = . z . 7z . 7 .
Pratique inspirée des Etats-Unis. Les césarierpasexemple, ne sont plus systématiques en casédentation par le
siege, d'antécédents de césarienne, de ralentinseimeythme cardiaque foetal.
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a la demande de certaines parturientes en favawcalichements moins médicalisés. Ces
espaces offrent aux femmes la possibilité d’acceucu sein des maternités, avec les
personnels des établissements, dans le cadre muidscalisé de salles spécifiquement
aménageées situées a proximité des salles d’acameactie< classiques » et du bloc obstétrical.
Cette proximité permet aux futures meres, si dédesouhaitent, d’opter pour une péridurale
en cours de travail et garantit la présence d'umleti@ dans I'hypothése d’éventuelles

complications. L'activité de sages-femmes libéraessein de la maternité est également
possible, I'accouchement étant réalisé par la $agere qui a assuré le suivi de la

grossesse

Le nombre des salles physiologiques est difficiletrestimable en raison de I'absence
de définition claire du périmétre des services ps&s ou de labellisation. Le label « Hopital
Ami des Bébés », créé a linitiative de I'Organisat mondiale de la santé, I'Unicef et
I'Association internationale de pédiatrie n’est p#riellement reconnu en France. Fin 2012,
18 services en France étaient labellisés « Amis Biélsés », réalisant environ 23 700
accouchements par an, soit 2,87 % des naissances

Dans le cas du centre hospitalier de Pertuis etcehire hospitalier de Cognac,
établissements tous deux labellisés « Amis des Bebé&a possibilité de naissances moins
médicalisées est apparue comme un facteur d’atfitégbour les établissements, contribuant
a leur viabilité en attirant un nombre significadié parturientes. Un phénomene similaire a
été constaté dans le cas de la maternité de l4oget Givors (Rhone), dont la hausse tres
importante du nombre d’accouchements (passé den&isdances en 2007 a 850 en 2012)
serait imputable au choix de [I'établissement de tmmet'accent sur l'accouchement
physiologiqué qui lui a permis d’élargir son recrutement au-délébassin de Givors. En
2012, 86 accouchements, soit 10 % du total, y a@étréalisés par sept sages-femmes
libérales. La maternité de Thiers en Auvergne de@gent ouvert son plateau technique aux
sages-femmes libérales depuis 2012. Elles y réligee trentaine d’accouchements par an.

L’expérimentation des maisons de naissance

Dans la plupart des pays de 'OCDE, la naissanieuaa I'hOpital. La proportion de naissances |a

domicile ou dans des maisons de naissance estnahrzai Des maisons de naissance, apparues dang les
années 1970-1980, existent néanmoins dans de noxlpays: Australie, Canada, Allemagne (150
structures), Suisse (22) Suede (8), Belgique, Bags-Italie, Espagne, Autriche, Royaume-UniB{kth
centers»).

L’accouchement non médicalisé aux Pays-Bas

Aux Pays-BaasO, dans 27 % des cas, I'accouchement n’est pas ai&dicll a lieu a domicilg
31 . .. N
dans 16,3 % des caset dans 11 % des cas dans un des 26 « centrg@sdance », polyclinique ou Ja

26 . , . ,
Elle donne lieu au versement d’'une redevance padges-femmes aux établissements de 30 % desalresdacturés.

27
Rapport n° 368 de Mme Muguette Dini enregistré grésidence du sénat le 20 février 2013, fait aa de la commission
des affaires sociales sur la proposition de lob@sent I'expérimentation des maisons de naissance.

28

Les faibles taux de césarienne (13 % en 2011 etédidurale (50 % en 2011) refletent cette priselearge faiblement
médicalisée. Chambre régionale des comptes AuveRjméne-AlpesRelevés d’observations définitives : centre Hatipr
de Montgelas a Givors, exercices 2007 a 20&2rier 2014.

29 -
0,3 % aux Etats-Unis, 1 % au Canada et en Sui®deer2 Allemagne, 3 % au Royaume-Uni, 4 % en Belgique

AKRICH Madeleine, Accoucher a domicile ? ComparaisomanEe/Pays-Bas. In:La santé de I'homme
n° 391, octobre 2007.
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patiente vient avec la sage-femme en fin d’accomem et ressort dans les 24 heures. La sélectisn de
indications est rigoureuse, réalisée selon uneépie institutionnelle qui classe les grossesseson
catégories (A, B et C). Pour les patientes class@esatégorie A (sans facteur de risque), il a &gu
domicile ou dans une polyclinique (cf. page 24)uPles catégories B (risque faible) la sage-femme
décide, aprés avis d'un obstétricien, de gardgraléente ou de I'orienter vers I'hopital. Les pates
présentant une pathologie ou un risque (patieriéssées en catégorie C) sont suivies par un ologtét
et accouchent a I'hdpital. La décision d’accouatesns un environnement médicalisé ou non n'appartien
donc pas a la patiente. De ce fait, certaines fesrslassées en catégorie A et souhaitant bénéfitiae
péridurale partent accoucher en Belgique.

Selon le rapport Europerisef%\ta mortalité néonatale et infantile est plus éeaéix Pays-Ba
gu’en France (respectivement 3,3 %o contre 2,3 %By&%o contre 3,5 %o), mais la mortalité maternell

est moindre (taux corrigés de 7,7 pour 100 000redhil en France sur 2006-25310

(1A
<

En France, I'expérimentation de maisons de naissahmquée depuis 1998, a été autorisée par la

loi en décembre 2013 Les maisons de naissance y sont définies commstdectures ou des sages-femmes
réalisent I'accouchement des femmes enceintes all@®t ont assuré le suivi de grossesse et préueitla
maison de naissance soit contiglie a une mateavt (laquelle elle doit passer une convention)adiapt
d’'un acces direct permettant notamment un transdpitie des parturientes en cas de complicatiotddute
Autorité de santé a établi un cahier des charggdiéen septembre 2014, sur la base duquel se¥&ara
liste des maisons de naissance autorisées a foneti@ titre expérimental pour une durée maximeleidq
ans.

Outre un mode d’accouchement moins médicalisémiaisons de naissance ont été associées a la
perspective d'économies chiffrées en 2010 a 7 M&utdfois, les conditions économiques réelles de
fonctionnement des maisons de naissance sont diljaur inconnues, notamment le montant
d’'investissement initial nécessaire pour la misplane de chaque structure, qui sera nécessaire/meable
selon la configuration immobiliere des batiments, Hombre d’accouchements réalisés, le niveau |de
tarification retenu et 'ampleur des frais généraux

L'article 4 de la loi du 6 décembre 2013 dispos@ gquun an avant le terme de la derniéfe
autorisation attribuée a une maison de naissaac&plivernement adresse au Parlement une évalubion
I'expérimentation ». Cette évaluation ne devrad parter exclusivement sur la prise en charge giak et
médicale des naissances, mais, comme la Courdammandé en 2011, constituer une « évaluation médic

, . , . .. , . . 35 L. . ,
économique (établie) dans des conditions méthodpleghent rigoureuses » La réalisation d'une telle

évaluation exige que, dés l'autorisation des pregsi@xpérimentations, et avant leur lancement tifffeles
indicateurs médicaux et économiques soient dédinisurs modalités de recueil clairement précisées.

Il - Des difficultés tres localisées d’acceés a une prisa charge

La baisse du nombre de lits d’obstétrique constatére 2002 et 2012 a porté sur les
régions souvent dotées d'une offre excédentaireegard de la natalité constatée dans la
région. En conséquence, les conditions moyennaxéitaa |'offre de soins en obstétrique

31
Le taux d’accouchements a domicile a fortemenirdig depuis 2004, ou il était de 30 %.

32
Euro-Peristat Project with SCPE and Eurocat. Ewaogeerinatal Health Report. The health and cargegfrant women
and babies ifEurope in 2010mai 2013.

33
Chiffre établi par EuroPERISTAT a des fins de comjsan européenne, différent de celui de I'enqué&ttonale
confidentielle sur la mortalité maternelle citég@d4 (ENCMM) 2007-2009, INSERM, octobre 2013.

34
Loi du 6 décembre 2013 autorisant I'expérimentatiea maisons de naissance.

35
Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemeetla sécurité social2011 Le role des sages-femmes
dans le systeme de sqips 198. La Documentation francaise, disponiblensuw.ccomptes.fr
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sont restées globalement stables, bien que deisrieriscales commencent a étre constatées
dans certaines zones.

A - Une stabilité des conditions moyennes d’acces auwxatarnités

1 - Une homogénéisation du taux d’équipement

La répartition actuelle des équipements sur leitdine ne fait pas apparaitre de
disparités particulierement flagrantes. En effet,la base des données de I'enquéte nationale
périnatale, il apparait, selon la DREES, qu'il &xis peu de disparités d’'accueil entre les
régions. Le nombre de lits pour 1 000 accouchemestsrelativement homogene sur
'ensemble du territoire, de 20 a 25 lits; seuwdeQorse dispose de 31 lits pour 1 000
accouchements’™

Entre 2002 et 2012, la baisse du taux d’équiperaenits d’obstétrique (rapportée a la
population féminine au-dela de 15 ans) a été de% lant pour la France métropolitaine que
pour la France entiere (médiane régionale de 18,6l%s régions qui ont connu les
diminutions les plus importantes sont la Corse7(%), la Haute-Normandie (- 31 %), la
Bourgogne (- 37 %), la Lorraine (- 27 %) et 'Augae (- 25 %).

Carte n° 1 : évolution du taux d’équipement en obstétrique de ZI2 a 2012 par rapport au nombre de
femmes de plus de 15 ans

v
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Source : données SAE et PMSI, traitements DREE&SRDaux d’équipement en nombre de lits en obgté&trpour
100 000 femmes de plus de 15 ans.

Rapportée a la natalité et non plus a la populatiampleur de la baisse de I'offre
obstétricale est toutefois significativement plagle (en moyenne 7 % de moins, avec un

36
Ministere de la santé, direction de la rechercles,&tudes, de I'évaluation et des statistiques (CBYEHudes et résultats
n°® 776, octobre 2011.
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écart surtout marqué en Basse-Normandie, Pays ldairks, Haute-Normandie et Alsace), la
diminution sur la France entiére étant limitéel® %

La diminution du nombre de lits en obstétrique psticulierement marquée dans des
régions (sauf ’Aquitaine) dont la dotation restgoard’hui supérieure a la moyenne (21,8 lits
pour 1 000 accouchements en métropole). C’est mo@rle cas en Corse, en Picardie et en
Midi-Pyrénées. En Champagne-Ardenne, la baisse 1d& 2 ramené le nombre de lits
exactement dans la moyenne et en Aquitaine, justiesesous de la moyenne (21,3 lits). Les
évolutions constatées aboutissent ainsi a une euatlladéquation de l'offre de soins a la
réalité de la natalité de chaque région.

Graphique n° 1 : évolution du nombre de lits en oligtrique par rapport au nombre de naissances
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Source : données SAE et PMSI, traitements DREESSRD

2 - Des temps d’acces stables dans I'ensemble

La recomposition de l'offre de soins en materni@nsgcutive aux nombreuses
fermetures d’établissements n'a pas globalememntadégles temps d’accés des parturientes
aux maternités qui sont dans I'ensemble stablegiseme décennie.

Une étude de la DREESnontre que le temps d’accés médian aux materedeeesté
entre 2001 et 2010 de 17 minutes. Cependant cestdiapcés médian peut, par construction,
masquer des situations contrastées. Ainsi, en @hrstud, ou plus de la moitié des femmes

¥ Exploitant les données issues du PMSI et du SNINR-Pétude examine la distance entre les deux cquesaux de la
maternité et du domicile. Par convention, du fait'dbsence de données infra-communales sur ldisatian des femmes,
celles qui accouchent dans leur commune de résdencun temps d’'acces considéré comme nul, adfgian de Paris,
Lyon et Marseille, pour lesquelles les distance# salculées au niveau des arrondissements. DREESmaternités : un
temps d’accés stable malgré les fermetugsdes et résultats n° 814, octobre 2012.
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accouchent dans la commune ou elles habitentnipsal’acces médian est estimé comme
nul. Pourtant, 25 % des femmes y sont a plus denid@ites de la maternité. De la méme
facon dans le Lot, si le temps médian s’établiv anutes, 25 % des femmes résident a plus
de 49 minutes de la maternité.

Les cas d’éloignement important des parturientessndaternités existent donc mais ne
sont pas plus nombreux quauparavant, la part de®ughements réalisés a plus de
30 minutes du domicile n’ayant connu gu’une traébléahausse (passant de 22 a 22,7% en
moyenne), celle des accouchements réalisés a pld$ thinutes du domicile étant pour sa
part en tres Iégére baisse, passant pour I'enseseblenaternités de 7,9 a 7,6 % en moyenne.
Ce constat de la stabilité des temps d’acces esirm@ par I'enquéte nationale périnatale
2010, dans laquelle les femmes ont estimé leur saftaxcés moyen pour venir accoucher a
19 minutes, 10 % des femmes indiquant un tempsé&supérieur a 30 minutes (inchangeé
depuis 2003).

Carte n° 2 :temps d’accés médian aux maternités en 2010
] ~ Temps d'acceés
g médian (minutes)

:':é

Source : données DREES

Selon la DREES, seuls trois départements rurauxaissaient, en 2010 un temps
d’acces potentiel médian supérieur a 35 minutegslusi: Gers, Haute-Corse et Lot. Dans huit
départements, plus de la moitié des femmes accmntha plus d'une demi-heure de leur
domicile alors qu’elles n’étaient que 15 % en leeFrance et dans le Nord. Dans ces huit
départements, les évolutions entre 2001 et 201€nétdisparates, avec des temps d’acces soit
a la hausse (Haute-Sabne, Lot, Gers et Ariege),asta baisse (Creuse, Alpes de Haute-
Provence), ou stables (Haute-Corse et Lozére).départements représentaient 1,7 % des
femmes en age d’accoucher et 1,5 % des accouche&ment
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Carte n° 3 : évolution du temps d’accés médian aux maternités &e 2001 et 2010

. Evolution
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Source : données DREES

Selon cette étude, trois facteurs sont susceptidsaéliorer ou de dégrader le temps
d’acces : la localisation de la maternité, la dalmiion des femmes et le choix de la
maternité. Les modifications d'implantation des emaités entre 2001 et 2010 font augmenter
le temps d'accés médian d’'une minute et demie, isamgpie les modifications de
comportement entrainent une baisse des temps d’@égagdement d’'une minute et demie. Le
facteur de la localisation des femmes est globaimeutre, sauf dans certaines zones, ou des
départements peu denses ont vu leur situation s (Creuse ou Alpes de Haute-
Provence), parce que les femmes résident désophaispres des maternités. Dans le Lot
comme dans le Tarn-et-Garonne I'évolution de laalisation de I'offre a engendré une
augmentation du temps d’accés de 8,5 minutes (die m@mpensée par une domiciliation
des femmes plus proche des établissements et/da phaoix d'une maternité plus proche du
domicile). En Seine-Saint-Denis et dans le Fingstee critere a augmenté le temps d’accés
de 5,5 min et de 4,5 min dans 'Aude.

L'éloignement comme facteur de risque potentiel

En dépit de I'attention particuliere donnée en Eeamu critere de la proximité des maternités dans
I'organisation des soins, trés peu d’études onté&disées pour chercher a mettre en perspectivenientre la
localisation des établissements et des femmesed’agcoucher et la sécurité de la prise en charge.

Selon une étude de I'INSERle\szl en 2005-2006, 4,3 naissances sur 1 000 avaidigieen dehors d’'une
maternité. Le risque de naissances en dehors dpithth était plus de deux fois plus élevé pourferames
vivant & 30 km ou plus de la maternité la plus peoque pour celles vivant a moins de 5 km, cefférdnce
étant encore plus grande pour les femmes qui avdéa eu plusieurs accouchements antérieurs. €iaigion
justifiait, selon 'INSERM, qu’une attention parti@re soit donnée a l'organisation des servicesales dang
les régions reculées.

38
INSERM, Naissances hors hépital : un risque trés faiblesmwée| Beatrice Blondel et al., Health and place, 2011.
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Une étude pilotée par le CHU de Dijon a porté sélbignement des parturientes dans la région
Bourgogne. En effet, cette région, centrée sur &ssifi du Morvan et comprenant de nombreuses zpnes
enclavées, compte plusieurs territoires qui sam &emps d’accés théorique a la premiére matesojpérieur 3
45 minutes, notamment dans la Niévre et en Cote Z@nes blanches sur la carte nh#a).

Cette situation résulte de restructurations dedgampleur : prés d’'une maternité sur deux a fenntke
1992 et 2014. La plupart des établissements fergaisaient entre 300 et 400 accouchements pdaraartes les|
fermetures de maternités y ont toutefois donné diaine ouverture de centre périnatal de proxinjt#,sont
désormais au nombre de 7 pour 13 maternités.

Carte n° 4 : zone de desserte des maternités en Bourgogne
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Cette étude, portant sur les naissances compriges2000 et 20033, vient tempérer I'idée selon laquelle
le regroupement des naissances sur un moindre eotebsites serait sans risque méme lorsque lendées 3
parcourir s'allongent. Elle montre que I'isolemguaturrait &tre un facteur de risque pour la naissaRéaliség
cependant sur un seul territoire et portant sunambre réduit d’événements indésirables, elle dpple-
méme a des analyses complémentaires sur la questicserait de fait souhaitable que des enquétes
épidémiologiques plus larges soient conduites pdfiner la politique en matiere d'organisation desns
obstétriques.

En tout état de cause, dans un certain nombre meszée maintien d’'une accessibilité
dans des temps raisonnables a une prise en charg@&mermise que par la pérennisation a
titre dérogatoire de tres petits établissements mwmatteignent pas le seuil minimal

39
Journal de gestion et d’économie médicalEsmps d'acces aux maternités Bourguignonnes etatelirs de santé
périnatale,Combier Evelynet al,2013/6 Vol 31, p. 348-368.
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d’accouchements auquel est normalement subordornp@a@, des raisons de sécurite,
I'autorisation de fonctionner.

3 - Le maintien persistant a titre dérogatoire de matenités réalisant moins de 300
accouchements

Les décrets de 1998 établissent un seuil minimadtVité de 300 accouchements par
an en deca duquel I'autorisation d’exercer doinmalement étre retirée. Ce sélal été établi
sur le principe selon lequel une activité trop aihe permet pas aux équipes la pratique
nécessaire a la sécurité des soins pour faire &aoe incident au cours de I'accouchement.
Toutefois, la possibilité reste reglementairemantente d’accorder a certains établissements
réalisant moins de 300 accouchements par an ligat@mm de pratiquer I'obstétrique « a titre
dérogatoire lorsque I'éloignement des établissesnenatiquant l'obstétrique impose des
temps de trajet excessifs a une partie signifieatie la population ».

Le maintien en fonctionnement de certains étabhigsdgs réalisant moins de 300
accouchements est de fait souvent justifié paétgmaphié. Dans le cas de la polyclinique
du Sud de la Corse (Porto-Vecchio), le SROS ‘PRI® Corse reléve I'éloignement
géographique particulier de la zone, qui impose tdegps de trajet trés importants a une
partie significative de la population (plus de ddwures trente de route vers les centres
hospitaliers d’Ajaccio ou de Bastia).

Bien que le nombre de maternités réalisant moin80feaccouchements ait baissé de
55 % entre 2002 et 2011 (dupratableau n° 2), celles-ci n'ont toujours pas totedat
disparu. En effet, chaque année, certains étabimses ferment, fusionnent ou sont
transformés en centre périnatal de proximité ifdfa) voire dans certains cas voient leur
activité se redresser légéerement au-dela du stnllis qu’'en parallele, de nouveaux
établissements voient leur activité glisser en déigaseuil réglementaire. Ainsi, sur les 19
maternités qui réalisaient moins de 300 accouchtsmen 2012, quatre ont depuis été
transformées en centres périnataux de proximitéigeMarie-Galante, La Seyne-sur-Mer
Vire). Dans le cas de I'lle de Marie-Galante, lestyrientes sont désormais hébergées a
Pointe-a-Pitre & la fin de leur grossesse. La miéede Carhaix dans le Finistere a pour sa
part fusionné avec le centre hospitalier de Bresbetinue a fonctionner dans le cadre d’'une
équipe médicale mutualisée. La fermeture des mtderae Die (137 accouchements en
2013) et d’Apt (291 accouchements en 2013) a falljdt de décisions de principe, inscrites
dans les SROS-PRS (cf. chapitre 2). Toutefois,réanpere a obtenu un sursis de 30 mois
jusqu’en 2015, sur demande de la ministre, etdars#e fait actuellement I'objet d’'une étude
visant a préciser son avenir. La maternité de iaigtle privée de Meudon-la-Forét est
parvenue quant a elle a porter son activitt de a@ék&ouchements en 2012 a 316
accouchements en 2013.

Compte tenu de ces évolutions, 13 maternités, dewmt cliniques privées, présentaient
en 2013 une activité inférieure a 300 accouchem@&wgsx autres avaient une activité tres

40

Qui ne parait avoir fait I'objet d’aucune étudeafgue lors de sa fixation.
41

La proximité doit cependant étre mise en balanee & niveau de sécurité offert par la structafefage 60).
42

Schéma régional d’organisation des soins — Prégonal de santé.

43
L’activité de la maternité de la Seyne-sur-Meitéta réalité trés supérieure au seuil, la trésidaactivité de 'année 2012
étant causée par I'arrét de I'activité d’accouchetnem cours d’année.
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proche du seuil (CH de Millau — 301 accouchemerissin du CH de Saint-Affriqué— et
CH de Langres — 304 accouchements).

Tableau n° 10 : liste des maternités ayant réalisé moins de 300 achements en 2013

Nb accouchements
CH Die 137
Polyclinique Sokkori, Saint Palais 77
CH Saint Palais (reprise de la polyclinique SoKkori +154 =231
CH Arieége Couserans 219
CH Lourdes 234
CH Bourg-Saint-Maurice 237
CH Privas 238
Clinique Porto-Vecchio 240
CH Saint-Affrique 249
Clinique Saint Louis, Ganges 249
CH Ussel 249
CHU Brest Hopital de Carhaix-Plouguer 252
CH Apt 291
CH Decazeville 296

Source : DGOS

B - Des organisations spécifiques pour assurer umigi adapté des grossesses

1 - La mise en place de réseaux de périnatalité

Au-dela d’un maillage de maternités demeuré darsémble suffisant, dans certaines
zones, la bonne articulation de ces derniéres septé un enjeu déterminant pour une
orientation adéquate de la femme enceinte verguatsre la mieux adaptée selon le niveau
de risque de la grossesse en permettant autarpagpsible le transfert de I'enfant avant sa
naissanceirg utero.

C'est le role des réseaux de santé en périnatdligtjtués par le décret du

9 octobre 2008, que de faciliter l'identificationedd facteurs de risque et d’organiser
'adressage des parturientes vers le type d’ébtient requis par son état de maniere a
assurer une prise en charge globale et continug, éa favorisant les collaborations
professionnelles, en assurant les formations irg@pdinaires et en organisant le partage de
I'information et le recueil de données épidémiotpgis. Les réseaux en périnatalité couvrent
ainsi le suivi de toute grossesse normale ou pagiople en amont et en aval, de la prise en
charge a la naissance, ainsi que le suivi des mounés durant la période périnatale et au
cours d’un suivi plus prolongé pour les nouveausngsérables.

La prise en charge par les réseaux de l'organisates transferts permet un gain de
temps pour les médecins au sein des maternité®seau périnatal de I'est parisien organise
ainsi les transferts entre la maternité de I'hdpifaousseau (de type Ill, mais sans

44
Et concurrent depuis I'échec de la fusion des d#aklissements engagée en 2000 et interrompu@@hpar 'ARH.

o Circulaire DHOS/O1/O3/CNAMTS 42006-151 du 30 mars 2006 relative au cahier dasgels national des réseaux de
santé en périnatalité.



UNE OFFRE PROFONDEMENT RESTRUCTUREE, UNE COUVERTURBUJOURS LARGE DU TERRITOIRE 39

réanimation adulte) et les maternités de I'’hopihon et de La Pitié-Salpétriere (toutes deux
de type Il A) qui accueillent des pathologies mag#les. La ou les réseaux ne s’'impliquent
pas directement dans la mise en place concreteatederts, ils jouent néanmoins souvent un
réle important, mettant en place des procédures, diessiers partagés, des pratiques
identiques et des criteres communs. Ainsi, le iépéainatal de Poitou-Charentes a réalisé un
travail d’harmonisation des pratiques reconnu pas tles acteurs concernés qui apprécient,
en particulier, I'existence de fiches liaison sfi§aes aux transferts.

Selon I'enquéte nationale périnatale 2010, seulér2éh des maternités déclarent ne
pas étre membre d’'un réseau contre 8 % lors deetzgente enquéte en 2003. En mai 2014,
on dénombrait 55 réseaux de santé en périnatalité tbute la France dont 11 en ile-de-
France. lls incluent généralement a la fois deblisEments de santé publics et privés, des
professionnels libéraux, et les services de pratecinaternelle et infantile, voire dans
certains cas d’autres structures comme des assosiat

Le réseau périnatal de Bourgogne

=

Malgré les difficultés géographiques de la régiauijogne (vaste territoire centré par le Morvarnga)
faible démographie (tant des patientes que deggsimhnels), les travaux du réseau ont permis diareéles
pratiques professionnelles et d’'atteindre de bénmsltats en termes de santé pour les méres eblegau-nés
La région a en effet dépassé les objectifs natwrdapuis plus de dix ans tant en matiére de murtat
morbidité que de césariennes (diminution régulikréaux de césariennes en Bourgogne depuis 2a8igretnt
17,3 % en 2012), de prises en charge des hémasrdgipost-partum, etc.

Le taux de mortalité périnatale est de 9,9 poutenghtre 2008 et 2010 (contre 10,3 en moyenng en
France métropolitaine), et la mortalité maternelé particulierement basse (3,7 pour 100 000 cétesur la
période 2007-2009).

Le Réseau périnatal de Bourgogne dispose depud @dde base de données informatique qui intdgre
de facon exhaustive les indicateurs de I'ensemble sBjours hospitaliers des méres et des nouveadeg
Bourgogne (indicateurs du PMSI élargis par une wamgpine d’items complémentaires). Elle permef la
constitution d’outils médicaux (par exemple : laudme de poids foetal en Bourgogne), permettantdaatéon
d’'un rapport annuel, et la réalisation de nombrigaxaux de recherche ayant abouti a des publicatiams des
revues internationales.

Un dossier obstétrico-pédiatrique commun (en cdlinformatisation sur un serveur régional finaneé p
I’ARS) met a disposition de I'ensemble des prof@ssels (hospitaliers libéraux, spécialistes ou gaistes, et
de PMI), un seul et méme dossier médical patieat pbaque mére et pour chaque nouveau-né.

2 - La contribution des centres périnataux de proximité

Les décrets de 1998 ont ouvert la possibilité dasfiormer les établissements qui ne
sont plus autorisés a pratiquer I'obstétrique eantre périnatal de proximité » (CPP) pouvant
continuer a exercer des activités prénatales ¢hatades (a I'exclusion des accouchements et
sans activité d’hébergement), en bénéficiant paveotion du concours d'un établissement de
santé pratiquant I'obstétrique. Généralement anpaésles sages-femmes, les CPP assurent,
selon les cas, les consultations prénatales engtasts, les cours de préparation a la
naissance, les échographies, les consultations Ideifigation familiale, les IVG
médicamenteuses, voire des consultations pédiefiqCertains CPP, trés minoritaires,
conservent de facon dérogatoire un hébergemenemics de suites de coucfieu les
meres et leurs enfants sont transférés en ambutac24 heures aprés I'accouchement. Le
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Par exemple la maison de périnatalité de Feurs ldaioire, les accouchements ayant lieu a la miaéede Montbrison (a
23 km) ou le centre hospitalier d’Amboise, les amtements ayant lieu a Tours (a 26 km).
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colt pour l'assurance maladie-maternité de ces E8tPcependant élevé, compte tenu
notamment de la nécessité des transferts en angeulantre la maternité ou a lieu la
naissance et le CPP ou sont assurées les suitesiclees.

Souvent mis en place afin d’atténuer les difficsiibéganisationnelles et parfois sociales
associées a la fermeture d’'une maternité, les GBseptent l'intérét de permettre d’assurer
des consultations a caractére obstétrical danszdess ou il n'est pas possible de faire
fonctionner une maternité dans des conditions deurgé satisfaisantes et ou les
professionnels libéraux sont généralement peu nembrce qui évite aux parturientes de

multiples déplacements pour les nombreuses cotisasade la grossesse.

En 2012, on comptait 78 CPP répartis dans 19 régita région Rhdéne-Alpes
concentrant I'offre la plus importante avec 12 CB&;ant la Bourgogne, la Bretagne, Midi-
Pyrénées et la Picardie, qui comptaient chacuneR. C

Les CPP de Brioude et d’Ambert, une place bien inatlée dans I'offre de soins auvergnate

Le CPP de Brioude, le premier créé en France e8,18met aux patientes de cette région excentrée
d'étre suivies pendant la durée de leur grossesse gériode post natale (Brioude est a 35 mindilssoire par
la route). L'organisation, le fonctionnement etdastion du personnel médical et paramédical du &R®
assurés sous conventions par le centre hospitiilEsoire. Plus de 2 750 consultations sont réasisghaque
année. La plupart (80 %) des parturientes ayardiétges au CPP ont accouché a la maternité dissoi

La fermeture de la maternité d’Ambert en 2006 etraasformation en centre périnatal de proxinjité
(CPP) a été provoquée par la mutation du chef duiceede gynécologie-obstétrique, et I'impossibilie le
remplacer. L'activité d’accouchements étant tramtsféau CH de Thiers, la convention prévoit que RPC
d’Ambert pratique une activité de consultationsgompris d’anesthésie (suivi de la grossesse, paépara
I'accouchement, consultations postnatales). Laomsgbilité médicale de I'organisation des soinsadsdu
chef de service de la maternité de Thiers. La $agene cadre de santé de la maternité de Thiecpuastt a elle
en charge des plannings, de I'organisation du traatades formations de I'ensemble du personneCB® et de
la maternité de Thiers.

Gréace a la présence permanente de deux sages-fezhimes consultations pratiquées sur place par des
gynécologues et des pédiatres de la maternité desThe CPP d’Ambert offre la possibilité a uneplation
située en zone isolée de bénéficier d’'un suivi nesgpsse de proximité. Les indicateurs d’activitécdntre
témoignent de son utilité. A titre d'illustratioB77 échographies et 1 109 consultations y ontéstisées er
2013, soit respectivement 20 % et 12 % de 'aéitotale des sites de Thiers et d’Ambert.

En 2012, deux CPP ont été créeés, en Provence-Alpesd’Azur (La Seyne-sur-Mer)
et en Picardie (Noyon) et deux fermetures sontveteies en Champagne-Ardenne (Bar-sur-
Aube) et en Auvergne (Riom). La pérennité des Cebt en effet assurée que s’il existe une
véritable demande des parturientes. lls sont dérési fragileS, leurs recettes étant tributaires
du niveéagu d’activité qu’ils parviennent a mainter@insi que des financements attribués par
les ARS..

47
Certains CPP n’ont fonctionné que de fagon tramsitei ont d0 fermer apreés quelques années, comuiedeeRiom en

Auvergne ou de Saint Pol en Ternoise en Nord-PaSaliais.
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Qui se sont élevés a un total de 15 M€ en 2018¢sealans le cadre du fonds d’intervention régi@ria).
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Les consultations hospitalieres avancées

Certains établissements ont mis en place par digtiires locales des consultations avancées at#im
du centre hospitalier de Saint-Flour dans le Camiagén Lozere, de celui de Lens a Hénin-Beaumangnzore
de I'hdpital de Givors a Mornant. Ces consultatigpezmettent d’assurer un suivi de proximité pows
parturientes tout en attirant la patientéle vess dentres hospitaliers qui les organisent, domsefieuvent
contribuer a conforter I'activité.

e

Le développement de consultations avancées en gipgge-obstétrique par le centre hospitalier |de
Saint-Flour au sein de plusieurs hdpitaux locauxnet ainsi de renforcer le suivi des grossesseX®HS3, le
chef de la maternité de Saint-Flour a ainsi ré&@B&E consultations a Condat dans le Cantal (591kimde route
et 37 a Saint-Chély-d’Apcher en Lozére (36 km, d6)nmJne sage-femme a également réalisé 43 cotisulta
dans cette derniére localité. Un projet similaisé en cours de déploiement dans une maison médidslierat
(Cantal). Ces consultations permettent de proposer offre de proximité a des patientes qui pountaje
rencontrer des difficultés pour se déplacer, mgaeiment de faire connaitre la maternité de SdoirFet ses
équipes et donc d’en renforcer l'attractivité.

L’ARS du Nord-Pas-de-Calais entend pour sa parefiéce a la faible offre périnatale dans certaines
zones par la mise en place de consultations avarpréeet post-natales mais l'insuffisance de péshiadans
certains territoires (Lens, Maubeuge, Cambrai) timts les structures publiques que privées freimaite en
place de ce dispositif (cf. deuxiéme cahier, moaphbie sur le Nord-Pas-de Calais).

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A la suite de la mise en place par deux décret8 datobre 1998 d’'une réglementation
visant a renforcer la sécurité des soins en inatitude nouvelles normes de fonctionnement et
d’organisation, les maternités constituent I'adiévhospitaliere qui a été la plus restructurée
au cours des 15 derniéres années. L’'applicatioreketextes a entrainé une diminution tres
importante du nombre d’établissements et une autatien sensible de leur taille bien
gu’elle demeure inférieure a celle constatée chertams de nos voisins. De nombreuses
maternités, pour I'essentiel de type |, ont entd&amé, souvent de statut privé a but lucratif,
moins fréqguemment publiqgues ou privées a but naratifit Cette évolution s’est
accompagnée d’'une augmentation sensible du nomdgseadcouchements réalisés dans les
maternités de type Il, et plus encore de typeddhs un contexte de technicisation croissante
des soins obstétricaux qui suscite en réaction oowament de retour a des pratiques plus
naturelles et un souhait d’acompagnement plus peralisé chez certaines femmes, a
I'origine de diverses initiatives et plus réecemmeet’expérimentation Iégislative de maisons
de naissance.

Dans ce cadre, les difficultés d’accés a une peisecharge restent limitées. Les temps
d’acces médians (17 min) ne se sont pas allongéspars’ils sont dans certaines zones
rurales nettement plus importants. Des organisatispécifiques ont été créées pour assurer
un suivi de proximité des grossesses, avec la emgdace de 55 réseaux de périnatalité, la
présence de 78 centres périnataux de proximitéaemise en ceuvre de consultations
avanceées. De trés petites maternités réalisant snda300 accouchements (13 en 2013) ont
en outre été maintenues en fonctionnement de f@é&muyatoire. Toutefois, tres peu d’études
ont été realisées pour mettre en perspective tedidre la localisation des établissements et
la domiciliation des parturientes au regard de &srité des prises en charge.
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La Cour formule ainsi la recommandation suivante :

1.

réaliser une enquéte épidémiologique pour prédaeelation entre I'éloignement des
parturientes des maternités et les résultats denpéalité.




Chapitre Il

Une sécurité des prises en charge a assurer avegugur

Les décrets de périnatalité du 9 octobre 1998 tingéidés par un impératif de santé
publigue visant a garantir aux meres et surtout muxveau-nés des conditions de prise en
charge propres a assurer un niveau de seécurité.éRuurtant, malgré l'importante
réorganisation de I'offre obstétricale a laquekls décrets ont conduit, la position relative de

la France en termes d’indicateurs de périnatalgst slégradée par rapport aux pays voisi
dont les résultats ont progressé plus rapidementye la Cour I'avait relevé en 2012

Une stagnation des indicateurs de périnatalité enrknce

En 2013, le rapport européen sur la santé pérmeEajroPERISTA‘?D) coordonné par 'INSERM et basg
pour la France, sur les données de I'enquéte raéigrérinatale 2010, a confirmé I'appréciation gdié de |a|
situation de la France. Sur les différents indigegela France est dans une position moyenne espEunais ng
se trouve jamais parmi les cing pays ayant lesleued résultats.

Le taux de mortalité néonatalea connu une Iégére baisse depuis 2004 passaniod® & 2,3 %o.
Toutefois, cette baisse a été moins importantedgues la plupart des autres pays européens, lalss&nance
au 17 rang européen alors gu’elle occupait auparavaBitdace.

La France continuait par ailleurs a enregistretalex de mortinatalité le plus élevé d’Europe méme [s
cela pouvait étre dQ, selon la Société francaispéihatrie, a des pratiques médicales différentesalles deg
pays voisins, en particulier en raison d’une pmlié trés active de dépistage des anomalies coaf@mnit ung
pratique des interruptions médicales de grossdaseardive. En effet, les interruptions médicalesgrossess
(estimées a environ 40 a 50 % des mort-nés) nidtaisqu’a présent pas distinguées des mort-néstapés.
Elles le sont désormais et le taux de mortinatal@teulé selon les nouvelles modalités de décongxdégve
pour 'année 2013 & 8,9%. (France entiére), en &beaisse par rapport au dernier taux comparabteiléaén

2007 (9,3 %o} .

1%

49
Cour des comptefRapport public annuel 201Z,ome I, La politique de périnatalité : I'urgence d’'une milisation,
p. 395 — 428, disponible swww.ccomptes.fr

50
Euro-Peristat Project with SCPE and Eurocat. Ewaopgeerinatal Health Report. The health and caregegfriant women
and babies ifEurope in 2010mai 2013

51
Nombre de décés dans les 27 premiers jours pb0® haissances vivantes.
52
Nombre d’enfants mort-nés aprés 22 semaines dsegee et de poids supérieur a 500 g (OMS).
53
DREES, Etudes et Résultats n° 901 : « Le nouveaudiia mortinatalité en France depuis 2012 »ed#we 2014.

ns
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. . s 54 . z
Enfin, s’agissant de la mortalité maternelléa France se situe dans la moyenne européennaiavaux

de 10,3 pour 100 000 naissances vivantes sur Iadmé2007-20055 soit 85 décés en moyenne par an maig ce
taux est en stagnation, et reste loin des meillearsme la Suéde qui affiche un taux deux fois [iisle.

L'indicateur le plus préoccupant est celui de lataldé maternelle évitable, qui stagne dans laopiérrécentd
malgré une diminution de la mortalité par hémomadji post-partum et une « baisse significative tad de
soins considérés comme « non optimaux ».

| - Des normes d’effectifs imparfaitement respectées

Les résultats médiocres de la France en matiepeuieatalité s’expliquent en partie par
le respect encore trés inégal, malgré des progess,normes instituées par les décrets du
9 octobre 1998.

A - Une démographie médicale marquée par une grande fodité et de fortes
disparités géographiques

Les effectifs des médecins relevant des spécigitésentes en maternité n’ont jamais
été aussi élevés qu'aujourd’hui. Le nombre des gylogues-obstétriciens'élevait & 4 074
au T janvier 2014 (+ 28,6 % par rapport a 2008), celes anesthésistes-réanimateurs a
10 022 (+ 4,4 %) et celui des pédiatres & 7 0B 4+%)".

Cette situation démographique apparemment saasfi@snasque une grande fragilité
lite a la perspective de départs en retraite nzaskins les années qui viennent et aux
importantes disparités de répartition qui se caestasur le territoire et que les évolutions
démographiques des professions concernées tendemfioacer, malgré les dispositifs mis en
place pour chercher a y remédier.

54 . . N . .
Déces d'une femme pendant la grossesse ou dadélainde 42 jours aprés sa terminaison, pour unsecguelconque
déterminée ou aggravée par la grossesse.

% Enquéte nationale confidentielle sur les mortsenmatiles, France, 2007-2009, INSERM, octobre 20%khus 1995, le
comité national d’experts sur la mortalité matdsméCNEMM) a pour mission d’examiner les décés nmetisr documentés
par une enquéte confidentielle, d’'identifier lestéars en cause dans la survenue de ces décegmipdser des mesures de
prévention. L'enquéte nationale constitue le systéspécifique de collecte d'information utile a eetinalyse. Si les
informations individuelles sont confidentielles,s leésultats du traitement statistique des donnéas Ifobjet d'une
publication.

56
Hors spécialités médicales de la gynécologie méama mixte, qui répondent a une analyse différente
57
Atlas de la démographie médicale en France, stuau £ janvier 2014, Conseil national de I'ordre des nofue
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1 - Une grande fragilité démographique des spécialitéaédicales de la naissance

a) La perspective de départs en retraite massifs

Les prévisions établies par la DREES en 20@®&ur 2030 indiquaient que les
évolutions démographiques de ces trois spécialdésient trés contrastées compte tenu de la
combinaison des flux d’entrée et de sortie: d#&i2030, le nombre d'anesthésistes-
réanimateurs devait baisser de - 4,9 %, tandiscque des gynécologues-obstétriciens et des
pédiatres devaient augmenter respectivement de2d 28de 19,9 %.

A plus court terme, un déficit transitoire devaiparaitre en 2018-2020 compte tenu de
départs massifs en retraite sur cette périodeytangde des ages étant particulierement
déséquilibrée pour les anesthésistes-réanimatelssjye les praticiens de plus de 60 ans
représentent 27 % des effectifs (25,6 % toutesialités confondues), et les plus de 55 ans
46,9 % (46,1 % toutes spécialités confondues).dstdégerement moins défavorable pour les
pédiatres (respectivement 22,3 % et 41,3 %) ebsugour les gynécologues-obstétriciens
(respectivement 15,5 % et 30,8 %).

Graphique n° 2 : pyramide des ages des spécialitégdicales présentes en maternités
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Source : Atlas de la démographie médicale en Fratftganvier 2014, CNOM

S’agissant des seuls praticiens hospitaliers a g¢epigin, une simulation des départs
entre 2009 et 2020 réalisée par leur centre ndtidmaestion montre que la situation est
particulierement difficile pour les anesthésisteaaimateurs et les gynécologues-
obstétriciens. Alors qu’il était prévu qu’en moyerdi3 % des praticiens hospitaliers quittent
la profession entre 2009 et 2020, les départs devaiteindre 55 % pour les anesthésistes-
réanimateurs exercant a I'hopital (dont 44 % pawse de retraite), faisant de cette spécialité

* La démographie médicale & I'horizon 2030, de nihesgrojections nationales et régionales, DREES(& et résultats
n°® 679, février 2009.

Cette étude était fondée sur I'hypothése favorahle dumerus clausuporté a 8 000 par an a compter de 2011, alor$ qu'i
n’a atteint en réalité que 7 587 postes a l'inteem2013 A contrarig, les récentes réformes des retraites pourraieitein
certains praticiens a prolonger leur carriére. bhige a jour de cette étude est en cours.

59

« Estimation des départs a la retraite et autoeies de 2009 a 2020 des praticiens hospitaliensp$s plein, par
spécialité », Centre national de gestion des pesiscihospitaliers et des personnels de directiofa denction publique
hospitaliére.
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la seconde la plus touchée par les départs, agseshirurgiens en chirurgie générale (75 %).
Les gynécologues-obstétriciens étaient la troisipnodession la plus touchée avec 52 % de
départs (dont 39 % pour cause de retraite). Latsitn des pédiatres était moins défavorable
avec seulement 31 % de départs (dont 23 % poue chusetraite).

b) Des flux de formation en hausse limitée

Dans les trois spécialités, le nombre de praticiens/ellement formés progresse moins
que le total des postes ouverts a linternat. Aiesitre 2004 et 2013, le nombre de postes
d’anesthésistes-réanimateurs pourvus a l'issue épesuves nationales classantes est en
hausse de 72 % (passant de 243 a 417), celui dextneé de 53 % (de 196 a 300) et celui des
gynécologues obstétriciens de 33 % (de 158 a 2if)s ce nombre de postes a progressé
moins vite que leumerus clausutotal des postes d’internes, qui a pour sa pagressé de
125 % (passant de 3 368 a 7 587). L'attractivit€@eprofessions n’est pas en cause, puisque
depuis dix an§ les postes d'internes offerts a I'issue des émeunationales classantes ont
été dans les trois cas pourvus a 100 % de facaénsgiique.

D'ici & 2019, il est prévu, dans I'arrété annuei €e™ la projection sur 5 ans du
nombre d’internes a former par spécialité, de eald® nombre de nouveaux praticiens dans
ces trois professions. En effet, année aprés ahadmpjection a cing ans du nombre de
postes se voit augmentée, en particulier poumiesries a former en anesthésie-réanimation,
dont la prévision pour I'année 2015 est passéad8ag&rété de 2010) a 435 (arrété de 2014).
En outre, le nombre de postes finalement ouvelissqu'a présent été systématiquement
supérieur aux projections. Mais, la aussi, I'effest limité puisque la part de ces spécialités
dans le total des postes prévus reste en baissgeraurant, ces évolutions ne suffiront pas a
remplacer les départs prévus dans les prochaimegan

Les sages-femmes : une démographie dynamique

La démographie des sages-femmes reste en contrastdynamique. Aprés que le nombre de sages-
. 62 - .
femmes a connu un « quasi-doublemententre 1990 et 2010, le quota annuel de recruteenété maintenu ap

plus haut niveat. Dés lors, les effectifs ont connu une nouvellgraentation de 7 % depuis 2011 (soit 20 235
professionnelles en 2013). Or les effectifs de sdgmmes salariées sont désormais stables, a erir©00
professionnelles, les nouvelles sages-femmes geait désormais vers l'activité libérale notamnmamtaison

cep . , . 64
des difficultés qu’elles rencontrent pour trouvaramploi stable.

c) Une présence de plus en plus importante de médaaiiome étranger

Selon le conseil national de I'ordre des médétites nombre de médecins en activité
réguliere, titulaires d’'un diplébme étranger, a aegté de 43 % depuis 2008, atteignant

60 .
Les affectations des étudiants en médecine audisies épreuves nationales classantes en 2013, DRHlities et
résultatsn® 894, octobre 2014 (et années précédentes, dsmaepuis 2004).

61
Depuis la loi du 21 juillet 2009 portant réformeltiépital et relative aux patients, a la santéwt territoires.

2

Cour des compte®apport sur I'application des lois de financemeatla sécurité socialpour 2011 chapitre VI, Le rdle
des sages-femmes dans le systéme de soins, p987di¢ponible suwww.ccomptes.fr
3

Stable pendant les années 1990 & environ 660spfsrean, ce quota a été progressivement relewénater de 1999,
apres la parution des décrets de 1998 pour ateeiw places en 2003 puis 1 015 depuis 2008.

4
Le marché du travail des sages-femmes : transitiodéséquilibre ? Conseil national de I'ordre deges-femmes, rapport
d’étude, octobre 2014.

65
Atlas de la démographie médicale en France, giuau £’ janvier 2013, Conseil national de I'ordre des méugcet
« Démographie médicale des spécialistes interveraanBloc », Conseil national de I'ordre des méded@ravril 2012.
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17 835 en 2013, leur effectif devant croitre enaw&4 % d’ici a 2018. La part des médecins
a dipléme étranger dans les effectifs totaux deatiéd en activité réeguliere devrait passer de
6,3 % en 2008 a 12 % en 2018.

Cet apport est encore plus significatif s’agissied spécialités présentes en maternités.
Ainsi, alors que la proportion de médecins a digéétranger en activité réguliére, rapportée
aux médecins a dipléme francais, était de 7,9 %2042, toutes spécialités confondues, elle
s’élevait a 13,7 % en anesthésie-réanimation, ¥eh gynécologie-obstétrique et 15,2 % en
pédiatrie. Cette proportion est en progression rapgle et a atteint en 2014 respectivement
17,5%, 17,3 % et 17,3 %.

C’est ainsi la présence accrue de ces médecinparmet aux effectifs totaux des
professions concernées de demeurer globalement aivweau élevé et de remédier
partiellement a des disparités territoriales quirgutant restent considérables.

2 - Des disparités géographiques considérables

La situation démographique préoccupante constat¢daa national se traduit, dans les
zones les moins attractives et les plus isolées,upa présence de médecins souvent
insuffisante et qui peut s’aveérer tres problémagiqu

Trois régions métropolitaines (Alsace, lle-de-Feamet Provence-Alpes-Cote d’Azur),
et trois régions doutre-mer (Guadeloupe, GuyanelaetRéunion) ont une densité de
gynécologues-obstétriciens supérieure de plus d& 20la moyenne nationale. A I'opposé,
I’Aquitaine, le Limousin, Poitou-Charentes et Magobnt une densité inférieure de plus de
20 % a la moyenne. Les inégalités de répartiticnedtectifs sont toutefois significativement
plus importantes a I'échelle départementale, aBedépartements en dessous de la moyenne
nationale, donc certains atteignant des niveawsxlas : I'Aveyron, la Creuse, I'Ain, le Gers
et la Haute-Sadne sont a moins de 40 % de la meyeationale. Les disparités a l'intérieur
des régions sont particulierement marquées.

Carte n° 5 : densité des gynécologues obstétriciens, par régicgtspar départements
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Dans le cas des anesthésistes-réanimateurs, pegitis régionales sont également tres
importantes, avec toutefois une répartition diffiéeedes praticiens sur le territoire national
montrant un relatif héliotropisme : Provence-Alg&®e d’Azur, Languedoc-Roussillon et
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Aquitaine ont une densité moyenne supérieure (de g¢ 10 %) a la moyenne nationale, de
méme que I'Alsace et I'lle-de-France. Picardie, Bzt Haute-Normandie sont les régions

métropolitaines les moins bien dotées.

Comme pour les gynécologues-obstétriciens, c'dstchelle départementale que les
différences sont les plus marquées. Dans treizartipents métropolitaifisla densité est
inférieure de moitié a la moyenne nationale, etsdadépartements, la plupart urbains ou du
sud de la France, elle est supérieure de plus @&4& la moyenrie

Carte n° 6 : densité des anesthésistes-réanimateurs, par régiostspar départements
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Source : CNOM, Répertoire partagé des professiomekkanté (RPPS) 2014

La répartition géographique des pédiatres est égalemarquée par de fortes disparités
régionales (avec des praticiens moins nombreux as Be la Loire, Poitou-Charentes et
Corse, et significativement plus nombreux en Progehlpes-Cote d’Azur et en lle-de-
France) mais surtout départementales, 14 départenmeétropolitains ayant une densité
inférieure de plus de la moitié & la moyenne natieh
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o Ain, Eure, Meuse, Oise, Gers, Aisne, Cher, CreusejddiSadne, Seine-et-Marne, Deux-Sévres, Dordddmgenne.
68AIpes-Maritimes, Hautes-Alpes, Meurthe-et-MosedBeuches-du-Rhoéne, Hérault, Rhéne, Paris.

Mayenne, Eure, Indre, Vendée, Haute-Loire, Deux&&\Ain, Yonne, Haute-Sadne, Niévre, Cantal, CheareTter, Lot.
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Carte n° 7 : densité des pédiatres, par régions et par départemts
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B - Des défauts persistants d’application des normes gersonnels

1 - Des progres limités

Selon le décret du 9 octobre 1998 relatif aux domtd de fonctionnement des
maternités, les mémes normes relatives au nombrpedsnnels médicaux (médecins et
sages-femmes) affectés a la maternité s’appligpent les services d’obstétrique quel que
soit le type de la maternité ; seul compte le niv@activité de la structure de soins.

Pour les médecins (gynécologue-obstétricien, aésistie-réanimateur et pédiatre), les
normes portent sur les conditions de fonctionnendenta permanence des soins. Il n'existe
en revanche pas de norme fixant le nombre précimétiecins requis pour le fonctionnement
général de chaque structure. Pour assurer la penmoardes soins, les textes exigent, selon
l'activité de I'établissement, soit la présence mdédecins en garde sur place, soit leur
disponibilité sous astreinte. Les regles sont #xé@m fonction des seuils d’activité de
I'établissement, une ligne de gafdétant nécessaire jusqu'a 1 500 accouchementsmpar a
puis une seconde entre 1 500 et 2 000 et une awtdela de 2 000 accouchements. En deca
de 1500 accouchements et au-dela de 2 000 accoank® quelle que soit I'activité, les
exigences en matiére de personnels pour assyserteanence des soins sont identiques.

Pour les sages-femmes, les effectifs requis soméwamche fixés de facon précise, en
fonction du nombre de naissances annuel de latsteucle soins. A moins de 1 000
naissances par an, une sage-femme doit étre peéseraffectée en permanence dans le
secteur de naissarniceAu-deld de 1 000 naissances par an, I'effectifresjoré d’un poste a
temps plein pour 200 naissances supplémentairesi-éela de 2 500 naissances par an, une
sage-femme supplémentaire coordonne les soinsie jo
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Soit I'organisation d’une présence médicale petanéine prise de prise en charge continue des 2dimeures sur 24.
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Une dérogation existe toutefois pour permettresdarcas des maternités de moins de 500 accouctend&ffecter la
sage-femme en dehors du secteur de naissancersigsilaucun accouchement n’est en cours (articlél24-44 du code de
la santé publique).



50 COUR DES COMPTES

L’enquéte nationale périnatale 20'l@ontre que I'encadrement médical a été renforcé,
mais reste toujours tres imparfait au regard desnes reglementaires. Ainsi, 54 % des
établissements déclaraient en 2010 la présencegyécologue-obstétricien en permanence
dans la maternité y compris la nuit et le week-ematre 39 % en 2003, mais seulement 44 %
des établissements dont l'activité était comprisree 1 000 et 1 499 accouchements, et
surtout seulement 95 % de ceux dont l'activité témmprise entre 1500 et 1999
accouchements pour lesquels une garde sur placgriestment prévue par les textes. Un
anesthésiste était présent en permanence dansctieursale naissance dans 39 % des
maternités contre 21 % en 2003, mais 3 % des ssainlients réalisant entre 1 500 et 1 999
accouchements n'avaient pas un anesthésiste pEsgarmanence alors que cette présence
est réeglementairement requise, et 24 % des établasts a I'activité comprise entre 1 000 et
1 500 accouchements par an.

Tableau n° 11 :équipes soignantes suivant la taille des maternitén 2010

<500 N 1000 a 1500 a > 1999
acc/an Sl B EEE 1499 1999 acc/an ==
Gynécologue-obstétricien
en permanence dafs g o, 18 % 44 % 95%| 100 % 54 %
I'établissement
Pédiatre
dans le secteur de naissance 0% 4% 10 % 21 % 56 % 21 %
dans I'établissement 2% 8 % 12 % 17 % 22 % 13 %
pas en permanence ou
absence 98 % 88 % 78 % 62 % 22 % 66 %
Anesthésiste-réanimateur
dans le secteur de naissanice 10 % 16 % 24 % 47 % 87 % 39 %
dans I'établissement 24 % 39 % 52 % 50 % 13 % 35%
pas en permanence ou
absence 67 % 45 % 24 % 3% 0% 25%

Source : enquéte nationale périnatale 2010

Assurer la permanence des soins des médecins eapgésour un établissement un
enjeu de recrutement trés significatif, compte tées regles relatives au temps de travail des
meédecins, puisqu’on peut estimer qu'une garde 2#4esesur 24 suppose de disposer d’au
moins 6 ETP de médecihsCeci explique que certains établissements paqukes une
garde sur place est requise par les textes negpawemt pas a I'assurer.

Par ailleurs, dans le cadre de I'enquéte natiopa@tmatale, les établissements n’ont pas
été interrogés sur le respect effectif des regidstives aux astreintes applicables a ceux
réalisant moins de 1 500 accouchements alors quemibreuses situations relevées au plan
local montrent que celui-ci est régulierement sigfaillant soit assuré dans des conditions
contraires aux regles relatives au temps de tradedl médecins ou méme parfois aux
dispositions relatives a leurs qualifications {cfra).
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DREES / DGS / INSERM,Enquéte nationale périnatale 2010es maternités en 2010 et leur évolution depuis3200
juillet 2011.
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Pour un co(t d’environ 1 M€ par an.
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2 - Des difficultés de recrutement récurrentes

Pour certains établissements, les problemes detescent de personnels médicaux sont
récurrents et peuvent prendre des proportions dérables, avec un impact potentiel sur la
sécurité des parturientes puisque les regles dagmance des soins sont tres inégalement
respectées. Cette situation touche particulierehesrgtablissements situés en zone rurale, ou
des petites maternités peinent a attirer des digdegaqui privilégient souvent les centres
universitaires (recherche et diversité d’activibé) les centres urbains. Elle peut également
survenir pour des établissements de plus grantle situés dans des zones comptant des
populations défavorisées. L'attractivité limitée acirtains établissements conduit en outre a
fragiliser leur activité, contribuant selon un eatfement souvent constaté a alimenter encore
davantage les réticences des meédecins a y exetcer eenforcer la difficulté des
établissements a étre en conformité sur le plda décurité.

Les nouvelles regles applicables au temps de trav@ical pourraient accroitre les
tensions sur les établissements les plus en diffigpour recruter des praticiens pour la
permanence des soins. Les dispositions sur lesirgels peseront surtout sur les maternités de
type | et Il qui mettent en place des dispositisstieintes (alors que les établissements de
type 1l pratiquent plus généralement les gardespsace), et pourraient fragiliser encore
davantage un certain nombre d’équipes médicales.

Les nouvelles dispositions relatives au temps deatrail médical

La Commission européenne a rendu le 26 septemtk® @0 avis motivé demandant a la France| de
respecter le droit des médecins hospitaliers adumée hebdomadaire moyenne de travail de 48 hdssa
périodes de repos minimales apres la prestatioeudds supplémentaires de travail de nuit, commegkela
directive du 4 novembre 2003 concernant certaipsds de I'aménagement du temps de travail.

En conséquence, un arrété du 8 novembre 2013, étdnpdr une instruction de la DGOS, a redéfini
régles relatives au temps de travail additionnelust astreintes des médecins. Le temps de traddii@nnel est
désormais soumis a I'obligation de signature d’'ont@at sur la base du volontariat, il est décong@é&acon
plus rigoureuse et peut, au choix du praticiene @&munéré, récupéré ou versé au compte épargips:t
S’agissant des astreintes, le temps de trajetéssirohais pris en compte comme du temps de traffedtié et
leur encadrement est défini de fagon plus précise.

es

§

Par un autre avis motivé du 28 mars 2014, la Cosiarissuropéenne a demandé a la France de respecter
le droit des internes en médecine a travailler @yenne quarante-huit heures par semaine et a biemédie
périodes minimales de repos, principes qui ne eetrgias respectés en dépit de la circulaire duepembre
2012 relative au rappel des dispositions réglenmestasur le temps de travail des internes dans| les
établissements de santé.

Plusieurs exemples peuvent étre donnés de cesulliés. La maternité de Cognac ne
respecte pas la norme s'agissant de la présencsades-femmes de nuit. L'établissement
estime toutefois que son organisation est suffesoiur assurer la sécurité des patientes et
gu’un strict respect des textes obligerait a reer@t3 ETP de sages-femmes pour un co(t
évalué a 142 000 £.

A la maternité du centre hospitalier d’'Ussel (quéalisé seulement 250 accouchements
en 2013 et fonctionne donc a titre dérogatoir@quipe médicale a été fragilisée apres des
difficultés liées au départ inopiné d’'un praticiem septembre 2013, remplacé seulement en
juillet 2014, un soutien étant apporté pendanegedériode par des vacations de médecins du
CHU de Limoges. Pour la pédiatrie, un praticiencgiste de plein exercice vient d'étre
recruté mais ne pourra pas assurer une « couver2zdb/24 seul.
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Les difficultés de personnels dans les maternité®dype | en région Centre

Région a densité médicale faible, le Centre corbfitenaternités de type I, dont 8 de statut publig¢ e¢
statut privé. Situées dans la majorité des cas dasszones relativement isolées géographiquemées, e
enregistrent de faibles niveaux d’activité (moirs@D0 accouchements par an en moyenne). Leur éloignt
des grandes agglomérations représente par aillaurein au recrutement des personnels, notammeédicawnix,
ce qui fragilise leur fonctionnement.

Ces maternités sont confrontées a des difficultgmrtantes :

- vieillissement du corps médical, faisant pesez intertitude sur le maintien de certaines acgvaé
échéance de 5 ans. En 2011, I'dge moyen des mEsd@atercant dans les maternités publiques et privéaype
| de la région Centre était de 57,1 ans (7 pédiatr 25 avaient plus de 60 ans en 2011), et c&ls
gynécologues obstétriciens de 55,6 ans (12 gyngeetosur 36 avaient plus de 60 ans en 2011) ;

- pourcentage élevé de médecins titulaires d'utddip étranger, reflétant les réticences des peaisdi
titulaires d’'un doctorat en médecine francais a@edans ces structures isolées (seuls 40 % dexglpgues
obstétriciens et 41 % des anesthésistes étaientitEis d'un doctorat en médecine frangais en 2QEl,
pourcentage étant proche de zéro pour les gynasedogbstétriciens dans trois maternités et nul pesi
anesthésistes dans 4 maternités) ;

- absence de compétence chirurgicale dans certsiinggures, compensée par des astreintes degikirfur
viscérale, assurées le cas échéant par un médsial lexergant dans une clinique privée partageannurs de
la maternité ;

- difficulté a assurer la permanence des soinsiai@nnécessaire dans plusieurs structures le reéodu
personnel intérimaire ou le paiement de gardeplage a certains personnels dont le domicile esgéé de la
maternité, la ou le niveau d’activité justifierainiquement une astreinte opérationnelle ; insuffisadans
certains cas de la permanence pédiatrique, contmiges anesthésistes réanimateurs a pallierrergtee de
besoin I'absence de pédiatre, avec si nécessamaneau SAMU de néonatalogie.

De telles difficultés ne sont cependant pas seuienemcontrées dans les zones rurales.
Elles se manifestent aussi en zones urbaines, nwatmen banlieue. Le centre hospitalier
d’Argenteuil rencontre ainsi des difficultés dertgement de pédiatres et nhotamment pour
attirer des internes. Le centre hospitalier de Msi@-Jolie demande de facon récurrénte
I'attribution de postes d’internes en anesthésienegynécologie-obstétrique mais n’a obtenu
satisfaction que pour la premiere spécialité. Erfirsituation de la maternité de I'h6pital de
Montlugon est critique, du fait d’'une attractivigible dans un contexte rendu plus difficile
encore par I'importance du déficit de I'établissammepuisqu’elle connait un sous-effectif
d’anesthésistes et bientdét de gynécologues oluséstsi particulierement préoccupant au
regard de la continuité et de la sécurité des soins

Montlucon, une situation critique

Au centre hospitalier de Montlugon, maternité deetyl B ayant effectué 1 314 accouchements en 2p12,
sur les 6,2 ETP de gynécologues et obstétriciettziaés, 3,2 sont vacants. Sur les quatre pratcgnposte
deux seulement disposent de compétences chiruggial assurent la permanence des soins. Un treis|em
gynécologue médical, ne peut pas participer augiagts, et le quatrieme, assistant a titre étnamgebénéficie
pas de la plénitude d’exercice.

Les fréquentes astreintes des deux praticiens @ekwnd sur deux et deux fois par semaine), ave¢ de
déplacements quasi journaliers conduisent a uneritampte activité de nuit qui s'ajoute a une activde jour
tout aussi développée. A des matinées opérataieeBpis a quatre interventions, succédent fréquemmntre
15 et 20 consultations par demi-journées, d’'unéeunoyenne de 15 minutes. Le risque ne peut émeédc
gu’une activité aussi soutenue ne finisse par metir cause la qualité, sinon la sécurité, des .shianselative
proximité des deux praticiens de la retraite fiagilen outre les perspectives de I'équipe médiaateoyen
terme.
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Dans I'objectif de fidéliser ces internes pourilgurestent a Mantes en tant que praticiens aléiste leur internat.
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Les ARS sont de plus en plus fréequemment amenépeeradre des décisions de
suspension d'activifé avec un risque de fermeture définitive, en raistum personnel
meédical insuffisant pour assurer la sécurité desupantes et le bon fonctionnement des
équipes médicales. C'est le cas par exemple deatarnité de Decize, fermée depuis 2010
faute d’équipe médicale malgré une autorisatiorem@nent renouvelée (conditionnée a la
résolution de cette question), et plus récemmest rdaternités de Montbéliard dans le
Doubs’ et des Trois Frontiéres & Saint-Louis dans le #Rih, suspendues en 2014
principalement pour des raisons de manque de peebanédical. La fermeture de la
maternité d’Orthez en octobre 2014 a été causékepadiifficultés récurrentes de recrutement
de personnel médical dans le contexte du déceg @arturiente fin septembre 2014.

La fermeture de la maternité d’Orthez

La maternité du centre hospitalier d’'Orthez dassAgrénées-Atlantiques a été suspendue puis fegmge
octobre 2014 dans le contexte d'un accident d'&éss ayant causé le déces d'une parturiente pempdan
I'accouchement fin septembre 2014. Un centre ptinke proximité y est mis en place.

L'établissement réalisait 284 accouchements en ,286Z en 2008 et 403 en 2012 (le nombre| de
maternités dans le département étant passé séritalp de 9 a 7).

Le schéma régional de l'organisation des soins (SIRBS) 2012-2016, révisé le 23 janvier 20[4,
prévoyait le maintien en Béarn des quatre matereixéstantes, y compris celle d’Orthez, mais inditjgue « si
une diminution devait intervenir sur la durée duO8Rpour des motifs de sécurité » il faudrait metineplace
des CPP. En effet, les difficultés de recrutementadmaternité du CH d'Orthez étaient récurrentesanues
de 'ARS qui avait demandé I'embauche de deux ggiogries-obstétriciens avant une date butoir fixéd a
11 octobre 2014.

Les difficultés liées a la démographie des protesside la naissance ne concernent au
demeurant pas seulement les conditions dans lésgliakcouchement lui-méme a lieu, mais
parfois plus largement le suivi de la grossesse.

3 - Des solutions partielles, précaires et onéreuses

a) Des médecins a dipléme étranger qui ne peuvenagaser la permanence des soins

Le recours aux médecins a dipléme étranger pourblmmes déficits constatés en
matiere de personnel médical en maternité présdedelimites dans le cas des médecins
titulaires de diplomes extra-communautaires.

En effet, les médecins a diplédme étranger, s'’ifg situlaires d’un dipléme de médecine
délivré dans un pays de I'Union européenne, béeétfic’'un accés de droit au plein exercice
de la médecine en France. En revanche, s'’ils gafdites d’un dipléme délivré dans un pays
extérieur a I'Union européenne, ils ne peuvent@eque sous l'autorité et en présence d'un
meédecin de plein exercice (qui les « séniorisgaslt, qu’ils ne sont pas parvenus au terme de
leur parcours d’accréditation.

Ces meédecins sont en effet soumis a une longuesgoe de validation de leurs
diplomes par le conseil de l'ordre pour obtenirplénitude d’exercice en France, et n'y

" En 2014, les ARS ont pris des décisions de susperssiivies de réouverture a I'encontre du servieegghécologie-
obstétrique du GCS des Trois Frontiéres a Saints.dains le Haut-Rhin et de la Clinique de Montbéldgads le Doubs. La
suspension de la maternité d’'Orthez a été suiviealdécision de fermeture définitive. Enfin, 'ai# de la maternité du
centre hospitalier de la Cote Fleurie & Cricquebdanf le Calvados est suspendue depuis le 20 o@0he

5
Rouverte fin juillet 2014 apres le recrutement dwaticien.
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parviennent pas toujours. Or, tant que cette viaidan’est pas acquise, la pratique médicale
de ces praticiens est limitée. Puisqu’un autre miad#oit étre présent pour les « sénioriser »,
ilIs ne peuvent pas participer a la permanencealss.s

b) Une articulation perfectible des compétences rebpesdes gynécologues-obstétriciens et
des sages-femmes

Le recours accru aux sages-femmes est cependprdtique premiere et normale des
établissements pour pallier les difficultés de wemment de gynécologues-obstétriciens qu'ils
rencontrent. Pour ce faire, ils procedent a destejuents de la répartition des activités entre
les différentes catégories de personnels. Le recaux sages-femmes est d’autant plus
important que les obstétriciens sont moins nhomhrewins disponibles, ou moins tournés
vers l'activité d’accouchement. A cet égard, il giftasouvent davantage d’un ajustement
contraint des réles plutét que de la rechercheameilleure valorisation et d’une utilisation
optimale des compétences respectives de chaquespimf par une redéfinition des pratiques
et des responsabilités : compétence des sages-fepoue I'obstétrique physiologique, prise
en charge des seules grossesses pathologiquessgarbs$tétriciens, contrairement aux
recommandations de la Cour en 2011

Un renforcement récent des compétences des sagesifees

Les textes relatifs aux sages-femmes ont peu aépelué dans le sens d’'un accroissement de leurs

compétences. Depuis 20764elles peuvent suivre en toute autonomie une matiele la déclaration de grossesgse
a 'examen postnatal, sous réserve de I'absengatti®logie, en utilisant tous les instruments perits. Depuis
201078, les sages-femmes disposent d'un droit de presmiptle contraceptifs, et peuvent réaliser les
consultations de contraception et de suivi gynégiglee de prévention. Elles doivent toutefois faippel a un
médecin en cas de pathologie maternelle, feetal®éonatale pendant la grossesse, I'accouchemeas uites
de couches, et en cas de difficultés apparaisssmtgmt I'accouchement.

Au total, selon une étude européeﬁnb champ des compétences des sages-femmes esnspls
étendu en France que dans d’autres pays européeales ne sont parfois que des infirmiéres spiéées
agissant sur prescription médicale.

L'enquéte nationale périnatale 2010 reléve un assement de la place des sages-femmes daps la
naissance puisque prés de 80 % des accouchemenisipdasse non opératoire avaient été réalisesipal
sage-femme en 2010, contre 69 % en 2003. Cetiatisituest particulierement marquée dans le segtgllic
ou dans le secteur privé non lucratif ou, quel spi¢ le type de la maternité, les accouchementsqiarbasse
sans complication sont le plus souvent réalisédgzasages-femmes, les médecins n’intervenant qésrde
grossesse pathologique ou d’accouchement diffiblens les établissements privés a but lucratifrdeail est
généralement suivi par une sage-femme qui prélésngynécologues-obstétriciens en fin de travail gfr'ils

, . . 80
réalisent la naissance
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Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financementld sécurité sociale 201thapitre « Le role des
sages-femmes dans le systéeme de soins », p. 173-A3®cumentation francaise, septembre 2011, 578igponible sur

www.ccomptes.fr
7
Loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de égmiblique.
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Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpiea relative aux patients, a la santé et auxttereis et ordonnance du
17 décembre 2008elative a la reconnaissance des qualificationgéepsionnelles requises pour I'exercice des prafessi
médicales, pharmaceutiques et paramédicales.
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Etude des régulateurs européens de sages-femmesgmie édition (février 2010), publication de tice des sages-
femmes.

80 ) z . 5 . Z4 z . . Z 4
Le suivi par le médecin de la phase d’expulsiontétécessaire pour facturer les honoraires médidauXxaccouchement.
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Alors que dans certaines petites maternités pulsidoien dotées en gynécologues-
obstétriciens, ceux-ci réalisent davantage d’adeennents physiologiques, ailleurs, comme a
Autun, un report sur les sages-femmes est constat@te tenu des difficultés constatées sur
les effectifs de gynécologues-obstétriciens.

Au-dela des seuls accouchements, la répartitiorcoegpétences peut également varier
s'agissant du suivi des grossesses (notammentssadi des consultations et des
eéchographies). Les sages-femmes ne réalisent pebagdjraphies a Cognac ou a Issoire, ou
elles font également trés peu de consultationslesaeffectifs de médecins y sont complets.
En revanche, elles pratiquent 20 % des échograph&&aint-Flour, et 50 % a Argenteuil ou
les équipes médicales sont dans une situation giftisile. De son c6té, la maternité de
Montlugon est contrainte de réduire ses effectfsdges-femmes dans le cadre de son plan
de retour a I'équilibre financier alors méme qudramilité des effectifs médicaux pourrait
justifier de renforcer leur réle notamment pourdesvités d’échographie.

Le recours aux sages-femmes est toutefois limitéepi@it que la permanence des soins
ne peut étre assurée que par des médecins, sjliene permet pas de pallier les carences
les plus importantes en termes de sécurité deidaarece.

c) L’intérim, un recours codteux qui peut créer deslp¢mes de sécurité

Dans le contexte d'une démographie médicale a i ffagile et mal répartie, de
nombreux établissements faiblement attractifs sontraints, pour assurer la permanence des
soins, de recourir a des personnels contractuelmtérimaires, pour un colt souvent trés
élevé. La situation de pénurie médicale constatées dcertaines zones conduit aussi
fréquemment a une concurrence entre structuresagssamce pour attirer les personnels
qualifiés, et donc a une surenchere financiere énefice des meédecins contractuels ou
intérimaires se traduisant une hausse du coltsieeceutements pour les établissements.

Ainsi, au centre hospitalier d’Autun, entre 2008 28112, entre 9 et 15 médecins
contractuels remplacants selon les années (14 inédmmtractuels représentant 1,66 ETP en
2008 ; 15 médecins contractuels pour 2,49 ETP &&)2tnt été payés en moyenne 51,2 % de
plus qu’'un praticien titulaire. A la maternité dantre hospitalier du pays de Cognac, 68
journées de travail intérimaire d’anesthésie oatpeyées en 2012 pour un colt de 1479 €
par jour.

Le rapport de M. Olivier Véran, député de I'lsésar I'emploi médical temporaire a
I'hopital” a relevé en décembre 2013 le caractére partieniiént critique de cette pratique
pour les établissements de santé confrontés aitfiesiltts de recrutement, en particulier
pour les «disciplines sous tension » au premierg rdesquelles figurent I'anesthésie-
réanimation mais aussi, outre la radiologie et ladecine d'urgence, la gynécologie-
obstétrique et la pédiatrie.
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Rapport devant la Commission des affaires socialdfdsemblée nationald{6pital cherche médecins, colte que codte,
essor et dérives du marché de I'emploi médical teaipe a I'hopital public. Olivier Véran, député de I'lsére, décembre
2013.
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Au-dela du colt trés élevé de telles pratiques pesirétablissemenitsil soulignait
fortement les questions qu’elles posaient au redarkh sécurité des soins : « La qualité et la
sécurité des soins posent régulierement questi@anfoi®, en raison des compétences
professionnelles des médecins, mais le plus souwleridit que les missions temporaires ne
favorisent pas l'implication dans le projet médickétablissement, ni la connaissance des
procédures, la maitrise des logiciels informatiqoesle suivi au long cours des malades. »

4 - Des dispositifs incitatifs aux effets limités

a) Des incitations individuelles peu utilisées

Plusieurs mécanismes ont été mis en place poueiries médecins a exercer au sein
, . 7 . rege 83
des établissements de santé connaissant des li#$icle recrutement

- I'ARS peut inscrire sur une liste de postes prioris des postes vacants qui présentent
des difficultés particuliéres de recrutement eteteicé’ les rendant éligibles & une prime
de 10000 € ainsi qu'a un avancement accéléré de des en contrepartie d’un
engagement a exercer sur ces postes pendant e dkicing années. Le niveau actuel
de ces primes ne semble pas constituer une imcitatuffisante face a I'absence
d’attractivité des postes en question. Seulemeh®des praticiens exercant en CHU
sont concernés et 0,9 % dans les centres hospstdliddpital de Saint-Flour ne parvient
pas ainsi a attirer des anesthésistes sur deuxesposburtant inscrits comme
« prioritaires » ;

- le nouveau dispositif d’affectation des internesliasue des épreuves nationales
classantes exclut la possibilité de changer uliéeiment de subdivision et permet
d’affecter et maintenir les internes dans des régjarioritaires. Toutefois, la notion de
zone d’affectation étant significativement plusglmque les territoires de santé ou sont
constatés les déficits de médecins, ce dispostifjarantit pas que les internes soient
affectés dans les zones ou les établissementsliussep difficulté. L'impact pour les
établissements les plus fragilisés est donc limité

- le contrat d’engagement de service public mis excelpar la loi du 21 juillet 2009
portant réforme de I'h6pital et relative aux pasea la santé et aux territoires permet aux
étudiants et internes en médecine de bénéficiaredallocation mensuelle durant leurs
études (1 200 € bruts), en contrepartie d’'un engagé a exercer, a titre libéral ou
salarié, dans une zone ou I'offre médicale faibd&fpour une durée égale a celle durant
laquelle ils ont percu cette allocation, avec ugagement minimal de deux ans. Ce

82

« Tandis qu’un praticien hospitalier gagne envi2é0 euros nets par jour travaillé, il percoit emyenne 650 euros nets
en mission temporaire. Ildem pour le prix d’'une gad# 24h, qui passe de 600 a 1 300 euros. Uneadaigionnés les
indemnités spécifiques, frais d’hébergement, desprart et de bouche, les frais d’agence, les dégecharges, le colt global
est triplé. »

3

Les médecins exercant en établissement ne sorbpasrnés par les dispositifs incitatifs mis ercplaisant a encourager
la présence de médecins libéraux dans les zonds plétaient pas suffisamment représentés, qntien particulier les
médecins pratiquant la médecine générale.
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Décret du 24 février 1984 modifié portant states graticiens hospitaliers et arrété du 23 oct@bed. fixant les modalités
d'application des dispositions relatives aux podtescrutement prioritaire.

85Article R. 6152-204 du code de la santé publique.
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dispositif touche un nombre trop limité de futursatitiens’ pour avoir un impact
significatif sur la présence médicale dans les mdés fragilisées.

Les difficultés rencontrées par de nombreux étsdiigeents dans le recrutement de leurs
médecins montrent que ces dispositifs sont raremgffisamment incitatifs pour redresser
I'attractivité des postes qu'ils offrent. En rédJicomme souvent constaté par les juridictions
financiéres, les établissements ne parviennent esduva recruter qu'au prix
d’accommodements avec la réglementation. Certaiabli€&sements attirent le personnel
médical en autorisant largement un secteur priaéti¥ité libérale » comme a Argenteuil qui
peut étre parfois plus importante que ne l'autotéseéglementation (Mantes-la-Jolie). La
rémunération de la permanence des soins peut égatedtre plus favorable que ne le
prévoient les textes (situation constatée par elefa maternité de Givors

b) Des mutualisations trop lourdes a mettre en place

La mutualisation de personnels entre établissenmmntstitue d’ores et déja une voie
exploitée par un certain nombre d'établissementar pattirer les médecins. Plusieurs
dispositifs existent a cet effet :

- les postes d’assistants spécialistes territoriaufired’internat permettent de partager
I'activité d’'un praticien entre deux établissemertgec versement d’'une prime pour
exercice sur plusieurs établissements (415,86 € mensuels) dite « prime-multi-
site »', si I'activité exercée sur plusieurs sites repméseu moins 2,5 demi-journées
par mois. Elle est aujourd’hui percue par 10 % geaticiens hospitaliers (PH)
exercant en centres hospitaliers (CH) (5 % desdPhps partiel et 5 % des assistants)
et 1,9% des praticiens exercant en CHU (1 % despgepartiels, 1,3 % des
assistants);

— & cette prime s'ajoute la prime d’engagement d&gera plein temps versée a
I'occasion du recrutement initial ou du renouveksindu contrat de l'assistant qui
s’engage a exercer a temps plein dans un étabksdepublic de santé pour une
période soit de deux ans, soit de quatre ans (882 pour un engagement de 2 ans
et 10 658,70 € pour un engagement de 4 ans. Undes assistants des CHU se sont
engagés a exercer a temps plein, dont un sur gpatie quatre ans. Plus d'un
assistant sur cing en centre hospitalier a prisngagement d’exercice a temps plein
dont un sur sept pour quatre ans.

% Depuis la création de ce dispositif, 528 contraiséé signés pour 1 209 proposés. S’agissanintiemes en particulier,
83 postes toutes spécialités confondues ont étérsuaux épreuves nationales classantes de 201Breadu contrat
d’engagement de service public, contre un totgdates de 7 820 hors CESP. La majeure partie déssp@4) concernait
la médecine générale et seulement 5 les spécidiitda maternité (1 poste en anesthésie-réanimali@n gynécologie-
obstétrique et 2 en pédiatrie). Les affectatiorsétadiants en médecine a l'issue des épreuvemabds classantes en 2013,
DREES, Etudes et résultats n° 894, octobre 2014.

o Transformation des astreintes en gardes sur pidae,onéreuses, octroi de trois demi-journéesédapération contre
deux selon la réglementation, indemnisation d’uaig des gardes en du temps de travail additip@gneh taux plus élevé
de 80 %. La situation serait en voie de normabsatiChambre régionale des comptes Auvergne, RhérnesARapport
d’'observations définitiveke centre hospitalier de Montgelas a Givors, exasi2007 a 201 Zévrier 2014.

% Arrété du 17 octobre 2001 relatif a l'activité dans plusieurs établissements par différeatégories de personnels.
% Enquéte du CNG « données sociales relatives awomeels médicaux de la FPH ». Elle porte sur l'etide des
personnels médicaux, tous statuts confondus (denage31 décembre 2011). Réalisé sur un échantilprésentatif
d’établissements (61 % des effectifs médicaux).rmd@s provisoires, janvier 2014.

90
Article R. 6152-516 du code de la santé publique.



58 COUR DES COMPTES

Les exemples de bonnes pratiques sont nhombreursn Sal Chambre régional des
comptes d’Alsace, «le maintien de la maternité l&kikh n’est possible que grace au
personnel mis & disposition par le CH de MulhouseEn Nord-Pas-de-Calais, 'ARS a mis
en place le recrutement d’assistants partagés ep@@HU, en liaison avec la faculté de
meédecine (et le conseil régional qui offre une prisupplémentaire), pour rechercher une
solution au manque de médecins notamment pédiaestatés par exemple dans le
Cambrésis. Les postes d’assistants spécialisté®tiaux sont mis en place entre Carhaix et
Brest depuis 2009, avec un accompagnement finadeiefARS. A la maternité du CH
d’Ussel, un pédiatre du CH de Tulle intervient &%2@e son temps sur la maternité d’Ussel.
Une collaboration est en cours de formalisatiomeelets deux établissements.

Ces dispositifs sont mis en place soit par des@atmons inter-hospitalieres, soit dans le
cadre des communautés hospitalieres de territoineups par la loi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hépital et relative aux patients, adaté et aux territoires, qui permettent de faire
travailler en commun plusieurs établissements dinafans le cadre de groupements de
coopération sanitaire.

D’'une fagon générale, le recours aux mutualisati@sse toutefois encore marginal,
conséquence notamment d'un mécanisme administfatireste trés lourd (conventions a
mettre en place, démultiplication des instances).

De fait de nombreux exemples ont été relevés dat&ns locales ou la mutualisation
est souhaitée mais ne parvient pas véritablemesiinataller. Ainsi, la fusion entre les
hopitaux d’Aix et de Pertuis devait permettre dettreeen place des mutualisations entre
personnels afin notamment de renforcer les équifseesthésie de la maternité de Pertuis.
Au terme de la premiére année, on a constaté wmes@alu recours a l'intérim. L'exercice
mutualisé de l'activité médicale a été présenté pessonnels lors de la fusion comme
« envisageable » en cas de «difficultés majeureSi»la mutualisation des équipes de
pédiatrie est intervenue en 2013, celle de I'argss¢hest en revanche toujours en cours.

Dans le cas de I'HO6tel-Dieu du Creusot, la mise pgace d’'un groupement de
coopération sanitaire (GCS) avec le centre hospitale Montceau visait notamment a
mutualiser les équipes médicales pour assurer i@mgreence des soins. Mais la situation
financiére des deux établissements restant défeitzeux-ci remettent en question ce GCS.

Enfin, au centre hospitalier de Montlucon, une étguconfiée a un professeur en
gynécologie-obstétrique du CHU de Clermont-Ferramdité diligentée a la demande de
'ARS, pour évaluer les difficultés de personnetsld maternité. Elle a proposé la mise en
place de plans d’urgence en cas de défaut d'uicigmat qui doivent reposer essentiellement
sur I'aide en personnel du CHU de Clermont-Ferfaids autres maternités de la région
n'étant pour la plupart pas en capacité de se separ leur personnel et d’entrer dans une
démarche coopérative.

o Depuis 2002, des conventions passées entre le CHMutteouse et le CH d’Altkirch ont permis la mise Bmbsition
d’internes puis d'un praticien hospitalier d’abamhtractuel puis titulaire, qui effectue neuf dgmirnées par semaine en
temps additionnel a Altkirch. De plus, un gynécelegle Mulhouse assure aussi neuf demi-journéesgoaaine en temps
additionnel a Altkirch depuis 2004 et participe 'acfivité du bloc opératoire (ROD CRC Alsace Centre faber
d’Altkirch, mai 2014).
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Un assistant spécialiste du CHU devait prendréosegions pour une durée d’un an a compter de nover2014.
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Il - Des difficultés préoccupantes dans d’autres domaise

Les difficultés que rencontrent certains établisset: en matiere d’effectifs ne sont pas
les seules a peser sur le niveau de sécurité densysde soins en maternité. D’autres
découlent d’'une insuffisante mise en conformité Ideaux, d’un suivi insuffisant du niveau
de sécurité des tres petits établissements, et sieucturation encore imparfaite de l'offre de
soins.

A - Une mise en conformité des locaux inachevée

Le décret du 9 octobre 1998 a posé des reglesatimagtion des locaux des maternités,
précisant le nombre de lits (15 au minimum) etdesditions de fonctionnement du secteur
d’accueil et du secteur de naissance. Il a notarhimgoseé I'obligation de disposer d’'un bloc
obstétrical situé a proximité immédiate et au ménveau que les salles de naissance, les
conditions d’organisation des unités de néonatel@gide réanimation néonatale, ainsi que
leur nombre de lits, selon les types de structures.

En 2002, de nombreuses maternités n’avaient pdalléndes lits de néonatologie
autorisés et 80 % des services de réanimation tpédi@ et néonatale n’étaient pas aux
normes’. Selon les résultats de I'enquéte nationale pédie2018, la conformité des locaux
aux normes était mieux respectée qu'en 2002, meffort de mise aux normes n’était
toujours pas achevé. Ainsi, si le bloc obstétrmalir les césariennes se trouvait de plus en
plus rarement en dehors du batiment ou est immdaténaternité, 2 % des maternités de type
| étaient encore dans une telle configuration. lax lwbstétrical était plus souvent dans le
secteur naissance ou contigu (66 % contre 56 %9068)2nais 45 % des maternités de type |,
29 % des maternités de type Il et méme 6 % desrnit#e de type Il ne disposaient toujours
pas d’'un bloc contigu. Le service était équipé d'umité de néonatologie située a l'intérieur
méme du service dans prées des deux-tiers des rnt@sede types Il et 1ll, contre moins de la
moitié en 2003, mais celle-ci se trouvait a I'eid@r dans un tiers des cas. Enfin, dans prés de
huit établissements sur dix, une salle de révait éisponible 24 heures sur 24 sur le site de
la maternité et une unité de surveillance contipiégsente, mais elles étaient absentes sur le
site de la maternité respectivement dans 5 % &b t@s maternités de type lll, 13 et 24 %
des maternités de type Il, ce qui constitue, saieapres la parution des textes I'imposant,
des carences particulierement graves et anormales.
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Cour des compted,a politique de périnatalité, Rapport public annu@006, p. 376. La Documentation francaise,
disponible sumwww.ccomptes.fr

94
DREES / DGS / INSERML.es maternités en 2010 et leur évolution depuis2B8quéte nationale périnatale 2010, juillet
2011.
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Le CHU de Tours, une opération de modernisation immbiliére contraire aux normes

Au cours d’une précédente enq&%tta Cour avait souligné I'exemple, jugé préoccupders opérations
immobilieres menées au sein du CHU de Tours (de tiipentre 1998 et 2011. Les résistances localds

empéché le regroupement des services de I'héptdibrique Gatien de Clochevillesur le site de Bretonneal.
Le CHU de Tours dispose ainsi d’'une maternité swite de Bretonneau alors que les services démaaon
néo-natales sont installés sur le site de Gatie€ldeheville (distant de 800 a 900 meétres), ce rjest pas

R . 97
conforme a la réglementation

Le projet d’établissement 2012-2016 envisage lasfeat de la réanimation néo-natale sur le sitg de
Bretonneau, ce qui mettrait, mais seulement a telanmaternité du CHU en conformité avec les normas,
dans un second temps, mais sans perspective caepdacise, celui également du service pédiatriquie site
de Bretonneau est déja dense. Tout nouveau prgjetsesceptible de connaitre des colts et dglais
supplémentaires alors qu'une premiere opérationdhiii@re d’'envergure vient tout juste de s'achewui
aurait dd inclure dés l'origine ces transferts.

S’'agissant du nombre de lits installés dans lebliss@ments qui doit normalement
s’établir a un minimum de 15, les établissementdadént en 2012 disposer de moins de
15 lits étaient au nombre de 44, parmi lesquelsriptaient moins de 10 lits (4 lits a Die, 6 &
Ussel et a Saint-Affrique, 10 a Apt et a Autun,alThiers).

Compte tenu de la situation financiere dégradéeedeicoup d’établissements et de leur
capacité désormais limitée a investir, 'achévendena mise aux normes des maternités reste
un enjeu lourd dont la poursuite mérite chaque d@sre soigneusement pesée au regard des
nécessités d’'une meilleure efficience des matermtns leur ensemble et de la perspective
d’une accélération inévitable des restructuratichsnfra).

B - De petites maternités fonctionnant dans des conditins de sécurité
insuffisamment strictes

Maintenir en activité des établissements réalisanins de 300 accouchements par an
pour des raisons de proximité exige qu'il soit fi€nmigoureusement que leur fonctionnement
offre une compléte garantie de qualité et de st&cdes soins. Le choix dérogatoire d’'une
non-fermeture par rapport a un regroupement desuabements dans une maternité plus
importante a plus grande distance du domicile réesisageable qu’a conditions de sécurité
équivalentes. La moindre durée de déplacementlp@arturiente n'est a cet égard qu’un des
éléments a considérer. Or la dérogation qui leuaesordée ne porte que sur I'autorisation
donnée de pratiquer un nombre d’accouchementsanféau seuil de 300 accouchements par
an. Les textes n'imposent alors aucun disposiindadrement ou de suivi particulier. Sur
'ensemble des autres points et en particulierolafarmité aux normes, ces établissements
doivent seulement, selon la DGOS, « comme toutaitablissement autorisé en obstétrique,
respecter les conditions techniques de fonctionneprévues par le code ».

* Cour des comptea gestion du patrimoine immobilier des CHU affes soins. Communication a la commission des
finances du Sénat. La Documentation francaise,3Qi8, 115 p., disponible sumw.ccomptes.fr

% | 'hopital pédiatrique Gatien de Clocheville est uttian hétel particulier construit & la fin du X\ABiécle et transformé
en hospice en 1881. Il est entierement dédié afanende 0 a 16 ans. |l regroupe notamment lesiside médecine et de
chirurgie, les urgences pédiatriques, le centneutigtion et la Maison des parents.

9 Méme si la maternité dispose d'une unité de péeligtrlit de réanimation néonatale, 8 lits de némloaie), elle n’est pas
en mesure d’assurer la prise en charge de réapmsir le site de Bretonneau, avant un éventuedfgerdu nouveau-né.
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L’octroi d’'une dérogation est parfois conditionnér pes ARS a la mise en place de
mesures de sécurité particuliéres. Dans le caa Beliclinique du sud de la Corse, le SROS
PRS précise que « des conventions devront étrdieitadntre cette maternité et les deux
maternités de niveau Il B ». Le contrat plurianndiebjectif et de moyens de I'établissement
prévoit en effet de telles dispositions, et unesiané du SMUR d’Ajaccio est implantée a
Porto-Vecchio et réalise les transferts. A Sainb@ en Ariége, I'octroi de la dérogation en
2001 a été conditionné a la mise en place d’'uneuatisation des moyens avec le centre
hospitalier du Val d’Ariege (type ) voisin, qui eh effectivement a disposition deux
pédiatres pour des consultations. Aucune visiteahdormité n’a toutefois été réalisée depuis
I'octroi de la dérogation en 2001.

Cependant, pour d’autres maternités exercant égalede facon dérogatoire, aucun
dispositif spécifique visant a renforcer la sééunta été mis en place (par exemple a Die ou a
Ussel, cf.infra). Surtout, la non-conformité a été relevée a plus reprises sans que
I'activité ait été interrompue.

A Ussel et a Die, des risques avérés en matieres#eurité

A Ussel, la maternité, qui a réalisé 250 accoucmsnen 2013, fonctionne a titre dérogatoire depuis
2001, compte-tenu de I'isolement géographique Hed€ Tulle, maternité la plus proche est a 51 naigiut

Aucune condition particuliére n'a alors été poséerge fonctionnement en dehors de la conformité gu
décrets de périnatalité de 1998.

Un rapport d'inspection de I'ARS réalisé en avrikin2014, motivé par des difficultés de fonctionnemn
de I'équipe médicale, a conclu que I'activité denaternité était non conforme en ce qui concewrgnisation
de la présence du personnel de nuit et du faiirdpdssibilité de joindre un pédiatre 24h/24. Urdlaboration
avec le CH de Tulle est en cours de mise en place.

D

A Die, la maternité est implantée dans une zonkéésa 1 h 15 de Valence. Elle est la structure|qui
réalise le moins d’accouchements en France (1Z0&8).

L'unique gynécologue-obstétricien est relayé pa menplacants qui assurent le roulement des atstse(|n
Un pédiatre est présent deux journées par semam@résence chirurgicale est assurée par un chérurdy
temps plein, relayé notamment par un temps paitiecCH de Valence, dans le cadre d’'une conventias [D
anesthésistes contractuels assurent les gardes.

En juillet 2010, un rapport d’évaluation de la HAskatif a I'activité de chirurgie du CH de Die anotu a
un nombre insuffisants de praticiens pour ass@®astreintes : aucune présence pédiatrique oagaefemme
n'était garantie 24/24h. L’ARS a néanmoins renoév&utorisation jusqu'au 31 décembre 2012, poue gu
l'activité de la maternité puisse étre maintenuejuillet 2011, la commission spécialisée de I'oiigation des
soins (commission spécialisée de la conférenceméfg de santé et de 'autonomie) a émis un a¥as/déable
au renouvellement de l'autorisation d’obstétriquempte tenu notamment de « dysfonctionnements dans |
gestion d'urgences vitales, d’erreurs de diagnadtabe retards a la décision », avis défavorafdepdursuite de
I'activité de chirurgie et de maternité maintenunewembre 2012.

Par courrier du 14 décembre 2012, la ministre @quéau président du conseil général de la Drgme
gu’elle demandait au DGARS « de renouveler pardéusion dérogatoire I'autorisation d’activité dstétrique
pour une durée de 30 mois et a condition toutedois les conditions actuelles en matiere de sécnetée
dégradent pas ». En juin 2014, 'ARS a adressérud€ Die une injonction (article L. 6122-10 du catiela
santé publique) visant au dépbdt avant fin 2014 ddossier complet de demande de renouvellement
d’autorisation d’activité en maternité.

Au-dela des maternités dont le maintien en actieitégge une dérogation formelle,
nombre de maternités de petite taille fonctionreantdépit de difficultés importantes. Ainsi,
bien que le nombre des maternités dont l'activist eomprise entre 300 et 500
accouchements ait baissé de pres de 60 % entre &0@R12, avec la fermeture de 47
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établissements sur 82 (sluprg), il subsiste 35 maternités de petite taille quitsconfrontées
a des difficultés sérieuses sur le plan financiesue le plan des personnels. Le respect des
normes y est inégalement assure, en particulienarere de permanence des soins.

Dans quelques cas, ces maternités apportent umebchion a I'offre de soins dont la
nécessité est généralement reconnue par les AR8x@aple a Saint-Flour ou a Autun. Hors
ces cas, peu nombreux, d’'isolement géographiques ake@ maintien des maternités les plus
petites est loin d’étre indispensable au maillagéalfre de soins.

La sécurité des parturientes et des nouveau-nésajtodans certains cas étre mieux
assurée en mettant en place des organisations t@nmeaux futures meres de résider
temporairement a proximité de la maternité, a made la grossesse, selon le principe des
« hospitels » mis en ceuvre dans les pays nordiques ou l'isolertdas conditions de climat
difficiles sont fréquents C’est une organisation de ce type qui a été reiselace a la
Guadeloupe pour les patientes des iles de Marian@alles Saintes et la Désirade, a la suite
de la fermeture de la maternité de Marie-Galansoretremplacement par un centre périnatal
de proximité.

La fermeture de la maternité de Marie-Galante en Gadeloupe

L'7le de Marie-Galante, située a 30 km au sud-estadGuadeloupe, a une heure de bateau de Poinfte-a-
Pitre, comptait 11 718 habitants en 2009. La matede I'hopital Sainte-Marie de Grand-Bourg a isall43
accouchements en 2002 et 97 en 2011.

La fermeture de la maternité en octobre 2012 (camitemte a celle du service de chirurgie) a étédixj
par I'ARS pour des raisons de sécurité des soampte tenu du nombre trés faible d’accouchements.

Un centre périnatal de proximité a été mis en plafie d'assurer les consultations de suivi dles
grossesses, assurées par une équipe permanenteoislesdges-femmes (qui assurent notamment| les
échographies) et deux fois par mois par deux gyogoes-obstétriciens du CHU de Pointe-a-Pitre.

Les accouchements ont lieu au CHU de Pointe-a-Ritmedispositif spécifique a été mis en place ppur
organiser le transfert des parturientes de I'lepdu a celles des autres iles de la GuadeloupeSamtes, L3
Désirade) vers le CHU. Ainsi, le transfert et I'eé@ement des parturientes sont organisés au débat 38™
semaine de la grossesse et sont intégralemerdgrpabarge par I'assurance maternité, sans avarnaisi¢ainsi
que I'hébergement éventuel du conjoint, sous carditle ressources). En cas d’'urgence, l'interventtun
hélicoptére de la sécurité civile est possible goamsporter sur place les personnels disposant@apétences
médicales nécessaires.

Depuis la fermeture de la maternité en octobre 2[@lQualité des soins a globalement été amélipoge
les parturientes et les nouveau-nés. Toutefoiss datants ont vu le jour sur I'lle de Marie-Galarite premier,
en juillet 2013, est né deux semaines avant la pigeue pour le transfert de sa meére. L’accouchémetié
réalisé par les sages-femmes du centre périnagaodénité. La mére et I'enfant ont été transféa@sCHU par
bateau apres la naissance, I'hélicoptére étargpodible. Le second, en novembre 2013, n’étaitppésaturé.
L'accouchement a justifié le recours a I'hélicopt&ui n'est arrivé sur I'lle qu’aprés la naissaricenfant est
né en bonne santé.

% 'hétel hospitalier ou « hospitel » est une struetd’hébergement non médicalisée, située au seia proximité d’un

établissement de santé, qui accueille des patitamis le cadre de leurs parcours de soins hospstaligoermet d’éviter une
ou plusieurs nuits d’hospitalisation classique matispensables en amont ou en aval d'une intermemtiédicale, tout en
permettant une prise en charge médicale en cassierb Ce dispositif peut, par exemple, se concelanis le cadre d’une
chirurgie ambulatoire ou d’un traitement du carar séances itératives, ou bien encore pour ldeastient domicilié loin
de 'hépital ou souffrant d’isolement.

En Suéde avec le « Family Suite program » la rearéonne santé et le nouveau-né sont transféréswahotel pour
patients quatre heures aprés un accouchement@apdication ou apres avoir passé une nuit a I'edpites membres de la
famille peuvent y séjourner également s'ils le sotgmt. (Lotta EllbergPostnatal care — Outcomes of various care options
in Sweden,-2008).
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La loi de financement de la sécurité sociale p&drs2cherche a conforter ces initiatives
isolées. Elle prévoit en effet le financement expéntal, pour une durée de trois ans, par le
fonds d’intervention régional « de dispositifs aimknt le parcours du patient et optimisant
les prises en charge hospitalieres sur la baseagpel a projets national ». Cette prestation
serait particulierement adaptée pour assurer edefigrossesse la présence a proximité de la
maternité des parturientes résidant en zone téseis

C - Une structuration par type de prise en charge impdaite

La structuration actuelle de I'offre entre les $raiveaux de soins n'a pas été concue en
fonction des besoins mais résulte essentiellemertagdplication de cette classification a la
configuration du réseau des maternités pré-exisdartdécrets de 1998 et de la capacité
inégale des établissements a s’adapter aux noro@ge@ux-ci ont instituées. Ont subsisté
dans la reconfiguration que ces derniéres ont ga&es les établissements les moins fragiles,
sans lien nécessaire avec les besoins.

1 - Une articulation contingente des différents types @ maternités

La répartition aprés la parution des décrets de8 25 autorisations d’exercice des
services d'obstétrique entre les trois types dl&sdments a traduit le constat de
'équipement existant, plus qu'une réflexion sus leesoins de soins de chaque territoire.
Depuis lors, ces autorisations d’exercice ont emég@ été reconduites, les évolutions étant
dans la majeure partie des cas le résultat dertaefare d’établissements, méme si parfois
elle a été également la conséquence de demandesodiication de leur autorisation
d’exercice formulées par des établissements. ltésnlte une structuration hétérogene des
soins selon les régions, sans cohérence avec aheagon fine des besoins.

Carte n° 8 : répartition des maternités en France métropolitaine
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Sept régions métropolitaines ne disposent que ddende maternité de type lll, ce qui
conduit dans certains cas a constater un reportcelles de type Il. L’Auvergne et la
Bourgogne comptent une maternité de type lll pooraBernités de type I, la Franche-Comté

et Poitou-Charentes une pour 7, la Lorraine une pat Midi-Pyrénées une pour 10.

La place importante des maternités de type Il dassrégions peut également traduire
la faible présence des établissements de type rsiAla Franche-Comté compte deux
maternités de type | pour 7 de type Il. En Auverdealépartement de I'Allier, accueille trois
maternités, toutes de type Il (Montlugon, Moulindchy), sous équipées au regard de
I'autorisation dont elles disposent, et aucuneyge tl, d’ou une dispersion des moyens qui
contribue aux difficultés de recrutement des denexnperes.

L’absence de lien entre le niveau d’activité etylge d’autorisation peut également étre
délicate. En effet, un certain nombre de materm&sype | ont une activité significativement
plus importante que d'autres maternités de typevdisines, plus petitéS Deés lors,
arithmétiquement, le risque de devoir réaliser tdassferts augmente puisque le plus grand
nombre d’accouchements est réalisé dans la steuletumoins équipée.

A contrarig certaines petites maternités de type |l fonctemrdavantage comme des
maternités de type | «renforcé » que comme ddabdes établissements de type Il et ne
remplissent pas toutes les normes applicables @tapti de leur type d’autorisation. Ainsi,
les six maternités de type Il d’Auvergne ne comptare deux lits de soins intensifs contre
six en principe.

L’articulation entre les deux sous-types d'étalgiments de type Il, le type Il A qui
dispose d’'une unité de néonatologie et le type fuBdispose d’'une unité de soins intensifs
et doit donc prendre en charge des nouveau-néfigostde soins plus complexes, n'a pas
non plus résulté d'une répartition réflechie deyyems en fonction des besoins. Dans un seul
cas, il a été constaté la traduction concréte, tlarganisation des soins, de I'existence de
deux types intermédiaires, avec un adressage tmnfas entre des établissements de type |l
A et ll B a La Rochelle.

2 - Une prise en charge perfectible des grossessessitie

a) Les naissances multiples

Un peu moins de 13 800 naissances gémellaires léplasi ont été recensées en 2012.
Les maternités de type Il ont assuré 40 % de gesirséet celles de type Ill, 47 %. La part
des naissances gémellaires assurées dans desitastdentype | est de 12 %, en baisse par
rapport a 2009 (15 %).

Les grossesses gémellaires présentent un risqueérdg complications par rapport
aux grossesses uniques. Le taux de prématuritpuohesaux était de 41,7 % en 2010 contre
5,5 % pour les naissances uniglie€n 2012, 5 % du total des naissances multiplesose
terminées par le déces de I'un ou de tous les rmuxveés (3 % en type | et Il, contre 4 % en
2009 ; 6 % en type lll, contre 7 % en 2009).

100 <
A Pau, la polyclinique de Navarre (de type ) mali 700 accouchements en 2012, et le CH de Payp@dl) 1 380. A

Perpignan, la clinique Notre Dame d’Espérance (typk 908 accouchements et le CH de Perpignan (tij)pd 637.

1

01 .
DREES La santé des femmes en Franeequéte nationale périnatale 2010, Etudes eltaésd 834, mars 2013.
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Aucune régle formelle n’interdit les naissancesgiessesses gémellaires dans une
maternité de type T.

S’agissant des naissances multiples (au-dela dermweau-nés), un tres petit nombre
de séjours de ce type est pris en charge par desnit@s de type | (11 séjours seulement en
2012). Toutefois, plus du tiers de ces naissanoegté marquées par le déces de I'un ou de
tous les nouveaux-nés, contre seulement 7 % dansdéernités de type Il et 10 % dans les
maternités de type Il qui accueillent pourtant gesssesses priori plus compliquées.

Les grossesses multiples étant normalement todgesifiées au moment de la premiere
echographie, il serait possible, sans grande dlifé¢ d’organiser leur prise en charge dans la
quasi-totalité des cas (sauf situation d'urgena®@)des maternités de type Il et Ill, afin de
limiter au maximum les risques qui y sont assodssi, la maternité de Cognac, de type |,
limite a 0,5 % le taux des naissances gémellamenipses accouchements.

b) Les naissances prématurées

Un peu plus de 58 000 naissances prématurées @rtoétptabilisées en 2013. Sur
quatre ans, entre 2010 et 2013, on note une dimmassez sensible du nombre de ces
naissances en établissement de type | (- 4,1 %nhetaugmentation dans les deux autres
catégories de maternités (+ 4,8 % en type Il eBEben type lll).

En 2012, sur les 4 322 naissances correspondamauweaux-nes les plus prématurées
(de poids inférieur a 1 500 grammes), 545, sol 3e sont déroulées dans des maternités de
type | et I, alors qu’elles ne devraient interveque dans des maternités de type Ill. 48
séjours ont eu lieu dans une maternité de typ@rsaju’ils relevaient au minimum d’une
maternité de type Il. En effet, les recommandatidncollége national des gynécologues et
obstétriciens sur les naissances prématurées (I@@i§uent qu'« il existe des données pour
affirmer que la morbidité et la mortalité néo-natakont diminuées si I'accouchement a lieu
dans une maternité ou existe une réanimation ntden@naternité de type Ill) ».

L’orientation de la quasi-totalité des grands priémés vers des établissements de type
[l doit constituer une priorité des réseaux et @gsipes qui suivent les patientes. Elle donne
de bons résultats. Les CH de Cognac et de Saiot;Hi@r exemple, ont su, grace a une
anticipation systématique, éviter les naissancepréenaturés de moins de 32 semaines
d’aménorrhée dans leurs services. Encore fautellgsi maternités de type Il qui animent les
réseaux de périnatalité soient en capacité d’allicuwsis grossesses a risques, ce qui n'est pas
toujours le cas.

c) Le risque maternel

Selon I'enquéte nationale périnatale 2010, un serde réanimation adulte est présent
dans seulement huit maternités sur dix parmi leemies de types Il B et Ill. En effet, la
présence d'un tel service n'est pas exigée pandesies actuelles relatives aux maternitées,
qui concernent uniquement les conditions de priseckarge des nouveau-nés et ne

102

Les recommandations pour la pratique clinique dessances gémellaires élaborées en 2009 par &geatiational des
gynécologues et obstétriciens francais établisserttahier des charges composé d’une liste de asifgouvant permettre la
prise en charge d’une naissance gémellaire daites haaternité qui est en mesure de le respecter.
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comprennent aucune regle spécifique relative awui sl@s parturientes. Toutefois, cette
situation (déja relevée par la Cour en 28)2onduit & augmenter le nombre de transferts.

Devant les résultats médiocres constatés en mak&eneortalité maternelle, la question
de la présence systématique de services de réaminmedulte au sein des établissements
accueillant les grossesses pathologiques devraiegaminée pour que la notion de niveau de
soins conduisant a définir le type d'autorisatiom chaque établissement tienne compte
eégalement des risques relatifs a la santé des meres

3 - Un recours peu optimal aux maternités de type Il

La prise en charge de grossesses a bas risqueletamsaternités de type Ill, qui
n'entraine cependant pas, selon I'INSERMle surmédicalisation des actes, contribue dans
certains cas a saturer les capacités d’accueiétisgissements au détriment alors du bon
accomplissement de leur mission d’accueil des gesss les plus a risque.

Ainsi, alors que selon l'enquéte nationale périledta seule une petite minorité
d’établissements (7 %) déclare avoir souvent déguliés pour accueillir les femmes par
manque de place, de telles difficultés étaientaigs par 25 % des établissements de type
1. Plusieurs cas de saturation ponctuelle onéfet été signalés durant I'enquéte. En Tle-de-
France, il a pu étre nécessaire, afin de libérerlitke permettant de recevoir des parturientes
dont la situation ou celle de leur enfant I'exigedj de transférer d’autres femmes et leurs
nouveau-nés en bonne santé des le lendemain dasksance vers des structures de type |.
Ces situations traduisent des incohérences anmnaaes les prises en charge au regard
méme des objectifs de périnatalité comme aussremes d’efficience.

La saturation des maternités de type Ill peut adésouler de la structure de I'offre de
soins. Ainsi, celle des maternités de type Ill dardéille, Nice et Clermont-Ferrand est
notamment imputable au fait que les autres maésrwié ces villes sont privées, et se révelent
plus onéreuses pour les parturientes en raisondéeassements d’honoraires et frais
d’hétellerie pratiqués dans ces structures.

Enfin, la saturation des maternités de type Ilitpearfois étre la répercussion de la
saturation de maternités de type Il (notammentagson du manque de pédiatres). Dans ce
cas, les maternités de type lll peuvent se trogeetraintes de garder des nouveau-nés qui
auraient pu étre transférés vers des maternitéypell des lors que leur état de santé le
permettait.

o Cour des comptefRapport public annuel 201Z,ome |l. La politique de périnatalité : I'urgence d’'une rdgifigation,
p. 401. La Documentation francaise, février 2@i&ponible sumwvww.ccomptes.fr

104 Dans cette enquéte basée sur des données reptéssntle naissances & bas risques tirées de &anauationale
périnatale 2010, a été étudiée la corrélation énatlet entre la taille, le niveau de soin ou le wtgtublic ou privé des
maternités avec les pratiques que sont le déclemamtitedu travail, la césarienne, la naissance im&ntale (forceps,
cuilleres, ventouses) et I'épisiotomie. Elle n’as paontré de corrélation entre la taille de la stmecou le niveau de soins
avec les techniques précitées, a I'exception deafje des instruments. Le niveau de technicité stgiérieur dans les
structures privées, pouvant s'expliquer par defémifces dans I'organisation des soins. Des émapertants existaient
entre des structures similaires en termes de taillede niveau de soins, en particulier pour I'éhie. «Obstetric
Interventions for Low-Risk Pregnant Women in Fraride Maternity Unit Characteristics Make a Differee 3 Bénédicte Coulm
et al., Birth, septembre 2012.

105DREES,Les maternités en 2010, premiers résultats de Uétenationale périnatajéEtudes et résultats n° 776, octobre
2011.
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La capacité pour une maternité de type lll d’adtiugi tout moment une grossesse a
risque est a considérer ainsi comme un point dédaaice prioritaire, tant de la part des
directions hospitalieres que des agences regioni@esanté. Elle est en effet au fondement
méme de leur mission.

Cela peut passer par la mise en place de quotascdjption pour les grossessepriori
physiologiques (c’est-a-dire sans risque identif&€)instar de ceux qui sont souvent mis en
place en lle-de-France, ou les maternités de typinitent généralement les inscriptions de
parturientes dont les grossesses n‘ont pas de témapathologique (par exemple a la
maternité de Port-Roya), ou, a l'inverse, dans les établissements cosaatses situations
de saturation, la réservation de quotas de plaogsgeossesses pathologiques. Il serait
eégalement possible d’organiser la réorientatiortésyatigue des femmes présentant une
grossesse physiologique et dont la domiciliatiorcoespond pas a la mission de proximité
de I'établissement, afin que le suivi de grossepbgsiologiques soit véritablement réservé a
la patientele de proximité, en particulier 1a otskule offre alternative repose sur le secteur
privé lucratif pratiquant des dépassements d’haresa

Quelle que soit la solution envisagée, une attargarticuliere devrait étre réservée aux
femmes en situation de précarité qui entament faltdivement, en général, le suivi de leur
grossesse, comme le fait la maternité de Port-Royalris.

4 - Une efficacité inégale des réseaux de périnatalité

Dans la plupart des régions, les réseaux de palitéajouent un rdle majeur en termes
d’organisation des soins et des transferts, d'eouk partage de I'information et de remontée
de l'information.

Le regroupement de réseaux présents sur les m@&misites pourrait améliorer leur
efficacité. Les 55 réseaux de périnatalité s’ingart en effet dans des cadres géographiques
variés (régionaux, départementaux ou bassin deliejégion parisienne, le fonctionnement
des réseaux est tributaire d’'une part du poidsédialslissements de I'Assistance Publique-
Hoépitaux de Paris (AP-HP) ou plus généralement des gtablissements qui entendent
maitriser les flux de patientes de facon autoridmet d’autre part d’organisations trés
cloisonnées par département conduisant & un fosoent des réseaux (11) dont
I'implication dans I'organisation des transferts$ eariable. Par exemple, dans les Yvelines, le
réseau a centré son activité sur I'épidémiologiecugil et exploitation des données
périnatales), plus que sur la coopération opénatibe entre eétablissements visant a
l'organisation des parcours. A l'instar de cells ti®is réseaux de la région Provence-Alpes-
Cote d’Azur au printemps 2014, le regroupement éwmeaux foisonnants dans certaines
régions apparait souhaitable pour améliorer l'affitt d’ensemble du dispositif et pour
optimiser I'utilisation de moyens financiers coirta.

Des cellules permanentes en charge de la gestidiopgimisation des transferts
viennent en outre dans certains cas se superposeéseaux. C’est le cas précisément en lle-

106

Lors de I'inscription, qui a lieu au premier trimiesde la grossesse, les patientes sont réparntigsis listes par les agents
du centre d'appel: grossesse normale, grossedbelg@gique, situation de précarité. Lorsque le qudtinscription
permettant un taux d’occupation de 90 % est attliatgrossesses sans pathologie annoncée soséesfu

107 T . s A .. z N z
C’est le cas du centre hospitalier Sud Franciliendemande a étre saisi préalablement a tout re@uréseau en cas de
transfert.
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de-France avec la cellule régionale de transfertsitler de I'hopital Antoine Béclere de
Clamart (cf. monographie sur I'lle-de-France). drat utile d’éviter les redondances, en
renforcant le role direct des réseaux dans I'oggin des transferts.

Bien qu’elles appartiennent généralement aux réseayérinatalité, I'articulation avec
I'activité des services d@rotection maternelle et infantil@®MI) est inégale et peut étre
améliorée, aussi bien avant les naissances qu’'dprésortie de la maternité, les PMI
n'assurant généralement pas de retour d’informat@s les réseaux ou les maternités sur le
devenir des enfants pris en charge.

Enfin, une généralisation des dossiers meédicauxagas et informatisés pourrait
permettre d’améliorer le suivi des parturientes.

Pour encourager ces évolutions, les ARS devraiésbrthais intégrer aux contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens qu’elles pasavec les réseaux des indicateurs non
plus seulement quantitatifs mais relatifs au camtete leur action et aux résultats
effectivement obtenus en matiére d’améliorationréssltats de périnatalité.

5 - Une articulation parfois mal assurée dans le suivdes grossesses

Selon les régions et selon les territoires de sdatglace des médecins de ville et des
sages-femmes libérales dans la prise en chargpatagientes est extrémement variable.
Dans certains cas, les maternités déléeguent deufatgrande partie de leur activité de
consultations au secteur libéral, par exemple gioméNord-Pas-de-Calais. Dans cette région,
la fermeture de maternités de type | a accru Vdétide structures publiques qui ont été
ameneées a faire suivre les grossesses par les imedecville ou les sages-femmes libérales,
pour n’accueillir les consultantes que vers 6 onors.

Le suivi des parturientes en ville pendant la ggsss peut, s’agissant des grossesses
physiologiques, étre intégralement réalisé pamésdecins de ville, conduisant a ce que des
femmes ayant des grossesses physiologiques som¢ssyiar des médecins, alors que, Si
I'hépital avait assuré le suivi de leur grosse$se,consultations auraient généralement été
réalisées par des sages-femmes. L’absence d’uresoffisante de médecins libéraux place
contrario d'autres établissements dans I'obligation d’agsulietégralité du suivi des
grossesses. C’est le cas a Saint-Flour et a Mantlug

Un suivi de grossesse inégalement assuré : I'exemmple I'Auvergne

En Auvergne (cf. monographie régionale), le nomd@enaternités est passé de 19 en 1996 a 10 en
2014. Comme la Bourgogne, I'Auvergne dispose déseau de périnatalité performant. Dans cette région
en dépit des difficultés d’acces, les restructaratiintervenues entre 2001 et 2010 n’ont pas cbadune
hausse globale du temps médian régional d’accepattigrientes (bien que dans le Cantal et en Haute-
Loire, le quart des femmes habite a plus de 39 t@inde la maternité la plus proche). La nécessité
d’'assurer le suivi des grossesses méme dans les zeolées en dépit de I'arrét des accouchements a

conduit a la mise en place de plusieurs CPP genjpun role important dans I'offre de soins

e Une situation similaire est constatée dans lesdéments des Hautes-Alpes et des Alpes de HaoteRge, ou les
temps d’accés médians ont été stables, voire onindé (passant respectivement de 16,75 a 17 mirttde 32,5 a 30
minutes). Mais la situation est trés contrastéequiun quart des femmes se trouve respectivemgluisade 36,5 minutes et
48,5 minutes de la plus proche maternité. Les CHHPnbfun et de Sisteron, et la maternité de Brianpenmettent de
limiter les difficultés d’accés aux soins.
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Mais la région connait une faible densité médigaliefragilise un certain nombre d'établissements.
Ceux-ci sont amenés a recentrer leur activité’aacdouchemenstricto senspet a réduire leur implication
dans le suivi des grossesses. Ainsi a Montlucatéhtion d’'un rendez-vous avec les deux praticlens
hospitaliers de la maternité requiert plus de mots de délai. La plupart (71 %) des consultatipssnt
réalisées par les sages-femmes. Or la médecindlalaes parvient pas a prendre le relais. La méieest
contrainte d’'adresser un certain de nombre de fqiemtes aux sages-femmes libérales (pour I'entrat
prénatal précoce), tandis que les consultationsude gynécologique de routine sont largement aées
vers les médecins traitants des parturientes, Veseinternes. A Saint-Flour, I'unique gynécologue
obstétricien libéral approche de la retraite ;'yl @ dans la commune qu’un pédiatre libéral et seele

sage-femme libérale, qui exerce a temps partiabpital.

e

L’ARS a identifié¢ des fragilités en matiere de m&de générale dans 65 bassins de santé
rassemblant prés de 28 % de la population régiohalelensité de pédiatres est inférieure de 211%|a
moyenne nationale. En conséquence, c'est I'ensedwli& filiere de suivi de la grossesse qui peut se
trouver fragilisé.

Certains établissements ont recours a des sageseendibérales qui assurent le suivi
des grossesses physiologiqgues au sein méme deliséaament (c’'est le cas a I'hopital
Antoine Béclere de Clamart). Un tel dispositif sgme en cours de formalisation a I'hdpital
de Mantes-la-Jolie, pour répondre a la fuite déeptdle causée par les délais de consultation
en mettant en place un réseau ville/hopital forsaali une collaboration entre les équipes
hospitalieres, les sages-femmes libérales et laeongel de ville. Les consultations
hospitalieres vont étre réorganisées pour acauksfiifemmes en début de grossesse sur une
seule et méme journée (échographie durimestre, dépistage trisomie 21, entretien panat
précoce, ouverture de dossier, etc.), le suivitétgmsuite réalisé en libéral par les sages-
femmes puis pris en charge par I'hdpital a pagid semaines.

Les difficultés darticulation entre la ville ethibpital apparaissent particulierement
marquées a propos de I'entretien prénatal précabeaifsans étre obligatoire) ati"3mois et
destiné a détecter les femmes dont le suivi do# é&nforcé. Bien que selon I'enquéte
nationale périnatale de 2010, 20 % environ des fesnem aient bénéficié, il est difficile de
connaitre son taux de réalisation de facon rigase@ar cet entretien est mal identifié par les
femmes auxquelles il s’adresse, comme par lesigtabients : il peut avoir lieu en ville
comme a I'hépital ou dans un service de PMI, at éalisé aussi bien par une sage-femme
que par un médecin (gynécologue-obstétricien oérgdiste). Les maternités organisent pour
leur part ces entretiens de fagon tres irrégulieéee.examen semblant souvent négligé parce
gu’insuffisamment rentable ou en raison de vrag®mces en personnel. Il s’agit pourtant
d’un facteur important pour pouvoir anticiper défficlltés et des risques tant pour I'enfant
que pour la mére.

L’organisation de I'ensemble de la filiére de présecharge, incluant hépital, médecins
généralistes et spécialistes en ville, sages-fenlihérmles et PMI, mériterait ainsi d'étre
périodiqguement analysée selon un cadre territg@atinent pour que le suivi des femmes
durant leur grossesse soit adapté a leurs besaisuhe logique d’ensemble d’économie de
moyens et non en fonction de la disponibilité déemrnts acteurs.
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Une répartition du suivi entre 'amont et I'aval a revoir

. 109 L, . . .. N PR T
La Cour a plusieurs fois relevé la disproportion entre le suivi trés largeld grossesse réalisé avant
I'accouchement et le suivi post-natal qui pouraditiement étre renforcé a co(ts constants.

En effet, I'éclatement du suivi des parturientearava grossesse entre différents professionnetadie
et structures de soins est propice a un suivi fopbgaient que ne le prévoit la réglementation. Hetgélors que
le nombre de visites prénatales est fixé a 7, lalme moyen de visites effectivement réalisé estéds 8,9 3

9,9 entre 2003 et 2010 et celui des échographiessa 5°. Par ailleurs, les huit séances de préparatia@n|a |
naissance qui sont aujourd’hui prises en chargan@nant I'entretien prénatal précoce) pourraietiement
étre réorientées vers le suivi post-natal. En gléetenforcement, a co(t constant, du suivi pastym constitue

. . 111
un enjeu important .

lIl - Des efforts a mieux cibler pour améliorer la sécuté des soins

L’amélioration de la sécurité de la naissance ppaseine analyse des populations, des
établissements et des zones au sein desquelsidgate sont les plus dégradés, afin de définir
des priorités d’action.

A - En métropole, des efforts a concentrer particulierment sur certains
établissements

Le taux d’enfants mort-nés augmente avec le typmaeernité, ce qui est normal des
lors que les grossesses les plus a risque doiveirtleeu dans des établissements de type lll.
Il atteint ainsi, en 2012, 4,3 % en maternités yeetl, 6,6 % en maternités de type Il et
16,3 %o en maternités de type lll.

Le taux constaté dans les maternités de typedrebiusse continue et sensible (passant
de 3,6 %0 en 2002 a 4,1 %o en 2008 et 4,3 %o en 2042Mne si ces données sont a considérer
avec precaution, compte tenu de difficultés métlagiques dans le recueil de I'information,
elles interrogent d’autant plus que ces établissésna’ont normalement pas vocation a
recevoir de grossesses pathologiques.

L’'analyse du taux d’enfants mort-nés dans chaqabliésement montre en outre
'existence dans certaines maternités de type fédeltats particulierement dégradés par
rapport a la moyenne des maternités de ce typei,Aor les 255 maternités classées en type
| en 2012, si 131 présentent un taux inférieur anayenne de leur catégorie (4,3 %o) on
reléve pour 33 maternités un taux d’enfants magtspres du double (8,4 %0) de la moyenne
générale (4,3 %o0). Parmi ceux-ci, figurent 20 ésda@diments dont les taux étaient supérieurs ou

e Cf. Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeatla sécurité sociale pour 201¢hapitre X, La

prise en charge a 100 % de dépenses de santé pécudté sociale, septembre 2011, p. 300, et thayl, Le role des

sages-femmes dans le systeme de soins, p. 198&nihilp surwww.ccomptes.fret Rapport sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale pour 20dHdapitre Xlll. L'assurance maternité, une placdatifier, La Documentation
francaise, septembre 2014, p. 399, disponiblevsur.ccomptes.fr

0 -
DREES,Surveillance de la grossesse en 2012 : des inégadiocio-démographiqueStudes et résultats, n° 848, juillet
2013. Etude fondée sur les données de I'enquéitenad périnatale.
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Cour des compteskapport sur I'application des lois de financemeet ld sécurité sociale pour 2014hapitre XIlII,
L'assurance maternité, une place a clarifier, Lacuboentation francaise, septembre 2014, p. 403,odisf@ sur
www.ccomptes.fr
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€gaux a 10 %o en 2012, plusieurs étant compris éatret 20 %o, dont la tres grande majorité
ont réalisé moins de 1 000 accouchements en 2012.

Ces données pourtant particulierement préoccupargefont pas I'objet d’analyses
systématiques. Les résultats de périnatalité obtdans les différents types d’établissements
ne font I'objet en effet que de tres peu d’études.particulier, ils ne sont en général pas
analysés selon le niveau de soins fourni par lecstre ou la taille de I'établissement. Une
étude de 2012 examinant le risque de mort materrezil lien avec le type et le niveau
d’activité montre pourtant un lien possible.

Le risque de mort maternelle et le type et le nivaad’activité des maternités

Une étude de ZOff, menée sur un échantillon de 106 maternités fraegapermet d’éclairer le lie
entre la premiére cause de mort maternelle, I'hémgoe grave du postpartum, et le profil des établisents
accueillant les parturientes.

-

Cette étude, portant sur la période décembre 20@vembre 2006, établit que la prise en charge|des
hémorragies graves du postpartum aprés un accoechgmr voie basse dans les établissements daufigibbn
n'était pas optimale dans 65,9 % des cas. Ces som®ptimaux apparaissaient significativement fiéguents
dans les maternités publiques non universitaireses celles effectuant moins de 2 000 accouchenagmiuels
et/ou I'obstétricien n’était pas présent 24 hegig24.

Les revues de morbi-mortalité assurées par la plges réseaux de périnatalité (par
exemple en lle-de-France, en Nord-Pas-de CalaiBoengogne) ne pallient pas ce défaut de
vigilance. En effet, elles sont généralement oéestvers la recherche d’'une amélioration
collective de la pratique médicale dans un tematoet n'‘ont pas vocation a nourrir une
réflexion sur l'autorisation de la structure densoou I'événement a eu lieu au regard de ses
indicateurs de périnatalité.

Une telle analyse est cependant réalisée en lEralece par une équipe de 'ARS selon
une procédure qui mériterait d’étre étendue a €emde du territoire.

B - Des populations précaires au suivi a renforcer

S’agissant des populations défavorisées, I'enquéteonale périnatale présente des
constats particuliérement préoccupants. Selon |&EESR, «on observe encore des
différences sociales de prématurité et de petiidspde naissance selon le niveau d’études et
le groupe social de la mére, et que celles-ci su#rne dans certains cas en accroissement
(...). Les modalités de suivi de la grossesse samtifgiativement moins bonnes pour les
populations défavorisées ».

En lle-de-France, la précarité des femmes enceintpacte négativement les résultats
en matiere de périnatalité, par exemple dans lart&pent de Seine-Saint-Denis. Les
indicateurs régionaux sont particulierement médiscnotamment pour la mortalité néonatale
(qui atteint 3,6 %o contre 2,3 % en France) et plumortalité maternelle (12,5 décés
maternels pour 100 000 naissances contre 9,4 emcd-remétropolitaine). Une étude de
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C. Dupont, C Deneux-Tharaug, Prise en charge des hémorragies graves du pastrpaprés un accouchement par voie
basse : étude en population dans 106 maternitég;afises Journal de gynécologie obstétrique et biologie lde
reproduction mai 2012.
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Etudes et résultats n° 848, Surveillance de laggsse en 2010 : des inégalités socio-démograpshigilket 2013.
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I'INSERM™ a montré que, aprés retraitement de I'age, datiamalité et des caractéristiques

de leur grossesse, les femmes en question avdientfi@quemment recu des soins non
optimaux que dans d’autres régions. Elle estintrait@seéquence que cette situation pouvait
étre liée & des défauts d’organisation du systé&eoihs dans la région

En Nord-Pas-de-Calais, ou I'amélioration de I'acagx soins des populations les plus
précaires constitue I'un des axes du SROS, le greimdicateur de suivi retenu porte sur
I'accés au suivi de grossesse pour les femmeduatien de précarité.

Certaines zones rurales, par exemple en Bourgdgee Auvergne, sont aussi fragiles.

En Bourgogne, malgré un taux de pauvreté régiomsiem relativement faiblg, il existe des
poches de pauvreté importantes marquées dansneertas par la réapparition de la
tuberculose et par des problemes importants d'thé3e ce fait, le réseau de périnatalité a
estimé nécessaire de créer un nouvel indicateungitant de prendre en compte l'indice de
masse corporelle dans les paramétres a risque gmdaesse. A la maternité du CHU de
Clermont-Ferrand, ou le taux de bénéficiaires deNtUJ était de 14 %, la précarité allonge de
50 % la durée moyenne de séjour, en raison dedassié d’'apporter a la mére des soins
complémentaires a I'occasion de la naissance dersiamt.

C - Dans les DOM, un systéeme de soins a la peine

Comme le relevait la Cour en juin 2014 dans sopogppublic thématique « La santé
outre-mer, une responsabilité de la Républiquene,aurmortalité infantile persiste dans tous
les outre-mer qui s’est en partie aggravée dapgti@de récente, avec un taux qui variait en
2012 de 4,1 & 9,9 %o naissances (3,3 en métropo®)gissant de la mortalit¢ maternelle,
I'étude précitée de 'INSERM sur la période 2000B20nontre que les départements d’outre-
mer ont un taux particulierement élevé de 32,2 d@@ 000, soit plus du triple du taux de la
France métropolitaine (9,4).

1 - Dans trois DOM, des indicateurs qui restent a amérer malgré une offre de soins
globalement satisfaisante

A la Réunion, en Guadeloupe et en Martinique, tedicateurs de périnatalité sont
significativement moins bons qu’en métropole. Lartaldé maternelle y est préoccupante.
Sur la période 2001-2006, la seule sur laguellediemees détaillées sont disponibles, on
enregistrait 26,4 décés pour 100 000 accoucheradatRéunion, 38,8 en Guadeloupe et 21,5
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Understanding regional differences in maternal edityt: a national case-control strudy in Francau&do, Deneux-
Tharaux, Bouvier-Colle, INSERM, International JouraDbstetrics and Gynaecology, décembre 2012.
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Deux réseaux régionaux transversaux ont pour omidai prise en charge de femmes enceintes vulresahin pour les
femmes enceintes en trés grande précarité (SOLIPAM)tre pour les femmes enceintes en situatiaddittion ou de
troubles psychiatriques (DAPSA). Certains établiss#s) comme la maternité de Port-Royal, ont undiqoé spécifique
d’accueil de ces populations.
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Avec un taux de bénéficiaires de CMU complément@ir® %, inférieur a la moyenne de la France (6,7 %)
17

Le défaut d’'actions périnatales (consultations a@isariennes trop tardives, sous-estimation de &itgr délais
d’intervention, absence de pédiatre et/ou de gyngae, faiblesse de moyens de diagnostic et decitlance) explique
jusqu’aux deux tiers de cette surmortalité, targgizin dixieme environ est lié a des malformationagenitales et a des
anomalies chromosomiques.
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en Martinique, contre 9,6 pour la France entiérea mortalité infantile est double de celle de
la métropole (7,4 %o a la Réunion, 8,1 en Guadelp8p® en Martinique contre 3,5 sur la
France entiére), de méme que le taux de naissances prématurées.

Pourtant, dans ces trois DOM, on ne constate papéteirie en matiere d’offre
obstétricale. L'lle de la Réunion compte deux nratés de type lll, quatre maternités de type
Il (dont deux privées), une maternité de type Urecentre périnatal de proximité. Le nombre
des professionnels de santé est satisfaisant, ne@ahpour les gynécologues obstétriciens et
les pédiatres, dont la densité est méme supérgecetie de la métropole.

De méme, en Guadeloupe, le département garde, lapfésneture de la maternité de
Marie-Galante (cfsupra, deux maternités de type Il & Pointe-a-Pitré @asse-Terfé et
deux maternités de type | privées lucratives.

En Martinique, l'offre de soins est également $aiiante, avec des densités de
gynécologues-obstétriciens et de sages-femmes isupEs a celles de la métropole. En
matiere hospitaliere, la fusion prévue des trojgitadix publics conduira au maintien de deux
maternités (a Fort-de-France, de type Ill, et ail&j de type Il) et au transfert de la troisieme
(de type 1), du site du Lamentin vers Fort-de-fegih Deux maternités privées de type | sont
par ailleurs en activité a Scheelcher et a Fortidade.

2 - Une situation tres tendue a Mayotte

La situation en matiere de périnatalité est pdréoement difficile a Mayotte, en raison
d’'une natalité dynamique en lien avec une tresefartmigration clandestine, alors que le
systeme de santé n’est pas a la hauteur des défis gont posés.

L’indice de fécondité (4,1 enfants par femme) esdduble de celui de la métropole, et
6 524 accouchements ont été recensés en 2013 @ I0tpital). Les résultats en matiere de
périnatalité sont médiocres. La mortalité matemelst estimée a 50 décés pour 100 000
naissances, contre 9,4 en métropole. Le taux degiugité en 2012 était de 11 % (contre 7 %
en métropole) et celui des grands prématurés dg@atre 0,7 %). De maniére générale, les
taux de mortalité périnatale sont supérieurs a deua Réunion et de la métropole.

Le suivi des grossesses est tres insuffisant eetitation des patientes aléatoire. Le
centre hospitalier de Mayotte rencontre des dilfigsuaigués pour recruter et fidéliser son
personnel médicaf. En 2012, la moitié des postes de gynécologieétiiptie étaient vacants
ou occupés par des remplacants. Ces difficultéganiient pas les sages-femmes, dont le
turn-over important induit un fort contingent d’mes supplémentaires. L’'établissement
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Institut national de veille sanitaire, Bulletin é@iiologique hebdomadaire, 19 janvier 2010.
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INSEE, données 2010-2012.
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Le SROS-PRS prévoit la suppression du plateau piégiatde la maternité du centre hospitalier de Bassee, qui
releverait désormais du type II.
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Voir Cour des comptes$,a santé dans les outre-mer, une responsabilittadRépubliqueLa Documentation francaise,
juin 2014, p. 28, disponible suww.ccomptes.fr
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Devant la gravité de la situation, une indemnééipuliere pour les praticiens hospitaliers ack&®e par un décret, dont
le versement est soumis a une condition de résiddagjuatre années. L'établissement a été autoriséruter des médecins
a dipldme hors Union européenne sur des postesatieipns attachés associés. L'hOpital a eu recadasréserve sanitaire
pour I'envoi immédiat de gynécologues obstétriciamdayotte afin de couvrir la période estivale.
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n'assure donc que la consultation dil®@mois™, le reste du suivi étant assuré par les 22
centres de PMI de Ille. Les femmes sont ensuientges, en fonction des risques présentés,
soit vers le site principal de Mamoudzou, materdigetype 1B, soit vers I'un des quatre

124

centres de référence de I'lle, entierement géredgmsages-femmeés

Cette organisation peu rigoureuse génére un noimipertant de transferts entre les
structures. 30 % des accouchements de la matedritéamoudzou sont des transferts
entrants. L’accouchement de ces parturientes, emepance des autres structures de ['lle,
présente un risque et leur enfant nécessite des séonataux. Elles auraient di étre orientées
vers la maternité de type Il en fin de grossesss transferts sortants sont également
importants : 3 000 femmes sortent de la materroié heures aprés la naissance de leur bébé,
pour étre accueillies dans un des quatre centresféence.

3 - De graves difficultés en Guyane

La population de la Guyane, estimée a 250 000 &ratlsita cri de 25 % en dix ans et de
99 % en 20 ans. Le taux brut de natalité est d@ @é&ur mille habitants, contre 12,6 pour la
France entiere. L'indice conjoncturel de fécond8& enfants par femme en 2012) est tres
largement supérieur a celui de la France entiefd )2

Il en va de méme du taux de mortalité infantil® @, sur la période 2010-2012) qui est
prés de trois fois supérieur & celui de la métmi8)5)”. La mortalité maternelle s’établissait
pour sa part & 47,9 pour 100 000 naissances éritade 2001-20086, soit plus du quintuple
de celle de la métropole.

Ces resultats tres dégradés sont notamment impstablun suivi insuffisant des
grossesses (30,5 % des femmes seulement bénéfildesdpt consultations prénatales), du
fait notamment d’'une faible densité médicale, naissi des difficultés particuliéres liées a
I'étendue du territoire et a I'importance de l'ingration clandestine. En 2009, la population
immigrée représentait 30 % de la population et 98,8es parturientes étaient de nationalité
étrangere, dont la moitié en situation irréguliere.

Cette situation confronte les deux centres hospitalde Guyane a de grandes
difficultés. Si le centre hospitalier de Cayennguaprocéder a la reconstruction de son pole
mere-enfant, tel n’est pas encore le cas pour deubaint-Laurent-du-Maroni, installé dans
un ancien bagne et particulierement vétuste.
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Et de maniére incompléte puisqu’'en 2013, le CHMvailmassuré que 32 620 consultations et 4 995 éapbiges de
grossesse pour 6 003 accouchements.

e Le fonctionnement de ces maternités périphérigeagspecte pas les conditions prévues par ledmtiesanté publique.
L’activité de gynécologie-obstétrique et de néolugfie y est exercée sans autorisation. Ne soneptesur place (ou en
astreinte opérationnelle exclusive) ni gynécologhstétricien, ni anesthésiste, ni pédiatre. La paence des soins n’est
donc pas assurée et les interventions chirurgiae®mino-pelviennes ne sont pas envisageablescebaes, dans leur
fonctionnement actuel, n’entrent dans aucun cadneligue : ils ne sont ni des maternités de nivéawi des centres
périnataux de proximité (CPP), ni des maisons desaace.

'#INSEE, données 2010-2012.
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Institut national de veille sanitaire, Bulletin é@miologique hebdomadaire, 19 janvier 2010. La ideznenquéte
(Enquéte nationale confidentielle sur les mortsemmetiles, France, 2007-2009, INSERM, octobre 20&3jistingue pas les
résultats selon les différents DOM.
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La maternité de Saint-Laurent-du-Maroni, de grandsretards de modernisation

Maternité publigue de type Il B, la maternité deinSaaurent-du-Maroni a vu son nombfe
d’accouchements tripler en 20 ans, pour s’étabkmgiron 2 400 par an. Mais ce n'est que fin 20L& &
capacité de la maternité est passée de 21 a 4V un taux d’'occupation de 80 %, sans poumaufae
I'ensemble du matériel et mobilier nécessaire #itiégstallé dans les nouvelles chambres. En 2048,demi-
douzaine de lits de prématurés était encore regedpns une seule chambre.

En raison des besoins, la capacité en pédiatripassée quant a elle de 9 a 15 lits dans un preemgrs,
avant d'étre doublée. La capacité du service deatétngie a doublé, passant de 6 a 12 lits en 2&1&Iui de
néonatologie intensive de 3 a 5 lits.

Une mission d’information du Sénat s’est rendue@ace en avril 2011. Elle avait souligné la vétust
des locaux qui ne permettait pas d'assurer la gécdes professionnels et des patients, sans jdssib
d’installation supplémentaire de lits, du fait éed configuration.

La reconstruction du site, prévue pour débuter@m2pour un montant de 112 M€, devrait permettfe a
compter de janvier 2017, d'accueillir les patiedéss 220 lits et 20 places au total dans le sectédkecine,
chirurgie, obstétrique (MCO) (dont 87 lits d’obsigtie), contre 106 lits et 8 places actuellement.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Priorité assignée au systéme de soins en matemp#étes décrets de 1998, la sécurité
de la grossesse et celle de la naissance doiveat &fsurées avec une rigueur encore
renforcée, dans un contexte ou la France n'occuperg place moyenne parmi les pays
européens au regard des indicateurs de périnatalité

Plus de 15 ans apres la parution des textes, leme® de personnel apparaissent
toujours imparfaitement respectées. Alors que féecifs de médecins spécialisés dans la
naissance (gynécologues-obstétriciens, pédiatresstaésistes) n’'ont pourtant jamais éte
aussi élevés, de méme que ceux des sages-femsnpsrdpectives démographiques de ces
professions sont marquées, a I'exception de cefteiére, par une grande fragilité a terme
désormais rapproché. Des disparités géographiquégm aonsidérables provoquent des
difficultés de recrutement récurrentes dans de memb établissements peu attractifs, en
zone rurale comme urbaine. Elles conduisent a laengn ceuvre de solutions partielles
colteuses, fragiles, et parfois susceptibles derenein cause la sécurité des soins. La
perspective de départs en retraite massifs, aloé&ne que les flux de formation n’ont
augmenté que tardivement et de maniere relativemaitte et la nouvelle reglementation
relative au temps médical laissent augurer d’'ungragation rapide de ces difficultés et
corrélativement des risques qu’elles entrainent.

Dans d'autres domaines aussi la situation appagaioccupante au regard de la
sécurité des prises en charge, qu'il s'agisse dethevement de la mise en conformité des
locaux, de l'insuffisante vigilance apportée auxditions de fonctionnement des trés petites
maternités poursuivant leur activité¢ a titre dértgee alors qu’elles auraient da
reglementairement fermer, d’une structuration de®aux de prise en charge peu cohérente
et mal adaptée a la réalité des besoins, avec pomséquence un accueil perfectible des
grossesses a risque, en particulier en raison da&gours non optimal aux maternités de type
II, d'un inégal fonctionnement des réseaux de @dailité et d’'un suivi parfois mal assuré des
grossesses.

Des situations particulieres appellent a cet égande priorité d’action. Certains
établissements connaissent en effet des résultgsadés au regard des indicateurs de
périnatalité. Le suivi des femmes dans une sitoagicccaire est généralement défaillant
alors gu’elles concentrent des risques élevés garce de la sécurité des naissances, pour
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elles-mémes comme pour I'enfant qu’elles portenfinila prise en charge de la maternité
dans deux départements d’outre-mer - Guyane et Nayocappelle une attention vigilante
tant elle continue a apparaitre défaillante.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes

2. contrOler la sécurité du fonctionnement des matésibénéficiant d’'une autorisation
d’ouverture par dérogation au seuil de 300 accounbiets par an, et plus largement dans
'ensemble des petites maternités, et les fermes sklai en cas d’absence de mise en
conformité immédiate ;

3. mieux organiser la prise en charge des grossessesjae, en renforcant I'efficacité des
réseaux de périnatalité et clarifiant le réle deaternités de type Ill ;

4. examiner 'opportunité de formaliser des normescHjiques pour les maternités réalisant
plus de 4 000 accouchements par an et de rendigatbire la présence d‘un service de
réanimation adultes dans les maternités de typg I

5. systématiser I'analyse des résultats de périnatalés maternités et subordonner en cas de
résultats dégradeés la poursuite de I'activité antése en ceuvre des mesures correctrices
appropriées ;

6. renforcer le suivi des femmes enceintes, tout@adrirement en situation de précarite, par
une meilleure articulation des acteurs de la médedae ville et hospitaliere et par une
répartition plus équilibrée du suivi anténatal etsp-natal.




Chapitre Il

Des réorganisations indispensables a piloter actiwent

Confrontées, comme déja évoqué, a des difficultgsortantes pour assurer le respect
des regles de sécurité auxquelles elles sont @stseiles maternités connaissent par ailleurs
globalement une situation financiere précaire,salnéme que leurs indicateurs d’efficience
sont médiocres. De nouvelles restructurations somgi aussi inévitables que nécessaires.
Elles sont a anticiper par les pouvoirs publica etganiser activement pour assurer une offre
adaptée aux besoins, offrant les garanties deig&autispensables, et pérenne.

| - Des maternités a la fois financierement fragiles etolteuses

A - Une situation financiére généralement précaire

Le résultat des maternités n’est pas isolé dansdegptes des établissements de santé
auxquels elles appartiennent et ne peut étre argéamnalysé. En effet, pour les établissements
qui les réalisent, les comptes de résultat analgiq(CREA) regroupent quasiment
systématiquement I'activité de maternité au seincgdles mere-enfant » qui comprennent
au-dela de I'obstétrique toute I'activité pédiateg voire gynécologique.

Les agences régionales de santé réalisent porerhezit des analyses centrées autour
d'un établissement dans le contexte d’une demaraldedfinanciere, comme par exemple
'ARS de Bourgogne pour le centre hospitalier d'&ut mais aucune analyse globale de
I'équilibre financier des maternités n’est condaitesein des administrations.

L’examen de la gestion du centre hospitalier d’Avxeéalisé par la chambre régionale
des comptes de Bourgogne, Franche-Comté a permtoriater que la maternité de cet
établissement contribuait a son résultat positifcgra une activité d’accouchements qui a
presque doublé sur les 20 derniéres années.

A Auxerre, une maternité aux résultats positifs

L’hopital d’Auxerre compte 565 lits ou places d&#tlits et 2 places en obstétrique. C’est le sendise
de gynécologie-obstétrique pour une populationdien 200 000 habitants du sud du départementXtmnhe
doté d’'une maternité de type Il B. Les naissanoes$ passées de 1 100 en 1995 a plus de 2 100uitdades
fermetures successives de six maternitéss(girachapitre ). En 2011, la part de marché du CH d@we sur
la zone d’attractivité était de 94,6 % en obstégiccontribuant a rentabiliser I'établissement.

L'activité « maternité-gynécologie » dégage en teffies résultats positifs: + 535919 € en 2010,
+ 644 262 € en 2011, + 283 495 € en 2012 et + 36%5n 2013. Le résultat obtenu en 2013, annéde iuhése
en service du pble mére-enfant, reste positif néalgr croissance de I'ensemble des postes de chgrgds
n'integrent cependant pas encore les amortisserfiést la mise en place de ce nouveau péle.
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Cette situation se rencontre peu frequemment. Ailesi établissements ayant une
activité quasi-exclusive d’accouchements, tréesmmubreux (centre hospitalier du Belvédere
a Mont-Saint-Aignan prés de Rouen, qui a fait labf'un examen de sa gestion par la
chambre régionale des comptes de Basse-Normanaligelormandie, évoquefra, hépital
des Bluets-Pierre Rouqués et maternité des Lildeate-France), pour lesquels les comptes
de la maternité sont par définition isolables, fapparaitre tous trois des situations
financieres extrémement difficiles.

L’examen de la situation financiére des 18 établients retenus pour I'enquéte a
montré que la grande majorité d’entre eux est comde a un déficit, plus ou moins aigu
selon les cas, au regard de la couverture desehdiectes de la maternité (petit équilibre),
mais qu’ils ne parviennent quasiment jamais a doulensemble des codlts directs et
indirects, surtout des lors qu’ils doivent amoutirinvestissement qui a pu étre important.

Au sein de I'échantillon, seuls deux établissemeatsiennent a I'équilibre. Outre leur
grande taille, ils se caractérisent par une aétivis technique et/ou trés diversifiée. C’est le
cas de la maternité de I'hopital Antoine BéclerdP{AP) a Clamart, spécialisée dans la
médecine prénatale (procréation médicalement éssis$tdiagnostic préimplantatoire), qui est
excédentaire sur toute la période examinée. L'abpitousseau (AP-HP) a Paris (maternité
de type Ill assurant un grand nombre de naissgmméssaturées) parvenait en 2012 tout juste
a I'équilibre, essentiellement grace a la contidgwutle la réanimation néonatale.

En revanche, tous les autres établissements saom das situations financieres
précaires. Ainsi, au centre hospitalier de la Rbehen tenant compte de I'ensemble des
dépenses directes et induites, I'activité de gylugpe-obstétrique génére un déficit annuel
d’environ 2 M€, couvert par les autres activités It@pital. A Pertuis, le déficit de la
gynécologie-obstétrique représente 22 % des racedtes structures financierement fragiles
sont également nombreuses parmi les grosses ntéserAinsi, le taux de marge sur codts
directs de la maternité d’Argenteuil, de 24 %, penget pas de couvrir les charges indirectes
estimées a 25 %, et s’est dégradé en 2012 sotmt ItBine diminution des produits (baisse
du nombre de césariennes) et de 'augmentatiorcll@ges de personnel. La maternité du
centre hospitalier d’Autun est, de toutes les #&ésvde ce dernier, celle qui génere le plus
gros déficit, en moyenne de I'ordre d’'un millioredios par an et cela aprés prise en compte
d’'une dotation spécifiqgue annuelle de 'ARS (300 @en 2011, 400 000 € en 2012). Le
déficit moyen par naissance est de 2 936 €, soimontant supérieur a celui versé par
I'assurance maladie pour un accouchement néfmal

Les ARS se trouvent ainsi contraintes de soutees @ablissements fragilisés mais
indispensables pour I'offre de soins, qui peuvearthainer les plans de retour a I'équilibre
sans que la situation ne se trouve améliorée amfagffisamment pérenne. A la maternité du
centre hospitalier intercommunal de Cognac, I'agcur 'aménagement et la réduction du
temps de travail du personnel non médical a étié@eau cours de 'année 2009 pour accroitre
le temps de travail des personnels, mais I'étadnient présente toutefois toujours un déficit
important associé a la charge structurelle du dadibloc opératoire mis a disposition par la
clinique voisine. Au centre hospitalier d’Autun,ddes recettes ne couvrent méme pas les
charges directes, la baisse des effectifs et duorombe lits réalisée en 2009 n’a pas suffi a
assurer le retour a une situation financiére sdtnén, la mise en place d’'un groupement de
coopération sanitaire entre le centre hospitalerMbntceau et I'H6tel-Dieu du Creusot

Qui s'éleve, pour un accouchement par voie ba@se gomplication, a 2 435 euros dans un établigsepublic.
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(établissement privé non lucratif), n'a pas perdesedresser la situation financiere des deux
établissements, I'activité maternité de I'H6tel-Digtant elle-méme déficitaire.

La situation financiere des maternités privées a buucratif

Il N'a pas été possible dans le cadre de I'enqdéteecueillir des informations auprés de cliniquies
privées. Néanmoins, la fédération de I'hospitalisatprivée a indiqué que la situation financiéres ge
établissements privés de petite taille est paréoeinent délicate. Sur les 102 maternités de typevies a but
lucratif en activité en 2012, 59 réalisaient mode 1 000 accouchements par an et se trouvaient Wans
situation trés fragile, selon cette fédération, pliaice le seuil de viabilité des établissementsndaren 1 100
accouchements par an. Longtemps supportés parceetiigeactivité permettait de fidéliser une pagéntde
proximité s’adressant par la suite au méme étadtiest pour d’autres types de soins, les déficits & la
présence d’'une maternité conduiraient aujourd’huna stratégie de désengagement de cette actaite lé
cadre des regroupements d'établissements opéréenggres années sous forme de chaines de clindpre
I'actionnariat est essentiellement financier eplless en plus international.

B - Des colts systématiquement orientés a la hausse

1 - Une tendance générale a la croissance des codts

Difficiles a identifier dans une comptabilité arteque balbutiante, les colts associés a
I'activité de maternité ne peuveafortiori pas étre agrégés au niveau national.

Toutefois, I'étude nationale sur les colts & médhmgle commune (ENCCJ fournit
des données statistiques de plus en plus appre®sdr les colts des différentes activités des
établissements et notamment dans le secteur dedtigue.

De 2006 & 2010, les colts moyens de la naissance @GVD 14” ») ont progressé
d’environ 10%" dans les établissements publics. LENCC 20hiontre une augmentation
de 2,2 % par rapport a 2010, au troisieme ranghdesses de colts constatées sur les 23
CMD, alors que 17 dentre elles connaissent unesskai Dans les établissements
anciennement soumis a dotation globale (établissemiblics et privés non lucratifs), les
colts de l'obstétrique ambulatoire ou de courteeewat de I'obstétrique avec sévérité légere
progressent respectivement de 3,6 et 2,2 %, aloestautes les autres catégories de soins
(sauf la néonatologie) sont en baisse ou stablég @6 en moyenne).

L’ENCC 2012” confirme cette tendance. Alors que, globalemestcb(ts des activités
de médecine, chirurgie et obstétrique diminuert @& % dans le secteur public et privé non
lucratif et de - 2% dans le secteur privé lucralels colts de l'activité d’obstétrique

1 Cette enquéte annuelle portant sur un échantiflétalissements publics et privés produit des esfels de codts qui
rendent possible la comparaison des colits de clghlissement au référentiel. lls contribuent ddeermination des tarifs
hospitaliers. Au plan local, 'TENCC permet de compdes colits des établissements aux colts moyersatés sur des
activités similaires mais seulement si les colsséablissements ont été décomposés, ce qui est rar

129

L’activité d'obstétrique est couverte par les tégaries majeures de diagnostic » (CMD) 14 et 15CMD 14 couvre les
« grossesses pathologiques, accouchements eti@ffedu post-partum » et la CMD 15 les « nouveay-pgsnaturés et
affections de la période périnatale ».

130 . - - , s .

Il n’est pas possible de calculer ce taux d’évofutle facon précise compte tenu de I'absence ddiigéméité des données
année apres année.
1

31Principaux résultats issus des données de coOUSCEN11, ATIH, mai 2013.
132
Le co(t des prises en charge a I'hdpital en méeechirurgie et obstétrique 2012, ATIH, 23 juilk&14.
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augmentent respectivement de 0,9 % et de 0,7 %ewet de I'activité de néonatalogie de
0,2 % et 0,5 %.

2 - Le poids croissant des dépenses de personnel

En 2012, 17958 ETP étaient affectés dans les services de naissanse de
établissements de santé publics et privés. Ce setalécomposait en 2 816 gynécologues-
obstétriciens, 1 496 pédiatres, 1 440 anesthésistesmateurs, 8 725 sages-femmes et 3 481
infirmier(e)s spécialisés en puériculture.

La mise en place des nouvelles normes de persanpekées par les décrets de 1998,
conjugué avec l'effet de la mise en place des 3bdse a été a l'origine de recrutements
importants dans les maternités, en particulier ¢eoadre du plan périnatalité 2005-2007.

Les financements du plan périnatalité 2005-2007

S’agissant des personnels, le plan périnatalité-2007 comprenait un financement d’environ 180 M€
(65 % de l'enveloppe totale de 274 M€) pour perreefiux établissements le recrutement de persorame |d
I'objectif d'une atteinte des normes prévues partéxtes, dans le contexte de la mise en plac8%légures 3
I'hépital.

Au total, 3 177 postes ont été créés de 2005 a.2@0Bilan établi par le ministére de la sé?r'?ﬁéldique
que 71 % de ces postes (soit 2 253 ETP) concetnlaiemise aux normes des établissements au regard d
décrets de 1998. Il reléve toutefois que le lietmestes financements apportés aux établissemefts etoyens
supplémentaires effectivement attribués aux matsnmie semble pas entierement établi (« les fimaeots
supplémentaires liés au plan périnatalité se sanbuvés, malgré le fléchage, « noyés » dans ldgdis des
services hospitaliers pour financer I'activité hablle et non pour mettre en place de nouvellesiress»).

Par la suite la progression des effectifs s’estntéd comme le montre le tableau ci-
apres.

Tableau n° 12 :évolution des ETP totaux affectés en secteur de saance

évolution

200 AU 2007 - 2012
Sages-femmes 7919 8725 10,2 %
Infirmiers(e) spécialisé(e)s en puériculture 2 185 3481 59,3 %
Pédiatres 1615 1496 7,4 %
Gynéco-obstétriciens 3077 2 816 -8,5 %
Anesthésistes-réanimateurs 1554 1440 7,4 %
Total 16 351 17 958 9,8 %

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHES) (SA

Ces évolutions se sont traduites notamment partgse sensible décroissance des
effectifs médicaux avec en parallele une augmeamtaties sensible du nombre des sages-
femmes.

1 Les effectifs totaux des maternités sont diffieifeappréhender dans la mesure ou les seules dagrégées disponibles
découlent du bordereau Q16 de la statistique alendes établissements (SAE), dont la nature déularbmite la fiabilité.
Surtout, ces données ne portent que sur les pasoafiectés en secteur de naissance, et ne congmiedonc pas, par
exemple, les sages-femmes affectées aux consoiatiodes personnels administratifs ou de soutieemclinique privée,
les personnels attachés directement aux médeb#ralix qui y exercent.

134Evaluation du plan périnatalité 2005-2007, directignérale de la santé, mai 2010, p. 43.
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Tableau n° 13 :ETP totaux en secteur de naissance (hors infirmiersgpécialisés en puériculture)

évolution
2004 2007 2012 2004-2012
Sages-femmes 7544 7919 8725 15,7 %
Pédiatres 1620 1615 1496 -7,7 %
Gynéco-obstétriciens 3229 3077] 2816 -12,8 %
Anesthésistes réanimateurs 16321554 1440 -11,8 %
Total 14025 14165 14476 3.2%

Source : Cour des comptes d'aprés données DREHS) (SA

En termes de masse salariale, il n'existe pas améabs permettant de corréler ces
évolutions d’effectifs a celles des dépenses deommel, les colts salariaux liés a l'activité
des maternités ne faisant pas l'objet d'une apmroahalytique distincte au sein des
établissements. Quand elles existent, les donrgrdsasla fois partielles et sans profondeur
historique.

3 - L'incidence importante des investissements

Les maternités ont pu faire I'objet de chantieggésentant dans certains cas des colts
importants, sans au demeurant que les plans H&fil et Hopital 2012 n’en n'aient fait
une priorite.

Peu d’opérations ont concerné des maternités saléas la mesure ou celles-ci font
quasiment systématiquement partie d’'un établisseimespitalier aux activités plus larges.
L’Assistance Publique - Hopitaux de Paris a tougetmnstruit une nouvelle maternité sur le
site de Port-Royal, a la suite de la fermeturerdaternités Baudelocque et Saint-Vincent de
Paul. Le plus souvent les opérations de moderaisatit porté sur des ensembles hospitaliers
plus importants, intégrant alors la reconstructil@s maternités, notamment dans le cas du
CHU de Clermont-Ferrand, du centre hospitalier Braticilien, du site Sainte-Musse a
Toulon, de I'hépital de Montlugon ou de I'hépitad Gaint-Flour.

La reconstruction de la maternité du CHU de Clermom-Ferrand

La reconstruction de la maternité du CHU s’estritsadans celle, plus globale, de l'un de ses dites
(d’Estaing). Jusqu’en octobre 2010, le CHU de Ctartverrand disposait de deux maternités. La pnenjié
comportait 44 lits (de suites de couches et d’labgation ante-partum) et la seconde 20 lits, ales effectifs
totaux de 22 gynécologues-obstétriciens et de §8sseemmes. La reconstruction de la maternité guétéice
par la vétusté du site de I'Hétel-Dieu, qui ne extpit plus les normes de sécurité, et la voloatéedrouper les
activités sur un seul site.

La nouvelle maternité a connu une hausse impor@atson activité, le nombre d’accouchements étant
passé de 2 682 en 2009, a 3 654 en 2012 (+ 37'&ffluk de nouvelles parturientes a été tel quenkternité al
dd augmenter sa capacité de suites de coucheauvelte maternité comporte désormais ainsi 56disuites
de couches et 16 lits d’hospitalisation, 23 gynégoés obstétriciens (+ 1) et 77 sages-femmes (+ 14)

Compte tenu notamment du poids financier de cetstissement, le CHU de Clermont-Ferrand s’es} vu
contraint de signer deux contrats de retour a Ilidya budgétaire depuis 2008.

Les choix immobiliers n'ont pas toujours été rédien se fondant sur une analyse
étayée des perspectives d'activité ou des capadaéfinancement. Dés lors, un certain
nombre d’établissements étudiés dans le cadreedgquéte se trouvent durablement fragilisés
par les conséquences de leurs décisions d’'investisst.



82 COUR DES COMPTES

La rénovation de la maternité du Pertuis

Le centre hospitalier de Pertuis, trés vétuste¢éaénové dans sa quasi-totalité ces dernieresar(eé
plus particulierement depuis 2009). Les importantegrations de rénovation et de modernisation |ont
concerné I'ensemble de la structure avec une ateparticuliere portée a la maternité. Le maintiendeux
sites de maternité distincts lors de la créatiorcelntre hospitalier intercommunal d’Aix-Pertuis 2012, a
notamment été justifié, parmi d’autres facteurs,lps investissements importants de rénovatiorvgnaient
d’étre conduits sur le site de Pertuis, certairsstd®vaux étant encore en cours au moment deitanfasec le
centre hospitalier d’Aix. Les investissements dgt @écidés sans prise en compte préalable deseptrgs
d'activité sur ce site, qui reste confronté a digficdltés financieéres lourdes, en particulier etison d’une
sous-occupation des lits.

C - Des tarifs déconnectés des codts

1 - Une tarification sur une base encore largement histique

Les tarifs arrétés pour I'obstétrique et la néaligt n'ont pas été élaborés sur la base
d'une analyse des colts réellement constatés miedappréciation du niveau considéré
comme souhaitable de ces derniers. lls ont ét@idéfur la base des enveloppes qui étaient
consacrées a ces activités au moment de la mipaes de la tarification a I'activité ou T2A
(en 2005 pour les établissements privés et en 2008 les établissements publics). Les
financements historiquement consacrés au planmataux activités d’obstétrique ont alors
été maintenus mais avec une répartition difféerentéonction des différents actes composant
I'activité des établissements.

Les recettes des maternités

L'activité d’obstétrique est couverte par les «€gatries majeures de diagnostic » (CMD) 14 et 15] La
CMD 14 couvre les « grossesses pathologiques, abements et affections du post-partum » et la CNaDe$
« nouveau-nés, prématurés et affections de la g&np@rinatale ». Ainsi, toute naissance fait I'tlgje deux
tarifications distinctes, I'une pour I'accouchemstricto senstet I'hospitalisation de la mére, la seconde ppur
I'hospitalisation du nouveau-né.

Une naissance « normale » associée a une durégjale snoyenne se compose de deux éléments (le
« couple mére-enfant ») : le « groupe homogeneéfiriis» (GHS) 5490 (accouchement unique par vogseja
chez une primipare sans complication significafif@jturé dans un établissement public 2 435 eetrés GHS
5 903 (nouveau-né de 3 300 g et 40 semaines d’'anméeosans probléme significatif), facturé 921 suro

La structure des tarifs (CMD et GHS) est stricteniéantique dans les établissements publics (gépra
but non lucratif) et dans les établissements privBst lucratif. Le niveau de la tarification estitiefois inférieur
dans le second cas dans la mesure ou les honatasasédecins sont pris en compte de facon distinct

Par ailleurs, les maternités bénéficient de cratlitfonds d’intervention régional (FIR) visant adncer
la permanence des soins, et ponctuellement d'a@idd®\RS versées généralement dans le cadre degmoges
d'investissement ou de plans de retour a I'éqeelibhu titre de missions spécifiques différentesations

. 135 , ~ . .
forfaitaires peuvent également leur étre attribuées.

* Les maternités peuvent bénéficier de dotationsteeides missions d’intérét général (MIG) en raistenla présence de
psychologues, de missions de permanence d'access@ng de santé, précarité, lactariums, assistamégicale a la
procréation ou au titre de missions d’enseignemamtrecherche, de référence et d'innovation (MERRIyason de la
présence de centres de diagnostic prénataux, geadiic préimplantatoire ou de centres de référencéa mort inattendue
du nourrisson.
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Elles bénéficient enfin des contributions verséaslgs patients, le supplément chambre particylgue
se généralise progressivement, devenant un véritatdessoire de tarification qui contribue souwknfacon

. . . N 136
significative a la couverture des couts

Une refonte des tarifs des CMD 14 et 15 a cepengténtise en ceuvre en 2012. Dans
la nouvelle classification, les CMD 14 et 15 ord décomposées selon un niveau de détail
significativement plus important, conduisant adaalorisation des actes les plus complexes
opérés par les maternités de types Il et lll. Reahent, les CMD 14 et 15 ont subi depuis
2011 les mémes baisses tarifaires qui ont été iégsoa I'ensemble des hoépitaux par le
niveau de 'TONDAM hospitalier.

Dans le cas particulier des établissements prividst ducratif, la mise en place de la
T2A a entrainé, a enveloppe globale constanteetastribution de financements entre
établissements de cette catégorie dans une loglqueonvergence intra-sectoriéife En
effet, jusqu’en 2005, la rémunération des étabiiesgs privés était négociée avec I'assurance
maladie en fonction de l'activité passée et préwiselle (sur une base déclarative) et pouvait
varier significativement d’'un établissement a lrautlL’harmonisation consécutive a la mise
en place de la T2A en 2005 s’est faite sur la bdesda moyenne nationale des tarifs,
entrainant une baisse parfois significative de [@atibn de certains eétablissements
précédemment mieux financés que d’autres, notamieenétablissements isolés en mono-
activité, qui bénéficiaient auparavant d’un soutieplicite se traduisant par des tarifs plus
élevés.

Les études conduites par I'agence technique dimédion hospitaliere (ATIH) ont
montré qu’en tenant compte des honoraires des nm&de@rsés dans le cadre de I'exercice
libéral, les tarifs facturés a I'assurance malambar un accouchement sont proches de ceux
du secteur public. En revanche, les tarifs relatifsx soins aux nouveau-nés étaient
significativement plus bas en raison d’'une sousdfation ancienne de la part des praticiens
et des cliniques, qui avaient tendance a imput&rraeres les dépenses engagées pour les
nouveau-nés. lls ont depuis fait I'objet de mesuiesonvergence entre le secteur privé et le
secteur public, qui sont passées par la baissarifldti secteur public.

2 - Des tarifs en décalage par rapport aux co0ts

Le décalage structurel entre les tarifs des aéaiésés dans les maternités et les colts
constatés peut étre illustré par le cas de la miédedu centre hospitalier du Belvédere, seul
centre hospitalier public dont I'activité est qumasit intégralement consacrée a la naissance.

e L’AH-HP a généralisé la facturation de la chamimdividuelle a compter de juin 2011 (45 € par joefrp obtenu par ce
biais 3,2 M€ en 2012.
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Pour la CMD 14, en établissements publics, lesstamt en effet évolué de la fagon suivante : 1@®en 2011 par
rapport a 2012, stabilité en 2012 (année de laxtefde la CMD 14 et 15), - 0,93 % en 2013 par rapp@012 et stabilité
(+ 0 %) en 2014 par rapport a 2013.
13

8
Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemest ld sécurité sociale pour 201Chapitre VI,
Tarification a I'activité et convergence tarifaidisponible sumwww.ccomptes.frLa Documentation frangaise, p. 199-228.

1 Ibid., page 209 pour une analyse de la constnuctiola grille tarifaire.
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Le déficit chronique d’'une trés grosse maternité moo-activité, le centre hospitalier du Belvédére
a Mont Saint Aignan

Le cas de la maternité du centre hospitalier dwdire permet d’'analyser la situation d'une frés
grosse maternité dont I'activité était quasimertlesivement tournée vers I'obstétrique (90 % detiété en
2011), sans qu’elle soit intégrée a un hopitahativité diversifiée.

Cette maternité publique de type Il, qui réalisespde 40 % des naissances dans I'agglomératign de
Rouen (3614 en 2011), a connu des difficultésniiieeres extrémement lourdes qui ont exigé un soutie
particulier de la part du ministére de la santdec ARS se traduisant par des subventions anra@tentribuant
a couvrir le déficit constaté d’environ 1 M€ paj,an

Le rapport d'observations définitives établi packambre régionale des comptes de Basse-Normandie,
Haute-Normandie relevait en 2012 que I'augmentatierson déficit résultait du niveau de la valorsades

140
groupes homogénes de malades (GHMyui déterminent les recettes de I'établisseniénbtait en effet qu'au
centre hospitalier du Belvédere, 90 % des recbées a I'activité reposent sur 17 tarifs de GHM @ cessen
de décroitre. Cette réduction a généré une baessénadunération de 244 345 euros pour I'année 2010.

7

La CRC indiquait que malgré les efforts de gestimlisés par I'établissement, sa situation finaegi
particulierement préoccupante, n'était pas sudsleptie s’améliorer sans la revalorisation des GHd @MD
14 et 15 et sans la rémunération de I'activité tgences, et qu’en I'absence de ces mesures, li&tainent ne
pourrait fonctionner sans une aide permanente slaigerités de tutelle.

L’ARS a annoncé en janvier 2014 avoir octroyé uatiem exceptionnel (a hauteur de 50 % d’'un projet
s’élevant a 11 M€) au financement de la modermgatdiu batiment et des équipements et a la restaiio de
son plateau technique, dans I'objectif de permeéttiétablissement de diversifier son activité emtigulier vers
la chirurgie esthétique. Cette situation momt@ntrarioque l'activité de maternité n'est pas considé@mroe
rentable et nécessite I'apport d’autres activisr@ssurer I'équilibre économique de I'établisseime

Dans le cas des maternités privées a but lucsatifonstate, selon I'analyse de I'ATIH,
un décalage de financement en faveur de l'actilétechirurgie et au détriment de l'activité
d’obstétrique qui préexistait a la mise en placela€er2A, celle-ci nayant fait que le
pérenniser, mais qui a contribué au désengagem@otiant des cliniques de cette activité.

Pour préciser cette sous-évaluation des tarifs, @@tcomparés par les juridictions
financiéres les colts de l'année 2012, tels qutiiéa dans les résultats de I'enquéte
nationale sur les colits & méthodologie commune EXN®ubliée en juillet 2014, pour les
principaux groupes homogenes de malades (GHM) deaissance, avec les tarifs 2012
correspondants. Méme si cette échelle de colt$ passintégralement superposable a celle
des tarifs dans la mesure ou elles ne recouvrentepactement le méme périmetre, il est
toutefois possible de dégager une tendance générale

Cette analyse met en évidence que, dans le squiblic et dans le secteur privé non
lucratif, les tarifs sont quasiment systématiquemeférieurs aux codts constatés, parfois
dans des proportions importantes. Le tarif de bachement unique sans complication serait
inférieur de 1,7 % aux colts pour les multiparedee,1 % pour les primipares. Les tarifs
applicables aux nouveau-nés apparaissent inférideird6,6 % aux colts dans le cas des
nouveau-nés sans probleme et de 16,9 % dans ldesasouveau-nés avec autre probleme
significatif.

Au surplus, les codts pris en compte dans le caelidENCC n’integrent ni les charges
financiéres ni les charges immobilieres, dans wicishomogénéité. L’activité de maternité

0
Chaque séjour hospitalier est classé dans un GHMucepermet une classification médicale, car fondée les
diagnostics et les actes.

141
Le co(t des prises en charge a I'hdpital en méeechirurgie et obstétrique 2012, ATIH, 23 juilk&14.
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ne dégage donc pas de marge permettant de findesénvestissements immobiliers ou d’en
amortir le colt passe.

Tarification a I'activité, taille et rentabilité de s maternités

L'application de la tarification a I'activité a kstétrique, sur la base d’'une grille tarifaire déei des
colts moyens des établissements de santé, aménée&rager sur I'impact de ce type de financemsut les
activités assorties d’une obligation de permanelesesoins, et soumises de ce fait a de forts eféeteuil.

Compte tenu de la difficulté d'isoler I'activité dgynécologie obstétrique dans les comptes |des
établissements de santé, la relation entre le nivies tarifs, la taille des maternités et la reilitdbde
I'exploitation peut utilement étre éclairée par deswulations effectuées a partir des données dmhdlie
nationale des colts (ENCC).

Dans le cadre des travaux menés sur le financedetétablissements de santé isolés, 'ATIH a
demandé a un cabinet de conseil d’examiner celdétiaie dans le cas des petites maternités. L'émde en
lumiére la difficulté de ces structures a atteintéquilibre d’exploitation, un seuil de rentabdigtant identifié
autour de 1 200 accouchements par an.

Ce seuil, élevé, est établi sur la base d’hypothdsecalibrage des équipes médicales et soignantes
peuvent paraitre faibles au regard des observatienterrain comme des données de la SAE relatives a
établissements correspondants, sachant qu’a partir500 accouchements l'obligation de garde saseppour
les gynécologues obstétriciens contraint a renfdeeéquipes, ce qui déplace le seuil a partiudugeut étre
atteint I'équilibre d’exploitation.

Ces simulations montrent la difficulté pour lesitgst maternités de fonctionner de maniére rentgble,
I'équilibre d'exploitation étant d'autant plus a#sétteindre, pour une catégorie de maternité dangée le
nombre d'accouchements est élevé.

Les économies d'échelle mais également les effetsedil liés au nombre d’accouchements rendent
souhaitable la conduite par le ministere et paiTltA de travaux permettant de déterminer différgmnts
d'équilibre en fonction de la catégorie de matéribncernée, et d’adapter le cas échéant sur hase le
dispositif de tarification a I'activité.

L’essentiel de la réflexion sur les tarifs hospéel est actuellement centré sur la
hiérarchie relative des tarifs par rapport aux so(fest dans ce cadre qu’en 2013, les tarifs
applicables aux nouveau-nés ont augmenté de 18i€eade la prise en compte du dépistage
de la surdité. L’intérét d’une telle réflexion darhiérarchie des tarifs est réel mais trouve ses
limites quand il apparait, comme dans le cas pdigicde I'obstétrique et de la néo-natalité,
guil y a un décalage entre les colts actuels detionnement des établissements et
'ensemble de la structure tarifaire, avec a la whe activité déficitaire. Pour autant, la
réflexion tarifaire ne saurait étre décorrélée eleecindispensable, sur les gains d’efficience a
dégager dans les prises en charge.

Il - Une efficience limitée

La restructuration tres importante de I'offre densoen maternité réalisée depuis les
décrets de 1998 a été moins liée a une probléneatiguéduction de colts qu’a la recherche
d’'une amélioration de la sécurité des soins. Laentration qui en a résulté aurait da faciliter
la mobilisation de gains d'efficience, mais aucétede spécifique n’a jusqu'a présent été
réalisée sur ce point. Le seul bilan relatif a &ioration de l'efficience du systeme de
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maternités a été dressé par I'lGASqui estimait en 2012 que « la qualité du serviselu
(dans les maternités) s’est améliorée, au prix dceroissement des dépenses ». La DREES
et la CNAMTS ont toutefois engagé en 2014, dansdetexte de I'enquéte, une étude
conjointe visant notamment cet objectif, mais saschkusions ne seront pas disponibles avant
2015.

Compte tenu du décalage significatif constaté elasecolts et des tarifs, et dans le
contexte d'un ONDAM hospitalier resserré, la réducides colts doit constituer un objectif
central. Elle ne peut que passer par une améboratportante de I'efficience du dispositif
des maternités, qui apparait en effet tres peblectompte tenu de taux d’occupation faibles
dans de nombreux établissements, en dépit d’'unéedie séjour pourtant particulierement
élevée par rapport a nos principaux voisins.

A - Une durée de séjour plus importante que dans les psvoisins

En France’, la durée moyenne de séjour (DMS) pour un acceuehe normal a
diminué de 6,2 jours en 1995 a 4,2 jours en 20blitfois, elle a baissé de facon équivalente
dans I'ensemble des pays de 'OCHEpassant en moyenne de 4,3 jours en 1995 & 3gours
2011. La DMS en France reste ainsi supérieure tiuga a celle des autres pays de 'OCDE :
elle est en Italie est de 3,4 jours, en Allemagan&4d jours, au Royaume-Uni de 1,6 jour.

142
Inspection générale des affaires socialeBusions et regroupements hospitaliers, quel bilaurples 15 dernieres
annéeg?, (annexe 6), mars 2012.

3
Cour des compte®RRapport sur I'application des lois de financementld sécurité sociale pour 2014, chapitre XIII :
L'assurance maternité, une place a clarifier (pag®5) La Documentation frangaise, septembre 2014, dibf® sur
www.ccomptes.fr
144
Panorama de la santé 2013, les indicateurs de IEOCD
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Graphique n° 3 : durée moyenne de séjour pour acceahiement normal dans 'OCDE
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Source : Statistiques de I'OCDE sur la santé 20H8irée moyenne de séjour pour un accouchement no2®al
(ou année la plus proche)

Cette durée moyenne de séjour élevee est favgreaéen dispositif tarifaire, forfaitaire
et insuffisamment dégressif, les facturations askmance maladie étant indifférentes a la
durée de séjour et restant identiques tant que-cieteste comprise entre deux et sept jours

Si la durée moyenne de séjour en France rejoi¢maioyenne de 'OCDE (trois jours
en 2011), il en résulterait selon I'analyse de &€’ une économie théorique brute pour
lassurance maladie de 318M€. Le financement degcessaires mesures
d’accompagnemeiit pourrait largement étre assuré par la réoriemtadio suivi des femmes
du suivi prénatal vers le suivi postnatal commdetgant déja proposé par la Cour.

Ce constat justifie d’accélérer la diminution dellaée moyenne de séjour (notamment
en fixant au programme d’accompagnement du retalondicile (PRADO) de la CNAMTS
des objectifs plus explicites en termes de soéidlement plus précoce de la maternité) et de
redéfinir en conséquence les modalités de taiificate I'accouchement et de la naissance.

Le séjour des femmes et des nouveau-nés represemarpart tres significative des
co(ts en maternité, la baisse de la durée de sdjestrtoutefois génératrice d’économies qu’a

La durée réelle de séjour n'est actuellement p&e gn compte dans I'établissement du baremeaiaifLe tarif de
I'accouchement est fixe, si la femme et son enfastent hospitalisés entre deux et sept jours,edooésidérée comme
«normale ». Il est diminué si la sortie a lieukmut de moins de deux jours (y compris pour unsfiem vers un autre
établissement), ou augmenté si elle a lieu aptgmars.

e Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeetld sécurité sociale pour 201éhapitre XIlI,
L'assurance maternité, une place a clarifier (p8§6), La documentation francaise, septembre 20ishodible sur
www.ccomptes.fr

“ Dont le codt a été chiffré par la CNAMTS a 60 M€bmut de cing ans (dont, selon elle, 20 M€ déjarfaés). CNAMTS,
Améliorer la qualité du systeme de santé et maitliss dépenses : propositions de I'Assurance nialpdur 2015, Rapport
au ministre chargé de la sécurité sociale et aul&aent sur I'évolution des charges et des prodigt§Assurance maladie
au titre de 2015juillet 2014.

Les estimations de la CNAMTS aboutissent & une éo@aette au bout de 5 ans de 405 M€ en se forsieinine baisse
de la durée de séjour appliquée a 700 000 naissaatm@s que le calcul de la Cour porte sur lesssaatouchements
normaux sans complications hors césariennes, saitoa 500 000 naissances par an.
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la condition qu’elle entraine une réduction condante du nombre des lits. Celle-ci est
possible et nécessaire, comme le montre I'exempleetitre hospitalier d’Argenteuil, ou la
baisse de la durée moyenne de séjour obtenue eitisaobdifférents outils, parmi lesquels
le programme d’accompagnement du retour a domiBlRADO de la CNAMTS et
I’hospitalisation a domicile, a permis la fermetafan service sur les trois services existants
par le regroupement des grossesses a haut risquéursité de suites de couches. Cette
situation, qui n’a été constatée qu’a une represadpnt I'enquéte, contraste avec le maintien
fréquent de capacités excédentaires.

B - Des taux d’occupation pourtant tres insuffisants

1 - Un indicateur cible atteint par seulement un tiersdes maternités

Le référentiel méthodologique établi par la Missi@tionale d’appui a l'investissement
hospitalier en 2008 a fixé des objectifs-cible d’activité en hospgalion en obstétrique,
corrélés au volume d'activité de I'établissement sknté, soit 270 a 300 journées
d’occupation par lit et par an

En 2012, plus des deux-tiers (67,7 %) des étaltisaes n’atteignaient pas cet objectif,
Soit une situation dégradée par rapport a 2002t8& proportion s’établissait a 64,8 %.

Tableau n° 14 :nombre d’établissements respectant le taux cible dtcupation en
obstétrique

2002 2012
indicateur cible atteint dépassé non atteint atteint dépassé n@ndtt
Nombre 117 122 440 82 93 367
% du total 17,23 % 17,97 % 64,80 % 15,13 Y% 17,16 % 67,71 %

Source : Cour des comptes d'aprés données DREHS) (SA

L’indicateur cible n’est atteint et/ou dépassé @ae les maternités réalisant plus de
2 000 accouchements par anqui améliorent en outre leur situation : 84 %eigtient ou
dépassent la cible en 2011 alors qu’elles n’étajapt60 % en 2002.

148
MAINH-ANAP, Premiere approche d’'un référentiel dimensionnement pour un établissement de santghrec2008.

149

Ces cibles fixées a dires d’expert tiennent cordptecaractéristiques propres de I'obstétriqueyitEtpar définition non
programmable et soumise a des variations sais@wmier
150

Un taux d’occupation trés élevé peut illustrer opéimisation effective entre les services maidagant étre révélateur
de tensions dans l'organisation des capacités aksicc
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2 - Une sous-occupation importante

Le taux moyen d’occupation des maternités en afitiét” s'établit & seulement 70 %,
et un tiers des maternités ont eu un taux d’océpatférieur & 60 % en 2012

Ces taux faibles recouvrent des situations comteaspuisque plus de la moitié des
maternités de type | sont dans ce cas alors que see minorité d’entre elles (10,2 %) atteint
ou dépasse 80 %. 57,4 % des maternités de typenitaux d’occupation compris entre 60 et
80 % et un peu plus du quart dépasse ce seuil & 8a majorité (62,1 %) des maternités de
type Il a un taux d’occupation supérieur a 80 %.

Tableau n° 15 :répartition des maternités selon les taux d’occup@in moyens en
obstétrique en 2012

Taux d’occupatior Répartition des maternités
moyen <60 % > 60 % et < 80 % >80 %
Type | 57,2 % 57,3 % 32,5% 10,2 %
Type |l 72,2 % 15,7 % 57,4 % 26,9 %
Type llI 84,1 % 0,0 % 37.9% 62,1 %
Tous établissements 70,2 % 33,5 % 43,2 % 23,3 %

Source : Cour des comptes d’aprés données DREHES) (SA

En moyenne, les établissements qui réalisent midénd 000 accouchements par an
n'atteignent pas un taux d’occupation de 60 %.

Tableau n° 16 :taux d’occupation moyens en obstétrique selon l'asiité 2012

Nb d’accouchementy >4 000 | 3 000-3999(2 000-2 999 1 000-1 999 500-999 | 300-499 < 300

Nb d'établissements 16 33 96 183 162 35 19

Taux d'occupation 84,9 78,3 78,7 69,0 55,4 46,0 9 26,

Source : Cour des comptes d’'aprés données DREHS) (SA

Les plus petits établissements ont des taux d'atcup particulierement faibles
(26,9 % pour les établissements réalisant moin80fleaccouchements et 46,0 % pour ceux
réalisant entre 300 et 500 accouchements). La nétaidie par les décrets de 1998 précisant
que les services d'obstétriques doivent comptemanimum 15 lits contribue parfois a
alimenter cette sous-occupation des lits. C'estegp@mple le cas du centre hospitalier de
Saint-Flour, dont le taux d’occupation tres faifé % en 2012) résulte notamment du fait
que I'établissement compte effectivement 15 liesquae ne justifie pas son activité réelle (348
accouchements).

Un faible taux d’occupation traduit avant tout #séquation d’'un service (et donc des

ressources affectées a son fonctionnement) a saawid’activité, mais il recouvre des
situations diverses. Il peut s’agir d’'une activiativement importante dans un service

151
Le taux d'occupation est calculé en rapportantjtesnées réalisées aux journées théoriques [(n®rdbrjournées
réalisées/365) / nombre de lits installés*100].

? Les taux d’occupation des établissements par dgpmaternité ainsi qu’en fonction du nombre d’act@ments ont été
examinés sur la base de données fournie par la DREBSCour, émanant de la statistique annuelle tidigsements
(SAE), dont les données d’activité restent dédlaeaf jusqu’a achévement des travaux en coursyalsetent avec les
données du PMSI.
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surdimensionné comme d'une activité trop faible sdam petit service. Si le taux
d’occupation ne peut pas étre la seule donnéeld@age de l'activité, la sous-occupation des
lits traduit une mobilisation non-optimale de mayese traduisant par des codts de
fonctionnement trop élevés au regard de I'actigftectivement réalisée.

Cette situation de sous-occupation des maternstéd’@utant plus préoccupante qu’elle
se combine avec une durée moyenne de se€jour loradyisant une faible efficience
d’ensemble du dispositif de prise en charge.

lIl - De nouvelles réorganisations a piloter

La situation des maternités est aujourd’hui tragifisée, tant sur le plan économique et
financier qu’en matiére organisationnelle en raistes difficultés de recrutement que
rencontrent de nombreux établissements. Indépendaimméme du contexte plus général de
resserrement de I'ONDAM, une nouvelle étape deruestration des maternités est
inévitable. Celle-ci doit étre précédée de la dédin par les pouvoirs publics d’une stratégie
claire et publique pour orienter I'offre de soins fenction d’'un modeéele économique alliant
efficience, équilibre et sécurité des soins.

A - Mieux anticiper et organiser activement les recompsitions

1 - Un positionnement tres attentiste des agences régales de santé

Des perspectives d’évolution de I'offre de soingyaternité ont été établies par chaque
ARS pour la période 2012-2017 dans le cadre dessah régionaux d’organisation des soins
intégrés aux projets régionaux de santé (SROS-PiR$atlés en annexe 5). Ces documents
présentent des scénarios d’évolution de I'offresdims sous forme de fourchettes tres larges.
Au total, ils conduisent a envisager une évolutienl’offre de soins comprise entre 1 et 43
fermetures supplémentaires de maternité. Selolrdatebn générale de I'offre de soins, ces
perspectives, pourtant marquées par 'ampleur deuechette globale, conduisent a estimer
gu'« au regard des activités de médecine et cheuagtte activité de soins apparait donc
comme relativement stable en termes d’évolutionci @eut notamment s’expliquer par
I'existence d’un seuil d’activité qui a déja donligu a des restructurations importantes de
I'offre ».

Ces considérations paraissent cependant reflét@ntiege une forme de passivité par
rapport aux perspectives de recomposition de Bafie soins que reposer sur un constat étayé
de 'achévement des restructurations.

Dans 17 régions sur 26, les SROS prévoient cemresstabilité totale de I'offre de
soins, ou sa quasi stabilité (Bourgogne, Franchet€oPicardie), les ARS estimant que les
restructurations sont « achevées ». Mais ces poésgidraduisent en réalité une stratégie en
retrait des agences régionales de santé, visaatier pes difficultés quand elles se présentent
plutét qu'a chercher a les anticiper.

La perspective de nouvelles recompositions de reoffonsécutives aux difficultés
rencontrées par les maternités n’'est que treseflanient prise en compte. Ainsi, en
Bourgogne ou en Auvergne, alors qu’un nombre ingmirtle maternités sont tres fragilisées,



DES REORGANISATIONS INDISPENSABLES A PILOTER ACTINEENT 91

les SROS prévoient le maintien de I'existant. Emséguence, le risque existe que les
difficultés ne soient traitées qu’au moment ouselleendront & s’exacerber (cas d’Autun ou
de Montlugcon par exemple). De méme, en Poitou-Ciese I'ARS considére que les
restructurations sont allées a leur terme. Poyrtamisque de fermeture de maternités privées
gu’il faudra accompagner est présent. C'est lepoas deux cliniques de Charente-Maritime,
dont celle de Royan pour laquelle la fermeturecaas$ et déja été confirmée. Par ailleurs, les
indicateurs relatifs a la maternité du centre hasipr de Saint-Jean-d’Angély font état d’'une
baisse du nombre d’accouchements (338 en 2012ec4@# en 2008) ainsi que d’un taux de
césarienne éleve. Ces éléments pourraient justifigudier I'éventuelle transformation en
CPP de cet établissement, situé a une trentaikéafeetres de Saintes (site d’'une maternité
de type Il B). En Aquitaine, la fermeture défindide la maternité d’Orthez en octobre 2014
n'était pas incluse dans les prévisions du SROS biee les difficultés de recrutement de
I'établissement fussent depuis longtemps connues.

Dans quatre régions (Alsace, Bretagne, Rhoéne-Alpdsyd-Pas-de-Calais), les
perspectives sont contrastées, avec des fourchedteant entre une augmentation et une
diminution de l'offre de maternités. En revancheatme autres régions envisagent une
diminution potentielle tres significative des immiations : Provence-Alpes-Cote d’Azur
(fermeture de 4 implantations, soit une diminutittn10 % du nombre d’établissements), Tle-
de-France (de - 1 a - 11 implantations, soit umiede pouvant aller jusqu’a 12 % du nombre
d’établissements), Guadeloupe (une fermeture reptast 17 % des établissements), Midi-
Pyrénées (de - 1 a - 7 implantations, soit unesbgi®uvant aller jusqu’a 25 % du nombre de
maternités), et enfin Champagne-Ardenne (- 1 aimg@antations, soit une baisse pouvant
atteindre 33 % du nombre de maternités).

L’ampleur des fourchettes envisagées montre quperspectives ne traduisent pas une
politique volontariste de pilotage de la recomposiide I'offre de soins au plan local, mais
plus simplement un constat des fragilités des igsdbhents pouvant conduire a leur
fermeture prochaine et soudaine.

A I'évidence, la sensibilité du sujet, le caractéoaivent passionnel des débats autour
des perspectives de fermeture des maternités éteenmces a tous niveaux a prendre en
compte a leur juste dimension les problématiqueguddité et de sécurité des soins, quitte a
accepter des expédients qui se révelent parfoigetlanx, expliquent cette extréme prudence.
Elle est pourtant au rebours des exigences qupsaant pour pouvoir garantir dans la durée
une offre de soins adaptée aux besoins.

2 - Définir un schéma cible d’organisation des materngés

La conjonction des problemes évoqués ci-dessupéaiér sur le maillage actuel des
maternités de considérables menaces :

- des difficultés de recrutement déja souvent comaimlés, mais que la démographie
médicale déclinante des professions liées a ls@ai® ne pourra encore qu’aviver dans
les prochaines années ;

- une situation financiére plus que fragile ;

- le constat que le respect des normes fixées d&pai est loin d’étre partout assure, qu'il
s'agisse des effectifs ou de la conformité desurcavec pour conséquence des risques
pour la sécurité des soins ;
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- un manque d’efficience globale dont attestent haieeur relative de la durée moyenne de
séjour et l'insuffisance du taux d’occupation dés ét que les contraintes de 'TONDAM
rendent de moins en moins supportable.

Le risque est patent d’'une série de fermeturesalesitet mal anticipées, soit a
I'initiative des agences régionales de santé destastproblématiques de manque de sécurité
que la fragilité des équipes médicales peut artmrment révéler (a I'instar en dernier lieu de
la maternité d’Orthez en octobre 2014) soit a tiative des établissements eux-mémes,
notamment privés, confrontés a des déséquilibremdiers qui les conduisent a réorienter
leurs activités. La fermeture de la maternité decliaique Pasteur de Royan a ainsi été
confirmée en juin 2014, en dépit du souhait de BA&e maintenir cette structure a laquelle
elle accordait un soutien financier, le centre Itaipr de Royan ne possédant pas de
maternité (cf. cahier 2, monographie sur la réggoitou-Charentes).

Dans un tel contexte, il est indispensable d’éwitee recomposition subie de l'offre de
soins qui ne ferait qu’aggraver les fragilitésext difficultés du dispositif de prise en charge.
Un tel mouvement de restructuration mal maitriséerait en effet aboutir & de véritables
carences dans certaines zones, avec la tentatiomageenir artificiellement de petites
structures sans mettre en place toutes les mesglispensables pour garantir la sécurité des
soins. Dans des zones mieux dotées, le mouvementas@ de recomposition de I'offre de
soins devrait concerner essentiellement les maésrrde type |, ce qui accentuerait la
déformation déja constatée de I'offre de soins éuélice des maternités de types Il etll
sans que la nouvelle articulation qui en résultezairesponde a une organisation mieux
réfléchie et véritablement ajustée par rapporttasoins et aux ressources medicales.

Les nouvelles réorganisations nécessaires doivent caentraire constituer une
opportunité pour mettre en place une structuratier’offre de soins a la fois plus pérenne,
mieux ajustée aux besoins et davantage efficiélles ne peuvent ainsi s'inscrire dans une
série de décisions purement ponctuelles au fil ‘dau) résultant pour l'essentiel de
dysfonctionnements avérés ou de stratégies autandré@mblissements négligeant parfois la
mission de service public qui leur est confiée.

Il apparait ainsi indispensable que les pouvoirslipsi élaborent au plan national un
schéma cible de moyen terme de I'organisation detemmités sur le territoire, qui oriente, a
un horizon d’une dizaine d’années au moins, de enamlus volontariste I'action des agences
régionales de santé. Leur relative passivité estadefacilitée par I'absence de stratégie
ministérielle comme par la vision de relatif cotettme que portent les SROS.

Sa préparation devrait étre notamment I'occasioma&réflexion a nouveaux frais sur le
seuil d’activité des établissements — le seuilgatie 300 accouchements pouvant étre le cas
échéant réévalué a la hausse —, sur le bon dinmnesient et la correcte articulation des
différents types de maternités — qui doit étre m@tece en fonction des besoins et non des
structures existantes — , et sur un modele éconmpgrmettant la soutenabilité de I'activité
obstétricale pour les établissements et incitansda méme temps a des gains d’efficience
indispensables.
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Le nombre de maternités de type Il connaitraibrsdbs SROS-PRS une évolution comprise entre - 2 étl
implantations, le nombre de maternités de typétHht stable.
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B - Optimiser 'organisation des maternités

1 - Définir un modéle économique garantissant équilibréinancier et efficience

La stratégie des pouvoirs publics visant a oriehésolution future de I'offre de soins
en maternité doit s’appuyer sur un modéle éconoenigbuste et cohérent garantissant a la
fois I'équilibre financier et I'efficience des étasements.

Pour que les établissements puissent retrouveriliBoe dans un contexte de
resserrement de TONDAM, ce modele doit donnerdarpgé a I'optimisation des moyens.
Pour cela, la baisse de la durée moyenne de sdmtrétre recherchée activement, en
parallele a une hausse des taux d’occupation quedbpermettre ensemble de diminuer de
facon significative les codts de I'activité de nrat&. Une telle évolution est possible comme
le montre I'exemple de I'hopital de Toulon-Sainteidde qui est parvenu entre 2008 et 2011
simultanément & baisser la durée de sé&joat & augmenter son taux d’occupation en
obstétrique (passé de 63,9 % a 72,1 %) grace taldit® du nombre de lits d’obstétrique
(passés de 54 a 53) et a la hausse concomitariéepdet de marché de I'établissement (qui
passe de 40,8 % a 47,5 %).

Le levier tarifaire doit étre mis au service debjectif d’efficience, notamment, comme
la Cour I'a déja recommandé, en redéfinissant ledatités de tarification de I'accouchement
et de la naissance dans un sens nettement pluaatiinaila réduction de la durée de séjour.
C’est en fonction de I'objectif prioritaire de raialisation des codts que doit étre conduite la
réflexion sur I'équilibre économique des maternités dernier suppose d’exploiter beaucoup
plus activement a cette fin 'ensemble des levidefficience disponibles plutbét que de
recourir a une revalorisation des tarifs pour Igsstar sur des codts dont la progression
continue reflete pour une large part des modegédiusation et de prise en charge inadéquats.

2 - Adopter un cadre sécurisé pour I'activité des petés maternités au maintien jugé
nécessaire

a) Faciliter la mutualisation des équipes

La dispersion des équipes entre de nombreux &abisnts conduit, du fait de la rareté
de la ressource médicale, a une concurrence an#guse que parfois nuisible en termes de
sécurité pour ceux qui, certes peu attractifs &eale leur taille et de leur localisation, mais
pourtant nécessaires a une bonne desserte desadyesmati recours a des solutions palliatives
toujours tres fragiles.

Au-dela, a réglementation constante, d’'une me#eanticulation au sein de certains
établissements, des rbles respectifs des sagesdenatndes gynécologues-obstétriciens,
comme déja recommandé par la Cour, des coopératiaing établissements plus et moins
dotés et situés dans une certaine proximité pamnrgiermettre de mutualiser véritablement
des équipes.

A cet égard, le projet de groupements hospitatiergerritoires prévu par l'article 27 du
projet de loi relatif a la santé, systématisant Wisections communes a plusieurs
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L’indicateur de performance de la durée de séfjqur compare I'établissement a d’autres établisggensimilaires) est
passé de 0,984 en 2008 a 0,916 en 2011.
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établissements et la mise en place de projets médianiques entre les établissements de
santé d’un méme territoire, pourrait constituer aaare facilitateur. Pourraient également

contribuer a limiter les difficultés de certainatdtssements les mesures, prévues par l'article
34 du projet de loi, visant au plafonnement du godtnalier du recrutement de praticiens

intérimaires par les établissements ainsi quedatmm d’'un corps de praticiens remplacants
titulaires, gérés statutairement par le centreonati de gestion, et affectés dans un
établissement dans le cadre d'un contrat de misgioar assurer des remplacements
momentanés ou pour pourvoir des postes durablevaeants.

En tout état de cause, aucun manquement aux réglescurité, au regard notamment
de la continuité d'une couverture médicale appémpriant en termes d’effectifs que
d’expérience adéquate, ne saurait étre accepte.

b) Apporter un soutien financier approprié

La présence de maternités au maintien jugé nécessss lors que les conditions de la
sécurité des soins sont réunies doit constituercritere prioritaire pour I'application du
dispositif en cours de mise en ceuvre pour soukesigétablissements isolés, en application de
Iarticle 41 de la loi de financement de la sécusiociale pour 2014

Ce dispositif instaure un mode de financement d#oige pour les établissements
répondant a des conditions d’isolement géographejue faible densité de population sous
réserve que les prestations d’hospitalisation @ssupar ces établissements et leur situation
financiére le justifient. Il devrait reposer sur maise en place d’'un financement mixte
associant tarification a Il'activité et dotation gaementaire (elle-méme composée d’'un
forfait annuel et, le cas échéant, d'une part Wdeiaapportée par le fonds d’intervention
régional dont disposent les agences régionaleamé)s visant a la fois a garantir un certain
niveau de financement et a conserver une incitaidefficience de I'organisation et a la
maitrise des codts.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les maternités apparaissent aujourd’hui globalendaris une situation financiére tres
précaire causée par des codts éleves et en augtimmtdu fait en particulier du poids des
charges de personnel et de l'incidence des insestients de modernisation qui ont pu étre
réalisés. Leurs tarifs, calculés sur une base larget historique, sont en décalage structurel
avec les codts, ce qui est une des causes du démangnt de cette activité de certains
établissements, notamment du secteur privé a bratit

Pour autant, la restructuration majeure de I'offde soins intervenue depuis 15 ans en
ce domaine n’empéche pas le constat d'une effiei¢res perfectible des prises en charge.
La durée moyenne de séjour ne baisse que tres gssigement et reste sensiblement plus
élevée que chez la plupart de nos voisins. Les d&ecupation demeurent insuffisants, un
tiers des maternités ayant eu en 2012 un taux djo&ion inférieur a 60 %.

Au-dela des difficultés liees la démographie mddicpi ne peuvent que s’accroitre,
ces constats appellent a de nouvelles réorganisstiaussi nécessaires qu’inévitables. Le
positionnement trés attentiste et plus que prudiest agences régionales de santé dans un

155Article L.162-22-8-1 du code de la sécurité sociale
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contexte toujours tres sensible, voire passionsel, ces sujets, ou se manifestent de
constantes réticences a prendre pleinement en @haptconsidérations liées a la sécurité
des soins jusqu’a la survenue d’'un accident gravest pas a la hauteur des enjeux et des
exigences qui s'imposent pour pouvoir garantir wiffe de soins adaptée aux besoins et
pérenne.

Il importe ainsi d’éviter qu’'une série de fermetsirponctuelles, soudaines et mal
anticipées ne provoque une recomposition subiéoffed de soins qui ne ferait qu’aggraver
les multiples dysfonctionnements déja constategpphrtient aux pouvoirs publics de définir
un schéma cible d’organisation a moyen terme detemmiéés qui oriente de maniére plus
volontariste I'action des ARS de maniére a mettrgplace une répartition géographique et
une structuration par type de prise en charge dagemités mieux ajustée aux besoins et plus
efficiente.

Sa préparation suppose la définition d'un nouvea@&he economique permettant a la
fois la soutenabilité de cette activité pour leabfissements et la mobilisation de gains
d’efficience indispensables, tout en établissantadre de financement approprié aux petites
maternités dont le maintien serait jugé nécessgiingossible dans le strict respect des normes
de sécurité.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes

7. définir un schéma cible d’organisation a moyen trges maternités, notamment en
réexaminant le niveau du seuil d’activité minimélem redéfinissant de maniére plus
cohérente par rapport aux besoins et plus effigent regard des objectifs de périnatalité
I'articulation des différents types de maternités ;

8. redéfinir le modéele économique des maternités,reréeduisant les codts par la baisse de
la durée moyenne de séjour, 'augmentation des thogcupation et la suppression des
lits inutiles et des moyens qui y sont affectés ;

9. pour les maternités isolées dont le maintien sgwaie nécessaire, établir un cadre de
financement et des dispositifs de mutualisatioquilges appropriés.







Conclusion générale

Un mouvement de restructuration d’'une ampleur sanprécédent

A lissue du vaste mouvement de restructurationesur depuis I'adoption des décrets
du 9 octobre 1998 — le plus important conduit daesstructures de soins en France puisqu’il
a abouti a la suppression de plus de 20 % dessdelvients en 10 ans —, I'offre de soins en
maternités a beaucoup évolué. La taille des étatients a cri de facon importante, bien que
la concentration reste modérée en comparaison ke @ est constatée chez un grand
nombre de nos voisins européens. La structureoffed’de soins s’est sensiblement déformée
en faveur des maternités de type Il et de typ&dlipées en services de néo-natalité et en
faveur du secteur public compte tenu du désengageanesecteur privé a but lucratif.

Des effets limités sur la répartition de I'offre desoins

Cette restructuration n’a pas compromis, pour &atisl, le maillage du territoire,
puisque la proximité des établissements par ragaoriieux de résidence des parturientes ne
s’est pas globalement dégradée en termes de diaéees. La mise en place de moyens
spécifiques pour assurer le suivi des femmes demzdnes difficiles — centres périnataux de
proximité, consultations avancees, réseaux de giéiité — a contribué, avec le maintien
dérogatoire de quelques tres petites maternitésjtar les difficultés d’acces aux soins.

Une qualité et une sécurité des soins encore inégiadent assurees

La sécurité de l'activité d’obstétrique a été aoréée depuis 1998, mais dans des
proportions moindres que chez nos principaux vejdies résultats de la France en matiere
d’indicateurs de périnatalité étant relativementiméres, ainsi que la Cour l'avait déja relevé
en 2012".

Les normes de sécurité et les régles d'organisatic@s en place par les décrets du
9 octobre 1998 sont en effet encore loin, 16 amésaml’'étre complétement respectées. Les
difficultés de recrutement de médecins conduisemedtre en cause la sécurité dans un
certain nombre d’établissements, les solutions snise place étant d'effet limité, voire
comportant parfois des risques patents. La miseoaformité des locaux n’est pas encore
intégralement réalisée. Les maternités maintendié® alérogatoire alors qu’elles auraient di
fermer ne font pas toujours I'objet de contréleBisants au regard du respect des normes de
sécurité. La répartition de l'offre de soins enkes différents types de maternités, fruit
d’abord de l'histoire puis d’'une restructuration flude I'eau de I'offre de soins, est peu
cohérente, avec pour conséquence notamment ure gmisharge qui n’'est pas toujours
optimale des grossesses a risque. Des établisseommaissent des résultats dégradés sans
faire systématiquement I'objet d’'une analyse desléndicateurs de périnatalité et sans que
leur soit imposée la mise en ceuvre de mesuresctuces. Le suivi des parturientes a la

196 Cour des comptesRapport public annuel 2012,.a politique de périnatalité : l'urgence d'une revilisation,
février 2012, pages 395 a 428.
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situation précaire est insuffisant. Pour ce qui des départements d’outre-mer, de
considérables efforts de mise a niveau des priseharge restent indispensables en Guyane
et a Mayotte.

Une situation financiére délicate liée a une effience insuffisante

La plupart des maternités sont aujourd’hui dans sit@tion financiere délicate. Les
établissements ont été confrontés a un effet dmgientre une structure des colts alourdie,
notamment par les normes de personnels et de loceses en place par les décrets du
9 octobre 1998, et des tarifs qui sont restés fonsidr des codts historiques et sont
globalement sous-évalués. Cette situation est deapehargement la résultante d’'un manque
d’efficience global du dispositif de prise en cladg la maternité, qui conduit a en majorer
les codts. La durée moyenne de séjour reste pdugelgque chez nos voisins, alors méme que
les maternités connaissent pour une part importafgatre elles une sous-occupation
importante, notamment les plus petites.

Une nouvelle étape inévitable et nécessaire de r@anisation dans les années a
venir qui doit étre pilotée de facon active par lepouvoirs publics

La superposition de probléemes de recrutement dépurments, mais que des
perspectives démographiques défavorables ne fqusatcroitre a bref délai, d’une situation
financiére précaire, du constat que les normegsidepuis 1998 sont tres loin 16 ans apres
d’étre partout respectées, qu'il s'agisse des &ffecu de la conformité des locaux, fait peser
sur le maillage actuel des maternités de consitEgabenaces.

Indépendamment méme du contexte plus général derrement de TONDAM, une
nouvelle étape de restructuration des maternitegiesi a la fois inévitable et nécessaire.
Dans ce cadre, il est indispensable d’éviter umemgposition subie, mal anticipée et mal
maitrisée, de l'offre de soins qui ne ferait quaygr les fragilités et les difficultés du
dispositif de prise en charge. Les nouvelles réusgdions nécessaires doivent au contraire
constituer une opportunité pour mettre en placestneturation de I'offre de soins a la fois
pérenne, mieux ajustée aux besoins et plus effeidhimporte qu’elles s’inscrivent a cet
effet dans un schéma cible d’organisation a mogeme, redéfinissant selon une stratégie
globale le dimensionnement des établissementsmaillage, leur articulation et leur modeéle
économique pour répondre en termes de répartitogrgphique comme de qualité des soins
aux exigences de sécurité, a I'urgence d’'une amadiom des indicateurs de périnatalité et
aux demandes des parturientes qui évoluent.

16 ans apres la parution des décrets de 1998 pdrajt ainsi essentiel d’éclairer la
décision publique par une réflexion large et cordmecomme celle qui les avait précédés, de
maniere a redéfinir en profondeur les regles doiggion et la structuration de la prise en
charge de la maternité de maniére a assurer coejoamt la sécurité de la naissance et
I’équilibre financier des établissements. Il apjgautt aux pouvoirs publics de la conduire,
avec fermeté et pédagogie, pour que les réorgamsai venir soient 'opportunité de progres
indispensables.
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Annexe 1 : lettre de |la Présidente de la commissiates affaires sociales du Sénat au
Premier Président de la Cour des comptes du 11 déobre 2012

R £ P U B LI Q U E F R AN C A 1S
Secrétariat sixidme chambre
S{%ﬁ\\ Regule 18 DEC. 2517
% m%
@ we 000968
Monsieur Didier MIGAUD
KCC Al1211088 CDC Premier Président
14/12/2012 de la Cour des comptes
13 rue Cambon
75001 PARIS
COMMISSION

Paris, le 11 décembre 2012
DES

AFFAIRES SOCIALES
Réf.:  §/2012.204

LA PRESIDENTE

Monsieur le Premier Président,

A la suite de ma rencontre avec MM. Antoine Durrleman, président de la
sixitme chambre, et Jean-Marie Bertrand, rapporteur général, et
conformément aux dispositions de Darticle L.0. 132-3-1 du code des
juridictions financiéres, je vous confirme nos demandes d’enquétes portant
sur la biologie médicale et sur les maternités, en vue d’une remise en 2013
pour la premiere et en 2014 pour la seconde.

Je vous prie de croire, Monsieur le Premier Président, en [’assurance de ma
haute considération.

Anni%“
R

15, RUE DE VAUGIRARD — 75291 PARIS CEDEX 06 - TELEPHONE : 01 42 34 20 84 - TELECOPIE ; 01 42 34 33 16
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Annexe 2 : lettre du Premier Président de la Cour ds comptes a la Présidente de la
commission des affaires sociales du Sénat du 14 yaer 2013

D% @/mm e
b L o 1 )
Corver atos o - Paris, le . 4 JAN, 2013

1300135

Madame la Présidente,

En réponse a votre courrier en date du 11 décembre 2012, relatif 3 la réalisation
d’enquétes en application de Iarticle L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, j'ai le
plaisir de vous confirmer que la Cour devrait &tre en mesure de vous remettre les enquétes
que vous avez demandées.

Ainsi, pour la biologie médicale, le rapport vous serait remis pour le 30 juin 2013.
Pour les maternités, le rapport vous parviendrait pour le 31 décembre 2014.

Ces deux enquétes seront préparées par la sixitme chambre de la Cour, dont le
président est M. Antoine Durrleman, qui est a votre disposition avec les magistrats concernés
pour préciser le champ et la portée de ces travaux dans les semaines qui viennent.

le vous rappelle enfin que M. Jean-Marie Bertrand, président de chambre,
rapporteur général, se tient a la disposition de la commission des affaires sociales du Sénat
pour tous les sujets gu’elle souhaiterait aborder avec la Cour.

le vous prie d’agréer, Madame la Présidente, 'expression de ma haute considération.

Y INY /2
___Didier MIGAUD———

Madame Annie DAVID

Présidente de la commission des affaires sociales
SENAT

15 rue de Vaugirard

75291 PARIS CEDEX 06
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Annexe 3 : lettre du Premier Président de la Cour ds comptes a la Présidente de la

Le Premier Président

1302619

commission des affaires sociales du Sénat du 30 2813

Paris,le 3.9 MAI 2013

Madame la Présidente,

Par lettre du 11 décembre 2012, vous avez demandé, conformément aux dispositions
de larticle L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, que la Cour des comptes
procéde & une enquéte sur les maternités en vue d'une remise en 2014. Par un courrier du
14 janvier dernier, je vous avais fait part que la Sixiéme chambre de la Cour effectuerait cette

enquéte aprés avoir précisé avec vous le champ et la portée des travaux ainsi demandés,

Conformément aux conclusions de la réunion de travail que vous avez tenue le
30 janvier dernier avec les magistrats chargés de cette enquéte, celle-ci s’ organisera selon trais

axes.

[l sera d’abord procédé & une analyse des grandes tendances de 1'évolution de Ioffre
de prise en charge en ce domaine, avec un examen spécifique des problématiques de maillage

territorial et un éclairage sur la création de « maisons de naissance »,

D efficience et le colt du dispositif actuel seront étudiés & partir du fonctionnement de
quelques maternités, Comme vous 1'avez demandé, la question des moyens humains fera
Iobjet d'une attention particuliére sous I'angle de la démographie des professions concernées
et de I"organisation du travail, notamment au regard de la répartition des compétences entre

les sages-femmes et les gynécologues-obstétriciens.

Sera enfin examinée la conduite des politiques de réorganisation, de I'offre
obstétricale, fondées sur I’existence d’un seuil minimal d’activité, la distinction de trois
grands niveaux de spécialisation dans la prise en charge et une approche en termes de temps

d’acceés.

Sur la base des constats auxquels elle sera ainsi parvenue, la Cour cherchera 3 dresser
le bilan de la modernisation de ’offre de soins en ce domaine, au regard tant des questions de
sécurité dans les prises en charge qu'en fonction de P'adéquation aux demandes des

parturientes, ainsi qu’en termes de meflleure efficience d’ensemble du systéme de soins.

Madame Annie DAVID

Présidente de la commission des affaires sociales
Sénat

15, rue de Vaugirard

75291 PARIS CEDEX 06

13, rue Cambon 75100 Paris Cedax 01 — Téléphone : (33) 1 42 98 95 00 ~ Télécopie : (33) 1 42 600159
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L’enquéte s’appuiera sur I’analyse d*un échantillon varié d’établissements tant publics i
que, dans la limite des compétences de la Cour, privés d’intérét collectif et privés & but
lucratif’ répartis entre zones urbaines et rurales et appartenant & différents niveaux de
spécialisation, avec une étude plus particuliére de quelques maternités réalisant moins de 300
accouchements par an. Ainsi que vous I’avez souhaité, un éclairage sera recherché sur

certaines situations spécifiques rencontrées outre-mer (notamment Marie Galante et Saint
Laurent du Maroni).

Pour la réalisation de cette enquéte qui ainsi congue requiert des investigations dans
des établissements publics de santé dont le controle a été délégué aux chambres régionales des
comptes, sera mise en place une formation inter-juridictions commune & la Cour et & ces
derni¢res, conformément & I’article L.111-9-1 du code des juridictions financiéres.

Compte tenu des modalités de fonctionnement d’une telle formation et du programme
de travail respectif de la Cour et des chambres régionales des comptes, et comme il en a été
convenu, la communication de la Cour vous sera remise pour le 19 décembre 2014,

Je vous prie de bien vouloir agréer, Madame la Présidente, I’expression de ma haute
considération..

t
L do
Didier MIGA

)

13, rue Cambon 75100 Paris Cedex 01 — Téléphone : (33) 1 42 98 95 00 - Télécopie : (33) 142 60 01 59
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Annexe 4 : liste des établissements étudiés

. 5 . Nombre
Région Etablissement Type Type d'accouchements
CHU Clermont-Ferrand EPS 1] 3717
Réseau de Santé Périnatale
. GIE
d'Auvergne
Auvergne CH Thiers - CPP Ambert EPS | et CPP 480
CH Montlugon EPS 1B 1314
CH Issoire EPS I 791
CH Saint Flour EPS | 349
Bourgogne CH Autun EPS | 325
Cochin-Port Royal EPS 1 5100
CHU Antoine Béclére de EPS I 2830
Clamart
Tle-de-France Hépital du Sud Francilien EPS I 4579
CH Mantes-La-Jolie EPS 1B 2604
CH d'Argenteuil EPS 1] 3141
CH Trousseau EPS 1l 3495
Nord Pas de Calais CH Lens EPS 1l 2711
) CH La Rochelle-Ré-Aunis EPS 1B 1709
Poitou-Charentes
CHI de Cognac EPS I 633
Maternité de Toulon-La EPS B 2617
Seyne
PACA CH de Aix-Pertuis, site d'Aix EPS 1B 2013
CH de Alx-Per_tws, site de EPS | 774
Pertuis
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Annexe 5 : nombre d’'implantations existantes et pndsionnelles selon les SROS-PRS

Evolutions envisagées
Existant| SROS PRS Min Max
Min | Max | Nb % Nb %
Alsace 15 13 17 -2 -13% 2 13 %
Aquitaine 28 28 28 0 0% 0 0%
Auvergne 10 10 10 0 0% 0 09
Basse-Normandie 15 15 15 q 0 % D 0%
Bourgogne * 14 13 14 -1 -7 % 0 09
Bretagne 25 23 26 -2 -89 1 4%
Centre 21 21 21 0 0% 0 09
Champagne-Ardenne 15 10 14 -5 -33% 1 -7|%
Corse 4 4 4 0 0% 0 0%
Franche-Comté 10 9 10 -1 -10 % @ 0%
Guadeloupe 6 5 5 -l -17% -1 -17 %
Guyane 4 4 4 0 0% 0 0 %
Haute-Normandie 14 14 14 0 0% @ 0%
Tle-de-France 92 81 91 -11 -12% -1 1%
Languedoc-Roussillon 20 20 2( q 0% D 0%
Limousin 8 8 8 0 0% 0 0%
Lorraine 20 20 20 0 0% 0 0 %
Martinique 5 5 5 0 0% 0 0%
Midi-Pyrénées 28 21 27 7 25% -1 -4 %
Nord-Pas-de-Calais 38 35 40 -8 -8 % D 5%
Océan Indien 8 8 8 0 0 % 0 0%
PACA 40 36 36 -4 | -10 % -4 -10%
Pays de la Loire 23 23 23 0 0% @ 0%
Picardie 16 15 16 -1 -6 % 0 09
Poitou-Charentes 15 15 15 q 0 % D 0%
Rhéne-Alpes 51 46 53 -5 -10% 2 4%
TOTAL France entiere* 545 502 544 -43 -79% {1 2%

Source : DGOS

* Le total France entiére est différent de celunti@nné au chapitre | (544 établissements en 2QiE2)s
la mesure ou le SROS de Bourgogne considére quatiernité de Decize est encore en fonctionnemant th
mesure ou elle conserve son autorisation en dépé duspension de I'activité d’accouchements cepoid 0.
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Annexe 6 : liste des personnes rencontrées et cocttzes

Administrations
Direction générale de I'organisation des soins (B3O
— Mme Natacha Lemaire, sous-directrice de la régquiatie I'offre de soins
— M. Samuel Pratmarty, sous-directeur par intérinlad@gulation de I'offre de soins
— M. Yannick Le Guen, sous-directeur du pilotagealpdrformance de I'offre de soins

- Mme Michéle Lenoir-Salfati, sous-directrice paréiin des ressources humaines du
systeme de santé

— Mme Deborah Cvetojevic chef du bureau des platéecixniques et prises en charge
hospitalieres aigués

— Mme Julie Barrois, sous-direction de la régulatien’offre de soins
— Mme Aurélie Ingelaere, sous-direction de la régolatie I'offre de soins

- Mme Christine Gardel, adjointe a la sous-directrites ressources humaines du
systéme de santé

- Mme Evelyne Belliard chef du bureau démographieraations initiales
— Mme Odile Brisquet, chef du bureau des ressourgesmmes hospitalieres
— Mme Anne Dardel, chef de la mission études d'impaétiers et masse salariale

— M. Clément Corriol, adjoint au chef de la missidndes d’'impact métiers et masse
salariale

Direction de la recherche, des études, de I'évialnat des statistigues (DREES)
- Mme Gwennaelle Brilhault, chef du bureau « étabhssnts de santé »
— Mme Fanny Mikol, chef du bureau « professions céésa
Direction générale de I'enseignement supérieue éirtsertion professionnelle
- Mme Francoise Profit, chef du département des foomsde santé.
Direction de la sécurité sociale
— M. Thomas Wanecq, sous-directeur du financememldieme de soins
Direction générale de la santé
— M. Patrick Ambroise, chef du bureau santé des @tioms
Caisse nationale d’assurance maladie des travalsalaries (CNAMTS)

- Mme Mathilde Lignot-Leloup, directrice déléguéeaaglestion et a I'organisation des
soins

— M. Claude Gissot, directeur adjoint de la stratédes études et des statistiques

— Mme Dorothée Hannotin, directrice de cabinet deidectrice déléguée a la gestion et
a I'organisation des soins

— Dr Michel Marty, responsable du département hokgéton
- Mme Gladys Nabi, département coordination de kégfice des soins
— Mme Annie Fouard, département hospitalisation.
Agence technique d’information sur I'hospitalisatio
— M. Housseyni Holla, directeur de I'ATIH
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M. Eric Ekong, directeur adjoint, chef de servicechitecture et production
informatique

- M. Max Bensadon, service Classifications, informatimédicale et modeles de
financement, péle modéles de financements

— Mme Francoise Bourgoin, chef de service Réponsalamandes externes
- Mme Véronique Sauvadet, chef de service Financedenétablissements de santé
— Mme Isabelle Mery, enquéte nationale sur les codts.
- Mme Marléne Bernard, service réponse aux demandesies
Agence nationale d’appui a la performance
— Mme Sabine Rey-Arles : responsable projet HospgDia

Organismes
Fédération hospitaliere de France
M. Yves Gaubert, responsable du péle finances
Mme Florence Martel, pble organisation sanitairmétlico-sociale
— Mme Marie Houssel, pdle ressources humaines
M. René Caillet, responsable du pdle organisatimitaire et médico-sociale
Fédération de I'hospitalisation privée
M. Jean Loup Durousset, président
Mme Elisabeth Tomé Gertheinrichs, déléguée gén&idRe
M. Thierry Béchu, délégué général FHP-MCO
- M. Emmanuel Daydou, directeur de la prospectivenénuque médicale et juridique
M. David Castillo, responsable études économiqtiegstémes d’information.
Fédération des établissements hospitaliers etedald personne,
— M. David Causse, coordonnateur du pole santé social
— Dr Catherine Réa, conseiller médical
— M. Samah Ben Abdallah, conseiller santé social
Conseil national de 'ordre des médecins
- Mme Gwénaélle Le Breton-Lerouvillois, géographdadsanté
College national des gynécologues-obstétriciens;&is
— M. le professeur Puech
Conseil national de 'ordre des sages-femmes
— Mme Marie Josée Keller, présidente
— Mme Marianne Benoit Truong Canh, vice-présidente
— Mme Marie-Cécile Moulinier, secrétaire générale
Société francaise d’'anesthésie et de réanimation
— M. le professeur Dan Benhamou, ancien président
Société francaise de pédiatrie
— Monsieur le professeur Pierre-Henri Jarreau
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CHR d’Orléans
— Dr Louis Mesnard : chef du service gynéco-obstaiq

Région Bourgogne
ARS Bourgogne
M. Jaffre, directeur de I'organisation des soins
— Dr Meillier, médecin inspecteur de santé publique.

— Mme Blanchard : direction de l'offre de soins et l@itonomie, responsable du
département financement.

— Mme Comlan, département Organisation de I'offreygée de mission.

- Pr Sagot, CHU de Dijon / Hopital Femme-Enfant, Ri€&st de la Commission
Régionale de la Naissance.

Centre hospitalier d’Autun
— M. Legourd, chef d’établissement.
— Mme Besset, directeur adjoint.
— M. Paletta, cadre de santé
— Mme Pacaut, cadre de santé.
— Dr Valentin, chef du service gynéco-obstétrique.
- MmeTuypens, sage-femme faisant fonction de cadsadt®.
— M. Guillaume, responsable service ressources huasain
— Mme Duthoit, affaires médicales.
— Mme Gouyon, responsable des affaires financieres.
- Mme Bacault, département de I'information médicale.
— M. Meunier, responsable des admissions.

Région Poitou-Charentes
ARS Poitou-Charentes a Poitiers
— M. Fraysse, directeur général adjoint, directesr agérations.

- M. Vignon, responsable du péle établissements déesa la direction de [I'offre
sanitaire et médico-sociale.

— M. Daniel, pharmacien inspecteur, responsable dicgeinspection, contrble, audit,
évaluation a la direction de la stratégie.

Centre hospitalier Nord-Vienne de Chéatellerault
M. Coquema, chef d’établissement.
M. Godard, chef de service de gynécologie-obstdtriq
M. Mergnac, directeur des ressources humaines gystame d’information.

Mme Richard, directrice des affaires généralesdadpialité, gestion des risques et des
relations avec les usagers.

Centre hospitalier intercommunal du pays de Cognac
— M. Trapeaux, chef d’établissement.
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M. de Coatpont, directeur des finances, de la @leret des systemes d’informations.
Mme Cauhape, directrice des ressources humairteslatqualité.

Mme Denimal, cadre sage-femme.

M. Vacquier, gynécologue-obstétricien.

M. Bouderbala, gynécologue-obstétricien.

M. Filidori, gynécologue-obstétricien.

M. Nebout, pédiatre a mi-temps et responsable dpartEment d’information
médicale a mi-temps.

M. Wadoux, pédiatre hospitalier.

M. Franchi, praticien hospitalier temps complet président de la commission
médicale d’établissement.

Centre hospitalier de La Rochelle, Ré-Aunis

M. Michel, chef d’établissement.

Mme Turpin, directrice adjointe en charge de l&dion des finances et du contréle
de gestion.

M. Cadilhac, directeur adjoint en charge de laaliom des ressources humaines.

M. Boffard, directeur adjoint, en charge de la dii@n des podles et des activités Saint-
Louis.

M. Faugere, directeur adjoint, en charge de lactioe des affaires médicales.
Mme Panier, cadre supérieur sage-femme du pdle éeanfant.
M. Ferry, praticien hospitalier, chef du péole femardant.

Réseau périnatal Poitou-Charentes

Mme Bouthet, sage-femme, coordinatrice génératecelicale

Région Nord-Pas-de-Calais

ARS Nord-Pas-de-Calais

Dr Vérité, médecin inspecteur de santé publique.
Véronigue Yvonneu, Directrice de I'information méalisociale.
Pierre Boussemart, département des établissemesente, appui a la performance.

Centre hospitalier de Lens

Madame Hélene Avisse, directrice adjointe

Madame Anne Sylvie Valat, chef de service de gylogpe-obstétrique

Madame Pascale Robiquert, sage-femme, cadre supdeeantée

Madame Johanne Hollevoet, contréleuse de gestigpdumeére-enfant
Réseaux de santé périnatale

Dr Maurice Levasseur, président du réseau « Bignenan Artois ».
Dr Poher, présidente du réseau Pauline.

Mme Gonzalez, coordinatrice du réseau Pauline.

Mme Croy, coordinatrice du réseau périnatal du &datin
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— Mme Bomy, coordinatrice du réseau Ombrel.
Région lle-de-France
ARS Tle-de-France

— Mme Schibler, directrice du p6le établissementsat#é, direction de I'offre de soins
et médico-sociale.

— Dr Destaintot, référent thématique périnatalit® gtA- Direction de I'offre de soins et
médico-sociale.

— Mme Daniel, charge de mission périnatalité, dimctle la santé publique.
Assistance Publigue-Hopitaux de Paris :
— Pr Goffinet, chef de service de la maternité dd-Roiyal.

— Pr Benachi, chef du service de gynécologie-obgigtride I'hbpital Antoine Béclere
(Clamart).

CH Victor Dupouy d’Argenteuil
— Dr Landa, chef du service de gynécologie-obstétriqu
CH Sud francilien
— Dr Granier, chef du pble femme-mere-enfant, chefelvice de médecine néo-natale.
— Dr Rigonnot, chef du service de gynécologie-obispéé.
— Mme Lose, cadre sage-femme de pole.
— M. Magraitte, contrdleur de gestion.
— Mme Dragne-Ebrardt, direction des finances.
CH de Mantes la Jolie
— Mme Galillard, secrétaire générale.
— Dr Godard, chef du service de gynécologie-obstdtriq
— Mme Joutel, cadre sage-femme de péle.
— Mme Chevalier, direction des finances.

Région Provence-Alpes-Cote d’Azur
ARS PACA
— Mme Dumont : conseillere médicale aupres du diteqgénéral de I'ARS.
— Mme Vedrines : en charge du dossier périnatalité.
Réseaux de santé périnatale
— Dr Chrétien, pédiatre, réseau « Seécurité Naissance
- Mme Marcot, sage-femme, réseau « Périnatalité Sud »
— Dr Milliat, pédiatre, réseau de « Périnatalité Sud
- Mme Pansera, sage-femme, réseau de « Périnatadité.S
- Mme Mellie Aymeric, coordinatrice administrativeseau « Naitre et Devenir ».
Centre Périnataux de Proximité
- Mme Romanens, chef d’établissement (CH de La Paraddenton).
— Mme Petit, cadre supérieure du péle femme-enfa@HICAS (Sisteron)
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CH d’Apt
— Mme Fregosi, chef d’établissement.
CH de Valréas
— M. Alain De Haro, chef d’établissement.
CHI de Toulon-La Seyne
— M. Perrot, chef d’établissement.
— M. Funel, directeur adjoint affaires généralesreigis.
— M. Rodriguez, directeur adjoint instances, affajtggliques, patrimoine.
CHI d’Aix-Pertuis
— M. Bouffies, chef d’établissement
M. Lala, secrétaire général
Mme Sabot, directrice adjointe, direction des foemet de gestion de la performance.
Mme Luquet, directrice des ressources humaines.
Dr Villeminot, département d’information médicale.
CHP de Beauregard (Marseille)
— M. Bruno Thiré, chef d’établissement.
CPAM du Var
— Contacts avec les gestionnaires.

Région Auvergne

ARS d’Auvergne
— M. Wachowiak, directeur de I'offre hospitaliere.

CHU de Clermont-Ferrand
— M. Meunier, directeur général.
— Pr Lemery, chef du pble gynécologie-obstétriqueraduction humaine.
- Pr Vendittelli, chef du pbdle gynécologie-obstétegueproduction humaine.
— Pr Pouly, pole gynécologie obstétrique reproductiomaine.
— Mme Delpirou, sage-femme, cadre supérieure de .santé
— Mme Drexler, directrice des affaires médicales.
— Mme Buisson, directrice des ressources humaines.
- M. Mathiaux, directeur des affaires financieredetontréle de gestion.
— Dr Aublet-Cuvelier, département de I'information cirgale.

CH d'Issoire
— M. Courcier, chef d’établissement.
Mme Rey, directrice des soins.
Mme Smith, responsable des affaires médicales.
M. Pérugi, service financier.
Mme Trintignac, directrice des ressources humagheles affaires médicales.




ANNEXES 113

Dr Mansoor, chef de service de la maternité etigeés de la commission médicale
d’établissement.

CH de Montlucon

M. Mathiaux, administrateur provisoire (directe@sdinances du CHU de Clermont-
Ferrand).

M. Vidal, directeur depuis le 1er juin 2014.

Mme Zidane, directrice des affaires financiéres.

Mme Bourdereau, cadre sage-femme de la maternité.

Dr Forest, chef du service de gynécologie-obstddriq

Dr Gallet, chef du service de pédiatrie.

Dr Dubouchet, département de I'information médicale

Mme Jany, directrice des ressources humaines etffdéies médicales.

Dr Verdier, président de la commission médicaleatitssement.
Conseil général de I'Allier

Dr Peraut, médecin de protection maternelle eniilea(antenne de Montlugon).
Réseau de sante périnatale d’Auvergne

Pr Lémery, président.
Pr Vendittelli, médecin coordonnateur.
Mme Ribeaudeau, cadre.

CH de Saint-Flour

M. Garnerone, chef d’établissement et directeurafeéres meédicales ;

Dr Vladimirof, chef de service de la maternité.

Dr Duchamp, président de la commission médical@atdl&ssement.

Mme Delcelier, direction des soins.

Mme Kaufmann, faisant fonction de cadre sage-femme.

Mme Laudat, direction des ressources humainesesititin des services financiers.
CH de Thiers et CPP d’Ambert

Monsieur Allegre, chef d’établissement des CH déefhet d’Ambert (direction
commune).

Madame Paganelli, cadre du service de maternité.

Mme Gillot, directrice des soins et de la qualité.

Dr Nohuz, chef du péle de gynécologie-obstétrique.

Mme Robin, directrice des ressources humainessetffi?ires médicales.
Mme Specht, responsable des finances
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Annexe 7 : glossaire

Uy

AHNAC Association hospitaliére privée Nord-Artoigi@iques

ANAP Agech natioqale d'appui a la performance desigsaiphents de santé
et médico-sociaux

AP-HP Assistance publique — Hbpitaux de Paris

ARH Agence régionale de I'hospitalisation

ARS Agence régionale de santé

ASIP SANTE Agence des systemes d'information pasalg santé

ATIH Agence technique d’information sur I'hospitation

BNA Réseau "Bien naitre en Artois"

CDPS Centre délocalisé de prévention et de soins

CESP Contrat d’'engagement de service public

CGl Commissariat général a I'investissement

CH-CHU Centre hospitalier, centre hospitalier ursiaire

CHIAP Centre hospitalier intercommunal d’Aix-Pegtui

CHITS Centre hospitalier intercommunal de ToulonSeyne-sur-Mer

CHSF Centre hospitalier Sud Francilien

CHT Communauté hospitaliére de territoire

CMD Catégorie majeure de diagnostic

CMU-C Couverture maladie universelle complémentaire

CNAMTS Caisse nationale d’assurance maladie deaitleurs salariés

CNGOF College national des gynécologues-obstétscieancais

CNGOF Centre national de gestion

CNOM Conseil national de I'ordre des médecins

CNOSF Conseil national de I'ordre des sages-femmes

COPERMO Comité interministériel de performanceestadmodernisation de I'offre de soins hospitalier

CPDP Centre pluridisciplinaire de diagnostic péaha

CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CPP Centre périnatal de proximité

CRC Chambres régionales des comptes

CREA Compte de résultat analytique

CRNPE Commission régionale de la naissance et petitee enfance

CSOS Commission spécialisée de I'organisation s so

CSP Code de la santé publique

CSS Code de la sécurité sociale

DAPSA Dispositif d'appui a la périnatalité et awins ambulatoires

DGOS Direction générale de l'offre de soins

DGS Direction générale de la santé

DHOS Direction de I'hospitalisation et de I'orgaisn des soins

DMP Dossier médical personnel

DMS Durée moyenne de séjour

DREES Direction de la recherche, des études, slalliation et des statistiques
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DSS Direction de la sécurité sociale

EIG Evénements indésirables graves

ENCC Etude/échelle nationale sur les colts a métbge commune
ESPIC Etablissement de santé privé d'intérét ctiflle

FEDER Fonds européen de développement régional

FEHAP Fédération des établissements hospitalied®iete a la personne
FHF Fédération hospitaliere de France

FHP Fédération de I'hospitalisation privée

F1J Formation inter juridictions

FIR Fonds d'intervention régional

FPH Fonction publique hospitaliere

GCS Groupement de coopération sanitaire

GHM Groupe homogéne de malades

GHS Groupe homogéne de séjours

GIE Groupement d'intérét économique

GO-GM Gynécologue-obstétricien, gynécologue médical

HAD Hospitalisation a domicile

IGAS Inspection générale des affaires sociales

INSEE Institut national de la statistique et deglés économiques
INSERM Institut national de la santé et de la reche médicale

IVG Interruption volontaire de grossesse

LFSS Loi de financement de la sécurité sociale

MAINH Mission nationale d’'appui a I'investissemémispitalier

MAP Menace d’accouchement prématuré

MCO Médecine, chirurgie, obstétrique

MERRI Missions d’enseignement, de recherche, direéte et d’'innovation
MIGAC Mission d'intérét général / aides a la coctalisation

OCDE Organisation de coopération et de développeéemomique
ONDAM Obijectif national des dépenses d'assurandadiea

ONDPS Observatoire national de la démographie dEfegsions de santé
PDS Permanence des soins

PEPRADE Egsiéoke)pdpeeﬁgzterche Périnatalité, grossesse, Emament, Pratiques médicales et
PH Praticien hospitalier

PLFSS Projet de loi de financement de la sécunitéate

PMI Protection maternelle et infantile

PMSI Programme de médicalisation des systemeohmaftion
PRADO Programme d'accompagnement du retour a demici

PRS Projet régional de santé

RALFSS Rapport annuel sur la loi de financemenradgcurité sociale
RMMMr Revue morbi-mortalité maternelle régionale

ROD Rapport d'observations définitives

RPB Réseau périnatal de Bourgogne

RPEP Réseau périnatal de I'est parisien

RSP Réseau de santé périnatale

RSPA Réseau de santé périnatale d'Auvergne

SAE Statistique annuelle des établissements dé sant

SAMU Service d'aide médicale urgente

SF Sages-femmes
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SFAR Société francaise d’anesthésie et de réammati

SFP Société francaise de pédiatrie
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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.



LES MATERNITES EN AUVERGNE 7

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.
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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

Niveaux ‘d'autorisations des maternités gr

©) Agerce Régone 6 Santé
Beurgogre

CH COULOMMIERS

d
CLTOURNAN

OLYCL MELUN
NE [ _
CH MELUN CH PROVINS

o
H ROMILLY/SEN
POLYCL FONTAINEBLEAU CH ROMILLY/SEINE

cnsonanesieay @ .
4 MONTEGER UBE

abd
€L 0E TROVES W)
CH TROYES

CH CHAUMONT
CH SENS

CH AMILLY

0
m

CH LANGRES

CH AUXERRE

o

<o
CH GIEN

CH SEMUR

CL STE MARTHE

L of COSNE

CHU DUON
[YCLFRANGHE cow[r
CHU BESENCON

(@ _ CHBOURGES
CH DOLE

o

o
CHAUTUN

o e
HDDUCREUSOT ¢y CHALON

o
CH ST AMAND

ET- CHLONS

CHMOULINS

CH,ST CLAUDE

()
CH OYONNAX
CH BOURG-EN-BRESSE
CHMICHY &
P
CH ROANNE hd
CH VILLEFRANCHE/S CL AMBERIEU ENB
MATERNITES N N
Niveaux d'autorisations @) cromypousse
\ cHsT m&: St Fov
O\ NV1 o)y ANME LO ae
@ NIvV2
®  NIv3

[ pepartements Bourgogne

Sources : SAE - Arcview (mars 2012)






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.
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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 ».
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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.



60 COUR DES COMPTES

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

¢

Type de maternité :
ETAT DES LIEUX 2011
EN OBSTETRIQUE © et
IMPLANTATIONS COMMUNALES
@i Type 2
) ‘ Type 2b
Rhéne-Alpes '
Type 3
’ Centre Périnatal de Proximité

Italie

Languedoc-
Roussillon

JBrignoles)

IGN-ARS 2011
Source : Vot pérnatainé du SROS PRS
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