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Résumé Les résoaux de santé en périnatalité (RSP ont une
‘plaee pour évaluer les résultats des politiques mises en place
“dans leur ternizoire. La Fédération frangaise des RSP a proposé
un recueil d’indicateurs communs afin d’harmoniser les defi-
nitions et de pouvoir comparer les résultats entre les réseaux.
Les sources sont diverses, le PMSI représente une des sources
majeures dans les réseaux. Les indicateurs de mortalité infan-
“tile de 2012 sont classés par région avee des extrénes de 2,6 4
73,9 %s pour la métropole et & 3,1 %o pour la France entiére ;
“pour la mortalité néonatale, les taux vont de 1,7 4 2.7 %o, &
5,8 %a pour la France entidre. La mortinatalité est analysée en
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Les réseaux de santé en périnatalité : mise en place d’indicateurs
‘communs, une place pour le suivi de état de santé périnatale

;,_l?_efinatal Health Networks: Implementation of Commeon Indicators and the Role of Monitoring
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tenant compte des ruptures de série dues a des changements
de définitions. Le bilan du dépistage combiné de la trisomie
21 (T21) au premier trimestre de la grossesse est déillé pour
les années 20102013 : les mesures des MoM de clarté nueale
sont plus basses qu’attendu, et le nombre de femmes avec des
risques de T2 1 supériewrs & 1/250 est aussi plus bas. Les indi-
cateurs recueillis, pour 2012, par 25 RSP sur les 45 possibles
{55 %) sont détaillés ; ils représentent 52,7 % des naissances
de I'année considérée. Au total, les RSP peuvent fournir des
données annuclles sur des indicateurs choisis pour en suivre
i"évolution et s¢ comparer. Les limates et les biais des indica-
teurs sont discutés. Cependant, fa totalité- des RSP n’a pas
participé au recucil des indicatears, et Uobjectif 4 terme est
de disposer de ensernble des données pour tous les accou-
chements et toutes les naissances de apnée, La question de
Putilisation directe do fichier PMSI natiopal est évoquée
d’autant gu’il n'existe pas de dossier périnatal intormatisé
dans les résenux (sauf pour deux au sens strict).

Mots clés Soins périnataux - Réseau de santé - Evaluation
des besoins - Systéme d’information

Abstract The perinatal networks have an important role to
measure the outcomes of public health policies over their
target population. The French Federation of the perinatal
networks proposed a list of comumon indicators to be able
10 assess and compare the perinatal outcomes between the
perinatal networks, Data sources are diverse. Hospital
discharge data from the Program of Medicalization of Infor-
mation Systemy (PMSH) represents one of the major sources
for perinatal networks. The indicators of mfant mostality in
2012 are classified by region with extremes from 2.6 to
3.9%. for the metropolis, and 8.1%. for all France; for the
neonatal mortality, the rates ange from 1.7 to 2,7%. for the
metropolis, and 5.8%. for all France. The stillbirth rate is
analysed by taking into account changes in definition. The
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assesstoent ol prenatal screening combined with diagnosis  publique. lls procédent & des actions d’évaluation afin de
testing for Down syndroms in the first trimester of pre-  garantir la qualité de leurs services et prestations... ».

gnancy is detailed for the years 2010-2013; measurements Les RSP ont de pius, dans la circulaire du 30 mars 2008,
of multiple of median (MoM) of nuchal transparency are  une mission d’évaluation des politiques périnatalcs mises en
lower than expected and the number of wornen with risks of  place dans leurs territoires [1]. Le domaine des indicateurs
T21 > 14250 15 also Jower. For all patients, the perinatal net- [2,3] n’est pas précisé dans les référentiels. Les RSP se sont
work can provide annual data on specific indicators to regroupés en fédération des RSP (FFRSP) [www.ffrspfr]
follow-up their evoiution and for comparison. The limits  depuis 2008 et ont mis en place, avec I'aide [inanciére de
and the biases ef indicators are discussed. However, all of  1a DGS, en 2013, une liste d’indicateurs & recueillir selon
the RSP did not participate in the collection of indicators,  les moyens propres & chaque réseaun. Chagque RSP peut aingi
and the target objective is to have ali the data for all the  gtablir, & partir de ses différentes sources, les indicateurs
childbirths (deliveries) of the year. The question at using  pour se les approprier pour sa politique périnatale, fes suivre

the national data (PMSI file) is questioned especially when  dans le temps, le tout en licn avec les tutelles. 1l pourra éga-
there is no perinatal patient file computerized in networks  lement se comparer avee les autres RSP, en fenant compte
(except for two in the strict sense). d’auires facteurs explicatifs sanilaires ou sociaux.
[ objectif de cet article est de décrire les sources de don-

Keywords Perinatal care - Health network - Need nées, les méthodes de recueil et de monirer Ics premiers
assessment - Information system résultats d’indicateurs périnatals de Pannée 2013,

Abréviations Meéthodes

AG, age gestationnel ; CCAM, Classification commune des Trois domaines seront explorés :

actes médicaux ; CIM-10, Classificadon infernationale des
maladies (10° révision) ; CN, clarté nucale {échographie du pre-
mafer trimestre) ; CS, césarienne ; DNN, décés néonatal ;
EPP, évaluation des pratiques professionnelles ; FFRSP,
Feédération frangaise des réseanx de santé en périnatalité |
HPP, hémorragie du post-partum 3 IMG, interruption médicale
de prossesse ; MoM, multiple de la médiane ; M, mortafité
nfantile (de O & 365 jouss inchas sur les naissances vivantes) ;
MFIU, mort {ietale in utere (spontanée) MNN, mortatité
néonatate {de 0 4 27 jours inclus sur les naissances vivantes) |
MTN, mortinatalité {& parlir de 22 SA ou 500 g en poidsfour
sur ies paissances totales) ; NN, nouveaunss ; PMSI,
Programme médicatisé du systéme d'information ; PN, poids
de naissance ; RSP, Résean de santé en périmatalité ; SA,
semaines d’'aménorrhée  ; SAE, statistiques d’activité des
établissements ; TIU, transfert in utero ; TPP, transfert du
 post-partum ; VB, voie basse

@ les domnées de mortalité freto-intantite & partir des don-
nées de 'INSEE qui sont disponibles sur papier ou sur le
site www.insee fr. La présentation est faite par région et
par département piutdt que par réseau en raisen du niveau
variable des territoires des réseanx : certains sont en effet
départementaux, d’sutres régionaux, d’autres ne prennent
en compte qu'une partie de département. La référence est
le domicile de la mére ;

# les donnéss du dépistage de fa trisomic 21 (T21) au pre-
mier trimestre de la grossesse de "Agence de bioméde-
cine (ABM). Les domaines présentés concernent la
mesure de la clarté pueale, les dosages des marqueurs séri-
ques sangnins avant [3 SA et le calcul du risque ;

» un ensemble de 13 indicateurs de santé périnatale propo-
sés par la FFRSP & Pensemble des RSP Les sources de
recueil possibles — et qui pewvent varier selon les réseaux
et selon fes indicateurs — sont les suivantes : PMS] régio-
nal (base ARS), PMSI (regroupé) des établissements, dos-

Introduction sier réseau papier. dossier réseau informatisé, déelaration

des établissements, registre de maternité, registre des
Le réseau de santé est défini par la {oi du 4 mars 2002, rcla- nouveau-nés, ctat civi/INSEE, SAE, premier certificat
five aux droits des patients et 3 la qualifé du systéme de de santé (C1), déclaration de grossesse ou enquéte(s) spé-
santé, ainsi : « Les résequx de santé ont pour ohjet de fivo- cifique(s). Les deéfinitions et les codes PMSI correspon-
riser acces aux soins, la coordination, la continuité ou dants sont disponibles sur le site Internet de la FFRSP
Vinterdisciplinarité des prises en charge sanitaives, rotam- pour les diagnostics de la CTM-10 (Classification interna-
meni de celles qui sont spécifiques & certaines populations, tionale des maladies [10° révision]), et les actes de la
pathologies ou activités sanitaires. s assureni une prise en CCAM (classification commune des actes médicaux).
charge adaptée aux besoins de la personne tant swr le plan Un outil sous EPIDATA a &€ proposé pour la saisie.
de léducaiion a la santé, de la prévention, du dingnostic que Il s’agit de données enregistrées (activités des établisse-
des svins. lls peuvent participer o des actions de santé ments de maternité ou de néonatologie).
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~Les résulats de cos indicatours seront mis en perspective
avee d’autres sources de donndes et discutds par rapport a
cor utilité,

Résultats

Ré:se:;ux de périnatalité

En20612, on dénombrait 22 RSP régionaux, 13 départemen-
faus, dix Franciliens, soit au total 43 réseatx congtituds aux-
quels if faut ajouter sept RSP dits de proximité qui ne sont
pas concernés par le recueil dlindicatears. Les noms sont en
annexe. Les annexes A, B, C montrent la cartographie des
réseauy de provinee ot des DOM et celle d’ile-de-France.

:Mort&iités feeto-infantiles (INSEE)

La mortalité infaptile est analysée : olie s"applique blen 4 la
période périnatale, dans la mesure ou les décés du premier
mois {mottalié néonatale) représentent la moitie coviron des
écds. Les domnnées sont présentées depuis 1985 jus-
qu'en 2012, soit 27 ans de suivi (Fig. 1). Pour la mortalité
mfanite, kes fux sont réguliéremient décroissants passant de
10 4 3 %o, avec une chute importante vers 1994 correspon-
dant & la baisse de Ia mort subite du noumisson en lien avec
les recommandations de sommeil en position dorsale. Un
classement des régions est montré dans le Tableau 1 sur

tine carte départementale (Fig. 2). La mortinatalité est diffi-
" gilement analysable en raison des changements des défini-
Tions avee des ruptures de séries : en 2001 avec les limites
dTAG de 22 SA et plus, ou PN de 500 g et plus, et en 2008
avec la possibililé de déclaration a Pétat civil & pdrtir de
‘t5 SA sclon la demande des pareats. il devient sinsi difficile
_de comprendre le taux élevé et les évolutions réeentes.

Dépistage de la trisomie 21 au premier trimestre
de grossesse 144

Depuis Parrété du 29 juin 2009 [3], les RSP sont charpés
de donner un aumére d’identifiant aux échographistes qui
s’cngagent dans une démarche qualité de leurs mesures au

" premier trimesfre de grossesse avec la pratique d’une EPP.

Les donndes des mesures des échographistes sont coiligées
par les biclogistes agréés, pour fe dosage des marqueurs séri-
ques du premier rimestre, et adressées a2 ABM. Environ
33 % des fermmes ont eu aceds au dépistage du premier tri-
mestre. L'Agence adresse tous les semestres les résultats de
la France entidre et de chaque réscau. Un exemple d*évolu-
tion des mesures est montré dans le Tableaw 2. On peut voir
que les mesures augmentent peil 3 pet au £l des anndes, maig
restent loin de | MoM quu est fa mesure astendue. Les raisons
de cette ditférence ne sont pas trés claires et semblent cor-
respondre A une courbe dlapprentissage des mesures.

L'ABM adresse dgalement 4 chague réseau le nombre et
la proportion de fernmes 4 risque qui se situe antowr de 3 %
{qui entraine done une étape diagnostique avec |4 pratigue de
prélévements fistaux). Le taux aftendu &t de 3 %. Enfin,
dans chague réseau, les mesures sont commuaiguées pour
chaque échographiste avec leur nombre de mesures, leur
MoM et intervalle de confiance 4 95 %. Un exemple de
résultats pour le RSP des Pays de la Loire est montré sur la
Figure 3 ; environ 5 % des échographistes ont des mesures
de MoM miéreures 4 0,7.

Indicateurs périnatals

Pour les données de Mannée 2012, 23 RSP ont adressé lewrs
données en date du 6 pam 2014 sur les 45 RSP réplonaux,
d’lie-de-France ou des DOM-TOM (Annexes A, B. ©), soit
55 % des RSP, La liste des RSP répondants est présentée au
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- Fig 1 Evolution de la mortalité infantile depuis 1985 en France métropelitaing Sources : INSEE
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Tableau 1 Mortalités infantiles et néonarales cumulées sur trois années 2010-2011-2012 en classement selon les régions.
Ordre Régions Nés vivants Mortalité intantile (%o} Mortaliéé néonatale
croissant® (iw)
! Poitou-Charentes 55 542 2, 1,7
2 Bagse-Normandie 48 916 2,9 1,9
3 Pays de 1a Loire 133 785 2,9 1,9
4 Rhone-Alpes ’ 247 583 3,0 2.0
3 Provence-Alpes-Cote d’Azur 178 527 3,0 2,1
6 Corse 9093 3,1 23
7 Aquitaine 13 635 32 2,2
8 Centre 90 362 3.2 2,0
9 Lorraine 78 430 3,2 2,2
10 Midi-Pyrénées 96 943 33 2,2
11 Nord-Pas-de-Calais 168 395 3.3 2.1
12 Bourgegne 52 380 33 2.4
13 Languedoc-Roeussillon 91 719 3.4 2,2
14 Picardie 74 604 3.4 2.1
15 Bratagne 110 488 34 2,3
16 Auvergne 41 405 3,5 2.6
17 Limousin 21 065 3,5 2,1
18 Champagne-Ardenne 47 232 3.6 2.3
i Alsace 66 191 36 2.5
29 Haute-Normandie 71 613 3,7 2.5
21 fle-de-France 548 038 3,7 2.6
22 Franche-Comté 42 439 3,9 2.7
23 Départements d’outre-mer 91 287 2.1 5.8
* Pour la mortalité infantile.

Taux de mornalité dfantie 2016-20%1-2013 sances, dont 464 306 naissances vivantes (98,8 % des nais-
Pour 1000 nsissances uivantes sances). L'INSEE fait état de 8§21 000 naissances dans la
France entiére en 2012 : I fichier représente donc 57,2 %
des naissances.

Accouchements multiples

Sur 25 RSP ont ét¢ dénombrés 7 699 accouchements multiples
de jumeaux et 175 accouchements de triplés ou plus, soit une

Six clasxss
#& 18 départemarnts

LT iy amy

2 e proportion d’accouchements multipies de 1,7 % {un accouche-
e ment multiple pour 60 accouchements), et 14 RSP ont
BN communiqué les naissances mubtiples : sur 275 423 naissances

ont é¢ relevés 267 471 paissances d’un enfant unique et
7 954 naissances de jumeaux ou plus (soit 2,9 % des naissances
totales ou encore une naissance mwitiple powr 33 naissances
uniques).

LS««\M RSB DREPOL RN ‘3

Fig. 2 Morafisé infantile en 2010~2011-2012 par département ﬁge maternel

Tableau 3. Deux RSP ont adressé des résultats avec seule-  Sur 18 RSP, I"dge moyen éait de 30,2 + 1,1 ans {moyenne et
ment des pourcentages : les données n’ont pas été saisies. Au erreur moyenne) avec des extrémes de moyenne de 28,0 a
total, cela représente 460 399 accouchements et 469 808 nais- 32,4 aus selon les RSP La proportion selon des seuils d*age

E@wisz’w
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Tableau 2 Résultats nationzux des mesures de Ja CIN et du caleul de risque de T21 par le dépistage combiné du preier trimestre.
| Année Nambre MNombre de mesures  Moyenne des MoM  Médiane des MoM  Risque T21 > 17250
g d’échographistes de CN + écart-type de CN - N (%)
12010 3263 249 331 0,87 £ 0,29 0,83 4 687 (3,4)
- 2011 4102 406 728 0,86 % 0,29 0,82 G 92t {3,9)
12012 4 421 482 222 0,88 = (1,26 0,85 8417 {3.0)
C2013-81 4312 256 382 0,89 = 0,29 0,86 4 815 (3.3)
MoM : multiples de ta mé&diane ; CN = clarté nucale. Source | agence de hiomédecine.

Raférencs (MoM=1}

T T g T

T T T 7
03 04 85 08 o7 0.8 09 10 11 12 1.3 1.4
Médianes des MoM de CN

. Fig. 3 Médianes des MoM de CN (IC 95 %) par échographiste
dans le réseau des Pays de la Loire en 2013 Sources : Agence
o de biomédecing

€tait la suivante sur 19 RSP : proportion des méres de mains
de 20 ans = 2,3 % {de 0,4 4 13,6 %) ¢t proporiion des méres
de 35 ans ef plus = 21,7 % (16,1 4 32,8 %),

. Prématurité

- Le taux de prématurite etait de 7,4 % sur les naissances tota-
- les (29 678/400 354 sur 21 RSP) avec des extrémes de 2,3 &
9,2 %. La répartition selon les seuils 4’AG était 1a suivante :

¢ 22324 58A:04% (de 0,3 20,6 %) ;

# 25427 5A:0,4% (de 0,240,7%);
® 28431 SA:0,7% (de 0,13 1,3%);
® 324365A:59% (de 1,5273%).

Sur les naissances vivantes, les résultats etaient les sui-
vants pour un taux de ’enserable de 7.5 % ¢

22424 SA 10,01 % (de 0,01 2 0,11 %) ;

25327 SA 10,2 % (de 0,08 4 0,44 %) ;

28a318A . 0,7% (e 0,174 1,1%);
2Aa365A:58% (de 1,34 7,1 %)

& & @ 8

Faible poids de naissance

Le taux de NN avec unpoids de naissance inférieura 1 300 g
était de 1,5 % sur les naissances totales (6 282/415 803 sur
20 RSP} avec des extrémes de 0,8 4 3,5 %. Le taux de NN
avec un poids entre 1 500 et 24 999 g était de 6,3 % sur les
naissances totales (6 282/415 803 sur 20 RSP) avec des
extrémes de 5,4 4 9,4 %.

Mortinatalité & partir de 22 SA

Le mux 4'TMG était de 3,9 %o des naissances totales
(1 B69/469 308 sur 25 RSP) avec des exirémes de 1,3 &
12,5 %e. Le tawx de MFIU spontanées de 22 SA et plus) était
de 5,6 %o des naissances totales (2 640/469 808 sur 25 RSP}
avec des extrémes de 3,6 4 14,7 %o. La mortinatalité était la
somme des deux, soit 9.6 %o (de 6,1 4 18,9 %)

Mortalité néonatale précoce hospitaliére

Le taux de décés néonatal avant sept jours en mifieu hospi-
talier était de 1,4 %o {370/260 626 sur 15 RSP) avec des
extrémes de 0,5 4 5,4 %o.

Mortalité périnatale

La mortalité périnatale représente la mortinatalité et la mor-
talité néonatale précoce (et donc avec la seule composante
hospitaliére de la mortalité néonatale) avec 11,0 %o pour 13
RSP et des exirémes de 7.2 4 24,3 %o.

’
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Tablean 3 Liste des 23 RSP avant communiqué lewrs indica-
teurs pour 2012

{ Réseau Sécurfte Naissance - Nadtre ensemble @ Nantes
2 Réseau périnatal de Paris-Nord | Paris

3 Réseau Ombrel : Liile

4 Réseau périnatal de I’Est-purisien (RPEP) ; Paris

5 Centre ; Tours

6 Paris-Sud

7 Périnat@2 Nord ; Gennevilliers

8 Réseau périnatal de Franche-Comté (RPFC) ; Besangon

g Périnat36 : Vannes

10 Pérnat92 Sud : Plessis-Robinson

IV Réseau périnatal des deux Savoie (RP2S) ; Chambéry

12 Réseau périnatal Alpes-lsére (RPAD @ Grenoble

13 Réseau Aurore ; Lyon

14 Réseau périnatal ELENA Loire-Ardéche ; Saint-Etienne

13 Réseau pénnatal de Guyane ; Cayenne

16 Résean périvatal Val-de-Marne ; Créteil

17 Réseau périnatal de Basse-Normandie ; Caen

13 Réseau périnatal de Bretagne occidentale | Brest

19 Maternite Yvelines et Paris (MYPA) ; Samnt-
(renmnain-en-Laye

20 Naitre dans 'Est-francilien ; Monireuii-sous-Bois

21 Réseau périnatal ADEPAFIN Cote d’Armor |
Saint-Brieuc

22 Perinatit-Sud 91 ; Corbell

23 Réseau périnatal du Val-d Oise (RPV()) ; Pontoise

24 Reéseau Matermip ; Toulouse

23 Bien naitre en Hle-et-Vilaine ; Rennes

Flede d’accouchement

Le taux de césarienne global était de 204 % (92 736/
454 435 accouchements pour 24 RSP) avec des extrémes
de 159 4 27,5 %. Pour les césariennes programmées, le
taux était de 7,9 % {6,1 4 10,8 % pour 23 RSP}, et pour les
césariennes en cours de travail de 12,4 % {6,7 4 16,8 % pour
23 RSP},

Conformité du liew ¢ acconchement

La limite d’admission en type 3, selon AG et pour 20 RSP

&tait fixde 4 < 33 SA dans cing cas, 4 <32 SA dans 14 cas et

dans trois cas sur d autres criteres (pour 22 RSP}, Selon le PN,
sur 18 RSP, la limite était de <1 300 g dans 11 cas, de<
1 300 g dans deux cas et de <0 1 500 g dans deux cas et dans
rois eas sefon d autres critéres. Les aufres critdres concer-
naient des compilations d’AG et de PN, selon existence
d’ane corticoprophyiaxie, ou dans un cas pour des AG <
30 SA. Au total, dans 23 RSP, le taux de NN <32 SA qui
naissent en type 3 &tait de 81 % (69-95 %), et pour 20

RSP, le taux de NN avec un PN <1 300 g était de 82 %
(3496 o).

Hémeorragie du post-partum

Letanx ' HPP etatt de 4,5 % (14 615/312 91t accouchement
sur 18 RSP) avee des extrémes de 2.9 & 6,9 %. Le taux
d"HPP sévére (avec ansfusion ou chirurgie ou embolisa-
tion) était de 0,7 % (3 002/402 936 accouchemenis sur 2|
RSP) avec des exarémes de 0,13 4 1,5 %, Le taux d"HPP avec
transfusion était de 0,5 % sur 17 RSP {0,054 1.1 %), Le taux
de ligatures vasculaires sur les HPP élait de 1,9 % sur 15
RSP (0,36 4 2.9 %), Le taux d'hystérectonies sur les HPP
etait de 1.5 % sur 20 RSP (0.2 4 2.4 %), et le taux d’embo-
lisation sur les HPP de 3,9 % sur 21 RSP (0.3 & 11.7 %)

it

s

Transferts maternels et néonatals

Le taux de trapsferts maternels In utero était de 2.4 %
{9 377/401 146 sur 23 RSP avee des extrémes de D9 a

5.7 %. Le taux de transferts néonasals {NN non avec sa mére

en maternité) éfait de 4,2 % {0.9 4 13,0 %) pour 23 RSP

A

Présentation du nouveau-né 3 'acconchement

La présentation en sidge était de 4,0 % (13 752/340 460 pouj‘
16 RSP) avec des extrémes de 3.6 14,9 %. Le taux de césa-
rienne en cas e présentation en siége était de 704 %
(9 684713 752 pour 15 RSP) [50 4 84 %)

Discussion

Les résultats qui sont présentés dans cet article permettent de
conclure & la participation des RSP 4 la possibilité de cons-
truire des indicateurs périnatals pour le suivi des politiques
de santé. Cependant, le taux de réponse en 2012 reste trop
faible pour étre représentatif de ensemble des données sur
la Franee. Dexistence de détinitions partagées va permetire
aux réscaux de produire des donndées qui vont &tre compara-
bles entre RSP

Les limites de cette évaluation parindicateurs sont cepen-
dant nombreuses : les définitions des mortalités posent sou-
vent le probléme des déclarations différentes selon les mater-
nits enlre le décés du mort-né et le décés néonatal (selon
que Venfant ait £t& jugé vivant et viable, ou non, surtout pour
les trés petits dges gestationnels), mais ce probléme concerne
ayssi les déclarations 4 Pétat civil. De plus, la mortalité néo-
natale enregistrée par les réseaux ne concerne que ia morta-
lité hospitaliére. et ignore {a cause du PMST ou par défaut
d’information) les décés du premier imois au domicile {tares
cependant). Par ailleurs, quelgues indicateurs ne sont pas trés
« solides » ; par exémple, il est probable que les HPP, mém
3
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stleur définition clinique répond a des références [6] (perte
wuing > 500 ml pour les voies basses par exemple), solent
z variables d'une maternif¢ 4 'autre. La conformite du
Ui d’accouchement pose le probiéme des références, mais,
en I"absence de consensus, cet indicateur peut étre considéré
mme « pragriatique » ct comrespondre 4 la réalité en
nformité avee les organisations de réseau {81 % de NN
ec ’AG < 32 SA dans un type 3). Par aifleurs, la mullipli-
¢ité des sources de données, méme si le PMSI représente la
majorité des sources pour la plupart des indicateurs, pose
ns doute probléme avee un risque de défaut de cohérence.
nfin, il est important de prendre en compte la dimension
A population concernée par un RSP : soit celle couverte
t [3 population qui utilise 'offre de soins en périnatalité du
toire, soit cefle qui est domiciliée sur le territoire couvert
pat le réseau [7). :
Des indicatears imnportants n’ont pas été refenus en 201
dans la liste des 13 indicateurs retenus par la FFRSP. L'en-
bhalopathie anoxo-ischémique (EAI) néonatale par exem-
¢'est un indicatear majenr reflétant la prise en charge obs-
ficale ef pédiatrique an cours et au décours de
accouchement. Les définitions existent [§], mais on cons-
fate une variabilité de déclaration, et le PMSI ne semble pas
frés fiable sur ce sujet ; dans "état actuel des limites. cet
indicateur ne sera pas retenu dans les années a venir. Finale-
ment vont §tre intégrés dans les prachains recueils deux nou-
aux indicateurs : le taux d’allaitement en vérifiant qu’il est
en colligé dans je PMSI par les maternités et le taux de
chirures périnéales de erades I1I et 1V,

:Les comparaisons avec d’autres sources de données ne
sont pas encore d’actuatité dans la mesure ol le recueil de
2012 n'est pas exhaustif sur 'ensemble des RSP, Les réfé-
fences dans ce domaine seraient essentiellement |'enquéte
périnatale 2010 réalisée sur une semaine de 'année et avec
envicon 15 000 naissances, soit 2 % des naissances annuelles
[9]. De plus, les domaines étudiés ne recouvrent pas tous les
iiildicateurs utilisés dang les réseaux, comme I'HPP ou la
cdnfonnité « pragmatique » des lieux d’accouchement.
L'exploitation du PMSI national représente une possibi-
it (pour qee chague réseau ou unité géographique puisse se
comparer & l'ensemble), voire une méthode de remplace-
ment d'analyse pour pallier le manque d’expertise de cer-
fains RSP, et pour harmoniser les définitions des indicateurs
et les résultats. 11 v aurait ainsi deux niveaux possibles
d’anatyse :

s yne analyse au niveay de département de domicile de la
o mére qui fournirait des statistiques départemnentales ou
: régionales. La gualité des données & Péchelon régional

et départemnental n’est certalnement pas comparable, et
une étape préalable, le lien mére—enfant depuis 2012, per-
met d’effectuer des corrections en comparant les données
de l'accouchement et du bébé; sur cerfaines variables
{(terme, gémellarité..). Les données aberrantes doivent
&tre supprimées (incohérence poids/terme par exemple) ;
e yne analyse au niveau des RSP en sélectionnant les
réseaux 4 partir du code FINESS des maternites, suscep-
tible de permettre une comparaison d’activitd entre
réseaux et de leur fournir des données importantes.

Enfin, reste a savoir quelles sont les personnes et les struc-
tures qui pourraient exploiter ces données ; la FFRSP n'a
pas, au moins pour Uinstant, la capacité d analyser seule
ces fichiers [9]. La complexité de Panalyse nécesgiterait au
mieux une double compétenes en PMSI et en périnatalogie.
Le gros inconvénient dune analyse au niveau national est
gu'elle s’éloigne du icrrain, des réseaux et de la mise en
commun proposée par la FFRSP. Cela coupe les possibilités
d’interaction avec les « producteurs », que ¢e soit les méde-
cins DIM qui doivent &re informés réguliérement des
erreurs de codage et des nouveautés, mais aussi les cliniciens
qui codent et sont les aterlocuteurs privilégiés pour éclairer
les résultats de leur établissement. Cette interaction bienveil-
lante est le levier de 1a qualité et du changement,

La question d’un dossier périnatal commun est un « ser-
pent de mer » qui date de plus de 30 ans : aucune volonté
politique nationale ou régionale dans la plupart des ARS ne
§’est dégagée pour en souligner Pimportance et pour débou-
cher sur des programmes d*action de santé publique. Seuls
deux réseaux ont des dossiers informatiques constituéy avec
saisie sur les lieux de soins (Languedoc-Roussillon,
Auvergne), et cing réseaux ont des dossiers de recueil com-
muns. Dans ces conditions, la mise en ceuvre d'indicateurs
détaillés ct la mise en relation avec d’autres variables restent
un fewrre, et toutes les autres méihodes ne peuvent qu’appro-
cher les mesuyes. .,

Entin, si 'objectif final est de faire un Hen entre le niveau
des indicateurs et la qualité des soins, pour pouvoir envisa-
aer des actions correctives, il faut se méfier de faire des liens
de causalité immédiats. Les indicateurs de santé ont un hien
assez ténu avee la qualité des soins, duns Ja mesure ou le
nivean socio-économique, le niveaw d’éducation ou Paceés
aux soms expliquent en grande partie les niveaux de morta-
lité et de morbidité. Cela étant, I’amélioration de la qualité
des soins dans un réseau peut se servir de Uévaluation des
indicateurs dans le temps pour vérifier si des actions correc-
tives mises en place sont efficaces, en tenant compte des
variables d’ajusternent nécessaires [101.
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Annexe A.
Cartographie des réseaux de périnatalité en province et dans les DOM-TOM en 2012
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Cartographie des réseaux de Plle-de-France en 2012
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Annexe C.

Liste des RSP régionaux, Franciliens ou DOM-TOM en 2012

RSP

BIEN NAITRE EN ARTOIS; DOUA]

BIEN NAITRE EN ILLE-ET-VILAINE; RENNES

MATERNITE YVELIMES ET PARIS (MYPA), ST GERMAIN EN LAYE

NAITRE DANS L'EST FRANCILIEN; MONTREUIL SOUS BOIS

NAITRE EN ALSACE; STRASBOURG

NAITRE EN LANGUEDOC-ROUSSILLON; 8T GELY DU FESC

PERINAT 356; VANNES

PERINAT AQUITAINE; BORDEAUX

PERINAT CENTRE; TOURS

PERINATYZ NORD; GENNEVILLIERS

PERINATI2 SUD; PLESSIS ROBINSON

PERINATIF-SUD 91; CORBEIL

PORT-ROYAL - ST VINCENT DE PAUL:; PARIS

RESEAU AURORE; LYON

RESEAY DE SANTE PERINATALE DYAUVERGNE; CLERMONT FERRAND

RESEAY MATERMIP; TOULOUSE

RESEAL OMBREL; LILLE

RESEAU PERIMNAT SUD; MARSEILLE

RESEAU PERINATAL 94 EST; CRETEIL

RESEAU PERINATAL ADETAFIN Céte d'Armor; ST BRIEUC

RESEAU PERINATAL ALPES-ISERE (RPAIY; CGRENOBLE

RESEALU FERINATAL DE BASSE-NORMANDIE: CAEN

[EEN TSI ICO I ) ¢

Tod [ [omee

RESEAU PERINATAL DE BOURGOGNE; DUON

iyl
e

RESEAU PERINATAL DE BRETAGNE QCCIDENTALE; RREST

v

RESEAL PERINATAL DE CHAMPAGNE-ARDENNE; REIMS

RESEAU PERINATAL DE FRANCHE-COMTE RPFFC: BESANCON

3 {1 o
3

RESEAU PERINATAL DE GUYANE: CAYENNE

]

RESEAU PERINATAL DE HAUTE-NORMANDIE (RP-HN); ROQUEN

bt find
N

RESEAU PERINATAL DE LA REUNION; ST PIERRE REUNION

[

RESEAU PERINATAL DE L'EST PARISIEN - (RPEP); PARIS

RESEAU PERINATAL DE MARTINIQUE; FORT DE FRANCE

(VR [VS S P ]

%)

 RESEAY PERINATAL DE POITOU-CHARENTES: CHASSENEUIL DU POITOL

i)
(]

RESEAU PERINATAL DES DEUX SAVOIE (RP2S); CHAMBERY

A L)
Ain

RESEAU PERINATAL DU VAL D'QISE (RPVO); PONTOISE

RESEAU PERINATAL ELENA LOIRE-ARDECHE: ST FTIENNE

RESEAU PERINATAL HAINAUT; YALENCIENNES

RESEAU PERINATAL NAITRE EN NOUVELLE CALEDONIE: NOUMEA

RESEAU PERINATAL PAULINE; CALAIS

RESEAU PERINATAL REPEMA MAYOTTE;, MAMOUDZOU

RESEAU PERINATALT DE PARIS-NORD: PARIS

RESEAU PERINATLIM,; LIMOGES

RESEAU SECURITE NAISSANCE - NAITRE ENSEMBLE; NANTES

RESEAL SECURITE NAISSANCE - PACA-EST. HAUTE CORSE, MONACO; NICE

RP LORRAIN; NANCY

RSP PICARDIE: AMIENS

ﬁavoisier
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