COMPTE RENDU

 DE LA COMMISSION REGIONALE DE LA NAISSANCE

 DU JEUDI 14 mai 2009

Présents :

Mme Odile ANOT, Mme le Dr Maryse AUCOURT, M. le Dr Bernard BAILLEUX, Mme Anne-Sophie BAUDCHON, M. le Dr Yves BERAL, Mme le Dr Fabienne BILLIAERT, Melle Caroline CROY, Mme Catherine DECONINK, Mme le Pr Véronique HOUFFLIN-DEBARGE, Mme le Dr Anne-Sophie DUCLOY-BOUTHORS, M. le Dr Jean-Claude DUCLOY, Mme Chantal DUPOND, Mme Catherine FOURNIER, Mme Eve GAVELLE, Mme Nadine GORET, Mme le Dr Brigitte GUIONNET, Mme Patricia HODICQ VUILLEMOT, M. le Dr Jean François KLEIN, M. le Dr Fabrice LAPEYRE, M. le Dr Philippe LEFEBVRE, Mme le Dr Marie-Pierre LOUIS, M. le Dr Fidèle LOVI, Mme Dominique MARIAGE, M. le Dr Cyril MORISOT, Mme Mauricette PAUCHET, Mme Catherine PAYAGE, M. le Dr Marc PILLIOT, M. le Dr Hervé QUIQUEMPOIS, Mme le Dr Monique RADULESCO, Mme Marielle RENGOT, M. le Pr Patrick TRUFFERT,M. le Dr Yves VERHAEGHE, Mme le Dr Elisabeth VERITE, 

Excusés :

Mme Bernadette BERCAL, M. Bernard BONNEL, M. le Dr Francis COLLIER, M. le Dr Lionel CONVAIN, M. le Dr Bernard DA LAGE, Mme Sylvana DARRAS, Mme le Dr Marie-Bertille DEHOUCK, M. Dominique DEROUBAIX, M. le Dr Christian DOGNIN, Mme le Dr Françoise DUTERTE, Mme le Dr Anne EGO, Mme Eddie FILLEUL, Mme le Dr Sylvie FONTAINE, Mme Ingrid GEBKA, M. le Dr Denis HOUZE DE L'AULNOIT,  Mme Emmanuelle JOYEZ, M. le Dr Maurice LEVASSEUR, M. le Dr Michel LIBERT, M. le Dr Vincent MENET, Melle Laëtitia MILLEVILLE, Mme le Dr Martine POHER, M. le Dr Jean-François PROLONGEAU, Mme Christine RIBET-VERHASSELT, M. le Pr Damien SUBTIL, Mme Nathalie THIBAUT, et Mme Lucie VIDAL, Mme Malika ZAIDI.

L'ordre du jour a comporté :

Le président de la CRN est absent, la séance est animée par le Dr Vérité. L’ordre du jour est modifié au regard des dossiers en cours.

3I- Convention cadre entre le Conseil Général du Nord  et les Réseaux ( Mmes MP Louis et M Radulesco)


4II- dossiers en cours : assistants spécialistes ou partagés


5III- Question diverses :


5III-1 : Accouchement à domicile


6III-2   Marqueurs sériques de trisomie 21


7III-3 Enquête IVG


7IV- Révision du Volet "Périnatalité" du S.R.O.S. III


7IV-1 L’analyse de néonatalogie basée sur le PMSI:


12IV-2 Proposition des critères maternels




I- Convention cadre entre le Conseil Général du Nord  et les Réseaux ( Mmes MP Louis et M Radulesco)

La signature d’une convention entre le Département et les quatre réseaux de soins en périnatalité de la région s’inscrit dans l’action 2 « Conforter les réseaux de périnatalité » du volet Enfance Famille du schéma départemental d’organisation sociale et médico-sociale 2007-2011. L’objectif est de formaliser l’intervention des professionnels médico-sociaux au titre de leur appartenance au service de PMI et la contribution des professionnels sociaux du service social départemental, de l’Aide Sociale à l’Enfance et du service de prévention santé.

Cette convention a pour objet de préciser le mode de participation des services du Département du Nord  aux actions des réseaux de santé en périnatalité.  Elle s’inscrit dans une volonté politique du Conseil Général du Nord d’affirmer sa place dans le suivi des femmes enceintes et des enfants au sein des quatre réseaux de santé en périnatalité de la région Nord- Pas de Calais. Elle couvre le département du Nord et se décline sur le territoire de chaque réseau. 

Dans la construction de ce partenariat, chacun reconnaît la liberté et la responsabilité de l’autre. La collaboration s’exerce dans le respect du cadre juridique et notamment des différents niveaux de décision.

Conformément à la loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de l’enfance, les acteurs du réseau participent à la prévention prénatale en promouvant l’entretien prénatal précoce, en collaborant aux mesures d’accompagnement mises en place par le service de PMI  à la suite de cet entretien ou à tout autre moment de la période pré ou post-natale. Ils se doivent d’être particulièrement attentifs au repérage des familles  confrontées à des difficultés risquant de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de leur enfant ou de compromettre gravement son développement physique, affectif, intellectuel et social. Ils sont dans l’obligation de transmettre aux services du Département les informations préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de l'être.

La continuité du suivi des femmes enceintes et des enfants s’appuie fortement sur les services de proximité regroupés au sein des UTPAS: le service départemental de PMI, le service social départemental, le service de l’aide sociale à l’enfance et le service de prévention santé

Au-delà des missions règlementaires obligatoires, le Département du Nord s’est engagé en créant les services PMI en maternité. 4 maternités (CHRU de Lille, CH de Valenciennes, CH de Roubaix et d’Armentières) disposent de personnel PMI avec à minima du personnel social et à maxima une équipe complète réunissant médecin, sage-femme, assistante social et secrétaire).

Discussion :

1. Le réseau de proximité « Naître dans le Douaisis » n’était pas informée de la mise en place de cette convention. Les membres souhaitent que le mention s « y compris le réseau « Naître dans le Douaisis » soit ajouté à la convention à la suite de l’énumération des 4 réseaux de périnatalité. Le Département du Nord a pris bonne note de cette demande. 

2. La convention ne comporte pas d’article concernant l’évaluation du partenariat et des actions mises en place Or, ceci permettrait à ajuster régulièrement les objectifs, les actions prioritaires et la mise en œuvre. 

3. Sur les 4 réseaux de périnatalité, 2 s’étendent sur les 2 départements. Il semble souhaitable que les deux départements conventionnent de la même façon. Initialement, la démarche était menée par les deux départements, mais à la demande de la direction de l’enfance et famille du Nord, le travail a été accéléré dans le Nord.

4. La PMI fait partie depuis le début de la mise en place des réseaux de périnatalité, tel que prévu dans la circulaire. Cette convention permet d’impliquer les acteurs de la PMI, non plus sur un plan individuel mais d’affirmer, sur un plan institutionnel, la participation des services du conseil général et de mieux garantir une pérennité. 

Décisions :

1. Proposer aux élus d’intégrer un chapitre sur l’évaluation.

2. Poursuivre cette réflexion dans le département du Pas de Calais, afin de harmoniser l’intervention des services de PMI au sein des deux réseaux concernés.

II- dossiers en cours : assistants spécialistes ou partagés

Grace l’implication de chacun dans ce dossier avec transmission des informations, ma collègue a pu défendre les dossiers des professionnels de la périnatalité (gynécologues obstétriciens, gynécologues médicaux et pédiatres néonatalogistes). A l’inverse, pour l’anesthésie en maternité, nous n’avons pas eu d’éléments.

Néanmoins, il est rappelé que ces postes répondent aux mêmes conditions légales (Article L4111-1 du Code de santé publique) d’exercice de la profession de médecin :

1. être titulaire soit : 

· d’un diplôme français d'Etat de docteur en médecine

· si l'intéressé est ressortissant d'un Etat membre de la Communauté européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen, d’un titre de formation de médecin délivré par l'un de ces Etats conformément aux obligations communautaires

2. de nationalité française, européenne, marocaine ou tunisienne

3. être inscrit à l’ordre des médecins

Afin de limiter au maximum les délais et permettre aux jeunes médecins, sortant de l’internat, il est recommandé de les inciter à déposer leur dossier le plus rapidement au conseil de l’ordre. 

L’article L4112-3 précise que le conseil de l’ordre doit statuer dans un délai de 3 mois à compter de la réception de la demande, accompagnée d’un dossier complet. L’interprétation de ce texte par les deux conseils de l’ordre, Nord et Pas de Calais, est différente. Dans le Nord, le dossier peut être déposé avant l’obtention de la validation du DES, qui doit être transmis avant la commission, dans le Pas de Calais, l’ensemble des pièces sont demandé à la réception.  

Il est donc important que :

1. les candidats prennent contact avec le Conseil de l’Ordre dès qu’ils connaissent le département d’affectation qui les concerne afin de connaître les modalités d’inscription.

2. que les DIRAM de chaque établissement du Pas de Calais interpelle le Conseil de l’Ordre des difficultés engendrées par cette interprétation.

3. que les internes soient incités à passer leur thèse le plus rapidement possible afin d’éviter d’arriver en fin d’internat sans être en possession de ce diplôme.

III- Question diverses :

III-1 : Accouchement à domicile

Nous avons été alerté des difficultés de prise en charge par le SAMU, d’une patiente multipare présentant une rétention placentaire après un accouchement à domicile avec une sage-femme belge. 

Il convient de préciser que la libre circulation des sages-femmes a été expressément prévue et organisée par le Traité de Rome instituant la Communauté économique européenne, signé le 25 mars 1957. Ce principe de libre circulation recouvre deux cas de figue ; la liberté d’installation et le principe de libre prestation.

Comme pour les médecins, chaque sage-femme souhaitant exercer en France doit répondre aux 3 critères de l’article L4111-1 cité plus haut et donc être inscrite à l’Ordre des sages-femmes, sous réserve des dispositions de l’article L4112-7. 

L'article L.4112-7 permet aux sages-femmes d'exécuter ponctuellement des actes de leur profession sans être inscrites au Tableau de l’Ordre.

Néanmoins, pour être autorisé à effectuer ces prestations de services la sage-femme doit être ressortissante de l'un des États membres de la Communauté européenne ou d’un Etat partie à l'Accord sur l'Espace économique européen et être établie et exercer légalement les activités de sage-femme dans un État membre autre que la France.

Les prestations de services ne peuvent en outre être effectuées que dans le cadre d'une déclaration préalable au conseil national de l’ordre des sages-femmes (diplôme, nationalité, lieu d’exercice, assurance…)

La sage-femme prestataire reste soumise aux règles professionnelles et à la juridiction disciplinaire compétente de l'État où s'effectue la prestation.

Suite à cette présentation, une nouvelle discussion sur les accouchements à domicile aborde les problèmes posés par cette pratique :

· la demande des femmes, souhaitant un accouchement physiologique, non médicalisé

· cette activité, totalement sous déclarée, ne permet pas à ce jour de faire un travail épidémiologique sur les avantages, mais également les complications de cette pratique en France ;

· la nécessité en France de réapprendre à considérer la grossesse et l’accompagnement comme des événements physiologiques, et d’intégrer cette réflexion dans les pratiques professionnelles des maternités ;

· un groupe de travail national, auquel Mr le Pr Puech participe, est entrain de travailler sur l’accouchement physiologique ;

· enfin, les interventions lors du colloque national des sages-femmes qui se tient actuellement à Lille montre une prise de conscience de la part des professionnels. Globalement, une réflexion sur la prise en compte de la demande des couples avec une diminution de la médicalisation est en cours ;

· certains gynécologues obstétriciens attirent l’attention sur l’obligation des moyens qui s’imposent à eux et qui peuvent les amener à être en porte à faut devant la demande des femmes ; 

·  enfin, la question du remboursement des accouchement à domicile a été posée. Catherine Deconinck se renseignera et transmettra ces informations.

III-2   Marqueurs sériques de trisomie 21
Suite à un changement d’automate d’analyse et de logiciel de calcul de risque de trisomie 21 par marqueurs sériques, intervenu en 2008, il est apparue que ce nouveau matériel sous estimait le risque de trisomie 21. Parmi les 12 laboratoires concernés en France, un seul est installé dans notre région. Par ailleurs, aucun des grands laboratoires nationaux participant aux analyses de notre région n’est concerné. Dès l’information par l’AFSSAPS, le laboratoire, en lien avec la société concernée, a modifié les logiciels et les résultats rendus depuis le 24 avril sont de nouveau satisfaisant.

Pour notre région, cet incident concerne les examens réalisés pendant la période du 18 octobre 2008 au 23 avril 2009. 

L’AFSAPPS a demandé aux laboratoires d’informer les prescripteurs des nouveaux calculs concernant leur patiente si elle passer à un risque >1/250 (SIEMENS a recalculé l’ensemble des analyses concernées dont environ 400 passaient d’un risque inférieur à 1/250 à un risque supérieur à 1/250). Pour notre région, environ 120 femmes étaient concernées dont environ 90 n’auraient pas encore accouchées (si on calcule la durée de grossesse à 41 SA).

Les professionnels du CPDPN de Lille ont estimé qu'une information des femmes était importante pour leur proposer éventuellement une amniocentèse. Afin de mettre en place une stratégie régionale, une réunion avec les responsables du laboratoire concerné, des laboratoires publics (et PSPH) de cytogénétiques, des responsables du CPDPN du CHRU de Lille, un directeur du CHRU de Lille et un MISP a été organisée hier en fin d'après midi .

2 types de situation ont été envisagées lors de la réunion en s'appuyant sur le recalcule de SIEMENS:

1. femmes classées initialement en dehors de la zone à risque (< 1/250) et passent dans la zone à risque (>1/250). 

Depuis le 19 octobre, 121 femmes sont dans cette situation dans notre région ( en France environ 400 femmes étaient concernées). Parmi celles-ci, on connaît à ce jour l'issu de grossesse pour 20 femmes, d'autres peuvent avoir accouché sans que le laboratoire soit informé .  Par ailleurs, certaines  femmes ont pu avoir une amniocentèse pour une autre raison (p.ex. âge) et l'erreur du calcul de risque n'a donc pas entraîné de perte de chance. A l'inverse, les autres femmes, qui continuent leur grossesse, sont à informer. 

Le laboratoire a envoyé la lettre de l'Afssaps aux praticiens prescripteurs en les invitant à informer leur patiente, au cas où elle n'aurait pas accouché et n'aurait pas bénéficié d'une amniocentèse.

Les prescripteurs vont être informés par lettre simple et par lettre recommandée (la lettre recommandée risque de retarder une possible action envers la femme) par le laboratoire.

2. femmes qui avaient un risque > 1/250 (donc à risque) et qui, après calcul de risque intégré, étaient considérées sans risque. 

L'ensemble des maternités niveaux 3 ont été informées de la démarche afin de pouvoir répondre aux questions des praticiens et de réaliser des amniocentèses souhaitées. 

Les réseaux de périnatalité sont invité à informer les membres de cette démarche.

Il a été convenu avec les laboratoires de cytogénétique, que pour les femmes qui ne souhaitent pas une amniocentèse, alors qu'elles ont dépassé le terme de 30 SA auront une analyse rapide par FICH spécifique.  Pour les autres un caryotype sera réalisé. 

Enfin, le laboratoire ainsi que le CPDPD augmenteront leur capacité de réponse téléphonique.

III-3 Enquête IVG

Une enquête nationale concernant les conditions d’accès et de prise en charge de l’interruption de grossesse et des parcours des femmes ayant recours à une IVG, y compris du ressenti des femmes 4 à 5 semaines après leur IVG avait été réalisé par  l’unité mixte INSERM/INED entre avril et juillet 2007.

L’enquête nationale y compris les extensions régionales a ciblé 250 établissements échantillonnés réalisant environ 13 500 IVG pendant la période choisie.

Les  premiers résultats ont été envoyé aux régions en mars 2009. Ces résultats seront discutés lors de la région régionale d’IVG en juin et présentés à la CRN en septembre 2009.

IV- Révision du Volet "Périnatalité" du S.R.O.S. III 

Lors de la dernière CRN il avait été retenu de réaliser dans un premier temps un bilan de l’existant :

· de l’activité à partir de l’analyse du PMSI

· de la couverture pédiatrique des centres de niveau I et IIA.

IV-1 L’analyse de néonatalogie basée sur le PMSI:

Cette analyse à partir de la sélection des séjours au cours desquels 1 ou plusieurs forfaits NN1 a (ont) été déclarés montre :

	Etablissement
	Niveau
	NN1 (J0) domicile/ naissances au sein de la maternité
	 

	1
	III
	9,78%
	 

	2
	 II A
	9,96%
	 

	3
	III
	7,68%
	 

	4
	II A
	8,65%
	 

	5
	II B
	9,98%
	 

	6
	III
	6,74%
	 

	7
	II B
	10,46%
	 

	8
	III
	11,15%
	 

	9
	II A
	6,88%
	 

	10
	II A
	9,40%
	 

	11
	II B
	7,86%
	 

	12
	III
	12,38%
	 

	13
	II A
	7,14%
	 

	14
	II A
	9,65%
	 

	15
	II B
	7,32%
	 

	16
	II A
	2,30%
	 

	moyenne 
	
	8,86%
	2757/ 31 124 naissances vivantes


Tableau 1 : Base PMSI 2007 : proportion du nombre de séjours ayant généré un supplément NN1 réalisés pour des enfants venant de naitre (J0 ayant comme mode d'entrée de l’enfant le domicile)/ nombre de naissances vivantes dans ces structures.

Les membres de la CRN s’interrogent sur le lien entre ce pourcentage de déclaration de supplément NN1 et le niveau de l’autorisation de l’établissement.

A leur demande, ces informations ont donc été complétées par un regroupement en fonction des niveaux d’autorisation et par bassin. 

	
	Niveau
	Nombre d’établissements concernés
	Moyenne (NN1 (J0) domicile/ naissances au sein de la maternité) par niveau
	Domicile par niveau

	
	III
	5
	9,5%
	1 393

	
	IIB
	4
	8,9%
	577

	
	II A
	7
	7,7%
	787

	Total
	
	16
	8,9%
	2 757


Tableau 2 : Base PMSI 2007 : proportion moyenne du nombre de séjours ayant généré un supplément NN1 réalisés pour des enfants venant de naitre (J0 ayant comme mode d'entrée de l’enfant le domicile)/ nombre de naissances vivantes dans ces structures par niveau d’autorisation.

	
	Nombre d’autorisations Néonat 
	Naissance vivantes par bassin
	Naissance vivantes dans les maternités avec néonatalogie
	NN1 (J0) domicile
	Pourcentage NN1 (JO)/ Naissances vivantes dans mater avec néonatalogie

	Artois
	3*
	13 208
	5 889
	524
	9,1%

	Hainaut
	3
	10 751
	5 399
	422
	8,5%

	Littoral
	4
	10 594
	5 746
	564
	9,5%

	Métropole
	6
	20 991
	14 090
	1 247
	7,8%

	 
	16
	55 544
	31 124
	2 757
	8,7%


* bassin ayant 4 autorisations dont une IIA non installée en 2007

Base PMSI 2007 

	 
	Naissances vivantes hors établissements ayant une autorisation de néonatalogie
	Forfaits NN1 (J0) par transfert
	Pourcentage NN1 (JO) par transfert/ naissances vivantes dans mater sans néonatalogie

	Artois
	7 319*
	78
	1,1%

	Hainaut
	5 352
	52
	1,0%

	Littoral
	4 848
	65
	1,3%

	Métropole
	6 901
	57
	0,8%

	Total
	24 420
	252
	1,0%


*y compris établissement avec autorisation de néonatalogie mais non installée en 2007

Base PMSI 2007

Discussion :

La proportion de séjours ayant généré une facturation de néonatalogie NN1 pour des nouveau- nés venant de naître est très variable d’un établissement à un autre allant de 2,3% à 12,38%. 

La proportion moyenne par niveau est respectivement de 9,5% en niveau III, 8,9% en niveau II B et de 7,7% en niveau IIA. 

Ce pourcentage est respectivement de 9,5% et de 9,1% sur le Littoral et l’Artois, alors qu’il est respectivement de 8,5% et de 7,8% dans le Hainaut et dans la Métropole. 

Les proportions n’est sont pas influencées par la présence d’une unité Kangourou permettant de garder le nouveau-né auprès de sa mère.

	Etablissements
	Niveau
	transferts
	domicile
	

	1
	II A
	32,8%
	67,2%
	

	2
	III
	29,2%
	70,8%
	

	3
	II A 
	0,0%
	100,0%
	

	4
	II B
	35,4%
	64,6%
	

	5
	III
	20,6%
	79,4%
	

	6
	III
	17,7%
	82,3%
	

	7
	II B
	24,6%
	75,4%
	

	8
	II A 
	30,0%
	70,0%
	

	9
	II A 
	8,1%
	91,9%
	

	10
	II B
	27,0%
	73,0%
	

	11
	II A 
	20,0%
	80,0%
	

	12
	III
	9,0%
	91,0%
	

	13
	II A
	69,1%
	30,9%
	

	14
	II A 
	22,1%
	77,9%
	

	15
	II B
	30,7%
	69,3%
	

	16
	III
	5,4%
	94,6%
	

	 moyenne 
	 
	24,7%
	75,3%
	5128 séjours


Tableau 3 : source PMSI 2007, pourcentage des séjours ayant généré un supplément NN1, selon le mode d'entrée de l'enfant, réalisés dans les établissements ayant une autorisation de néonatalogie.

A la demande des membres de la CRN, ces données ont été regroupées par niveau d’autorisation et  par bassin de vie dans les tableau suivants :

	
	Nombre d’établissements concernés
	Taux moyen transferts
	Taux moyen domicile
	Total
	Nombre de séjours moyen 

	Niveau III
	5
	13,5%
	86,5%
	2279
	455,8

	Niveau IIB
	4
	29,3%
	70,7%
	1353
	338,25

	Niveau II A
	7
	31,35%
	68,65%
	1496
	213,71

	Total/Moyenne
	16
	24,7%
	75,3%
	5128
	320,5


Tableau 4 : source PMSI 2007, pourcentage moyen de séjours ayant généré un supplément NN1, selon le mode d'entrée de l'enfant et le niveau de l’autorisation de l’établissement

	 
	Mode d’entrée « Transferts »
	Mode d’entrée « Domicile »
	total

	Artois
	244
	26,3%
	682
	73,7%
	926

	Hainaut
	162
	20,6%
	626
	79,4%
	788

	Littoral
	400
	32,0%
	850
	68,0%
	1250

	Métropole
	367
	17,0%
	1797
	83,0%
	2164

	 
	1173
	22,9%
	3955
	77,1%
	5128


Tableau 4 : source PMSI 2007, pourcentage moyen de séjours ayant généré un supplément NN1, selon le mode d'entrée de l'enfant et les bassin de vie 

Discussion :

Le mode d’entrée « domicile » recouvre les enfants nés au sein de l’établissement ainsi que ceux venant du domicile parental. Pour les établissements niveau IIB et IIA, environ 30% entrent par « transfert » d’un autre établissement, dans la majorité des cas après le 1er jour de vie. Ils jouent ainsi le rôle de établissement de proximité permettant des ré-transferts. 

	
	Niveau d’autorisation
	% de 1 seul forfait NN1
	% de 2 forfaits NN1
	% de 1 ou 2 forfaits NN1

	1
	II A
	51,6%
	3%
	54,8%

	2
	II A
	40,9%
	11%
	52,3%

	3
	II A
	36,1%
	14%
	50,6%

	4
	II A
	35,4%
	5%
	40,5%

	5
	II A
	28,9%
	10%
	38,9%

	6
	III
	20,5%
	13%
	33,3%

	7
	II B
	19,2%
	14%
	33,3%

	8
	II A
	23,1%
	9%
	31,9%

	9
	II A
	21,4%
	6%
	27,8%

	10
	II B
	13,9%
	12%
	26,1%

	11
	III
	17,9%
	8%
	25,9%

	12
	III
	14,9%
	11%
	25,7%

	13
	II B
	14,2%
	11%
	25,5%

	14
	II B
	11,4%
	7%
	18,2%

	15
	III
	5,5%
	5%
	10,5%

	16
	III
	3,8%
	2%
	5,8%

	
	 
	22,4%
	9%
	31,3%


Tableau5 : Source PMSI 2007 : Pourcentage de facturation de forfaits NN1 en fonction du nombre de jours

Discussion :

Le pourcentage de facturation de un ou de deux forfaits NN, sur l’ensemble des forfaits est très variable d’un établissement à l’autre. Les membres de la CRN s’interrogent sur le lien avec les niveaux d’autorisation, de présence ou non d’une unité Kangourou. 

Suite à cette discussion, un regroupement par niveau d’autorisation permet de mettre en évidence un lien entre le niveau d’autorisation et la durée de prise en charge en néonatalogie. Près de la moyenne des séjours en néonatalogie des niveaux IIA ont de 1 à 3 forfaits NN1, alors que seul un tiers des séjours (entrée J0) en niveau II B et moins de 30% de ces séjours en niveau III sont dans ce cas.   

	
	% de 1 seul forfait NN1
	% de 2 forfaits NN1
	% de 1et2 forfaits NN1

	Niveau II A
	33,9%
	8,5%
	42,4%

	Niveau II B
	14,7%
	11,1%
	25,8%

	Niveau III
	12,5%
	7,8%
	20,2%

	Moyenne totale
	22,4%
	8,9%
	31,3%


	
	% 1 jour NN1
	% 2 NN1
	% 3NN1
	%1-3 NN1

	IIA
	33,9%
	8,5%
	7,4%
	49,8%

	IIB
	14,7%
	11,1%
	10,4%
	36,2%

	III
	12,5%
	7,8%
	8,1%
	28,4%

	Moyenne total
	22,4%
	8,9%
	8,4%
	39,7%


	
	DMS néonatalogie source  SAE 2007

	Niveau III
	17,18

	Niveaux II B
	8,38

	Niveaux II A
	8,07


Discussion :

Les décrets de périnatalité d’octobre 1989, confirmés par le décret n° 2005-840 du 20 juillet 2005 fixent la taille minimale d’une unité de néonatalogie à 6 lits. Une dérogation n’est passible qu’en cas d’éloignement de la structure d’au moins une heure de trajet de l’unité de néonatalogie la plus proche.

Les objectifs quantifiés annexés au SROS III fixent les besoins en néonatalogie à « une unité de néonatalogie pour 3 000 à 5 000 naissances ». 

Une unité de 6 lits de néonatalogie, avec une DMS moyenne de 8,1 jours ne se justifie que dans la cas où l’établissement accueille 250 admissions par an. Or, le nombre de séjour moyen des établissements de niveau IIA est de 214. 

Les questions ont été reformulées :

· Est-ce que le nombre d’unités autorisées est suffisant au regard des normes nationales ?

· Est-ce que les établissements autorisés permettent de répondre aux besoins ?

Ces premiers éléments d’analyse ne permettent pas de définir les besoins nécessaires en unités de néonatalogie. 

En complément de l’analyse de l’activité des établissements autorisés en néonatalologie (forfait NN1), une analyse PMSI des nouveau nés de prématurés et de 2000 g à moins de 2500g sera effectué pour les maternités n’ayant pas d’autorisation de niveau II A. 

IV-2 Proposition des critères maternels 

Un premier document de travail autour des Niveaux de recours maternel a été présenté : 
Il propose que la définition d’un niveau de recours maternel pourrait reposer sur les critères suivants :

· une équipe de recours obstétrico-anesthésique, détachable des soins cliniques courants,

· un bloc chirurgical accessible et disponible 24h/24,

· Des procédures et protocoles multidisciplinaires de prise en charge des pathologies gravidiques

· des moyens de communication téléphoniques et fax aisés

· un laboratoire d’immunohématologie, 

· un dépôt d’urgence vitale et une procédure de réapprovisionnement en produits sanguins labiles à partir d’un dépôt conventionné

· un centre de réanimation adulte conventionné, avec une composante réanimation obstétricale ou une unité de soins continus maternels,

· Un centre d’embolisation

· Une organisation en réseau de soins périnatals incluant les services d’aide médicale urgente prévoyant et régulant  les procédures de transfert et d’orientation.

Par manque de temps nous n’avons pas réellement pu en discuter.

La prochaine réunion aura lieu le :

· Jeudi 25 juin 2009 à 14 heures 00, 62 Boulevard de Belfort
rez-de-chaussée - Salle 40 A-B à LILLE

L’ordre du jour comportera :

1. La prise en charge des femmes enceintes et des enfants en cas de pandémie en présence du Dr Edith PONS, Conseiller sanitaire de Zone
2. Poursuites des dossiers en cours

3. Point sur la situation et l’organisation concernant la grippe H1/N1

4. Décret relatif aux interruptions volontaire de grossesse par voie médicamenteuse

5. Circulaire concernant les enfants mort nés

6. Questions diverses
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