Autour
de la naissance

Qu’est-ce que bien naitre aujourd’hui ?

Volonté de planification des naissances, besoin de sécurité et donc hypermé-
dicalisation de la grossesse, anxiété des parents, sont des caractéristiques
forte de I'approche de la naissance aujourd’hui.

Le point de vue de P’historienne
Yvonne Knibiehle, Historienne
La jeune meére est aujourd’hui tiraillée entre la volonté de se comporter en

sujet libre et la tentation de s’abandonner aux soins des spécialistes.
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e schéma régional d'organisation sanitaire (SROS)

en vigueur depuis 1999 en Midi-Pyrénées, oriente

et définit pour cing ans la politique hospitaliere.
Dans le domaine de la périnatalité, il vise a concilier sécurité,
qualité et proximité des services.

Dans ce cadre, un maillage territorial s'est progressivement
construit, tissant des liens et développant des pratiques de
coopération entre 'ensemble des professionnels publics et
privés de la région. L'organisation des maternités en trois
niveaux, complémentaires mais différents, a I'échelle du
département et de la région, permet une meilleure prise en
charge des parturientes et des nouveau-nés : maternités de
niveau 1 pour les accouchements sans risque particulier,
maternités de niveau 2 dans chaque département pour
garantir des soins de néonatalogie si ceux-ci s'avérent
nécessaires, enfin maternités de niveau 3 a Toulouse pour les
grossesses difficiles.

Ce travail en réseau engagé grace a la structure de
coordination Matermip, est le moyen de maintenir dans les
contrées les plus excentrées de notre région des maternités
de proximité dites d'exception géographique, garantissant une
bonne sécurité et une vraie accessibilité aux soins.

Toutefois, les contraintes qui existaient déja lors de
I'élaboration du schéma, ne se sont pas desserrées, bien au
contraire ! Le développement des pratiques contentieuses, le
poids excessif des assurances ne manqueront pas d'aggraver
la situation en matiere de démographie médicale autour des
métiers de la naissance. Les contraintes de I'environnement
budgétaire ainsi que le degré d'exigence des normes pésent
également bien lourd et pourraient obliger a adapter notre
politique régionale.

D'ici septembre 2005, ce volet périnatalité sera révisé dans le
cadre d'un nouveau SROS. Nul doute que l'organisation en
réseau devra étre confortée pour prendre en compte
I'ensemble de ces contingences. Il y aura lieu par ailleurs de
répondre a la forte croissance des naissances de
l'agglomération toulousaine. Compte tenu de ces enjeux et de
I'attente que cela représente, les débats seront animés et la
question de l'applicabilité de certaines normes se posera
immanquablement.
Pierre GAUTHIER
Directeur de I'Agence Régionale
de I'Hospitalisation Midi-Pyrénées
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Autour de la naissance

L’approche de la maternité a connu de grandes évolutions ces

dernieres décennies. Avoir ou non un enfant et quand, est souvent
devenu un choix du couple.
Si des progres considérables en termes de réduction de la mortalité
maternelle et infantile ont été réalisés, c’est au prix d’une
hypermédicalisation de la grossesse et de I’accouchement qui pose
aujourd’hui question aux responsables de la politique périnatale.
Vecteur Santé se fait I’écho ici des interrogations et des débats portés
par les professionnels et les usagers.

Qu’est ce gue bien naitre aujourd’hui ?

Environ 770 000 enfants naissent chaque année en France
dont 29 000 en Midi-Pyrénées. Si le nombre des naissances est
resté relativement stable au cours des cinquante derniéres années,
l'indice de fécondité a varié dans des proportions plus impor-
tantes : il est actuellement de 1.9 enfants par femme (Iégérement
inférieur en Midi-Pyrénées) ; il était de 2.9 enfants entre 1946 et
1950, il a ensuite baissé régulierement pour atteindre 1.8 enfant
par femme en 1975 remontant un peu a 1.9 en 2000, 2001. Cette
évolution est comparable dans I'ensemble des pays occidentaux.
Cependant, a I'aube de ce millénaire, I'indice conjoncturel de
fécondité est plus élevé en France que dans les autres pays de
I'Union européenne, probablement a cause d'une politique fami-

liale plus favorable.

La baisse de la fécondité est surtout due a la raréfaction des
familles nombreuses et non a I'augmentation de la proportion
des femmes sans enfant. Actuellement, dans la génération des
femmes nées dans les années cinquante, seulement une sur dix n'a
pas eu d'enfant ; cette proportion est stable et ne tend pas a aug-
menter pour les générations plus jeunes.

L'dge moyen des femmes a la pre-
mieére maternité a considérable-
ment reculé : il était inférieur a 24
ans au début des années 70, il est
en 2001 de 29 ans. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer cette
évolution :

L'allongement de la durée des
études ; tant qu'elle poursuit des
études supérieures la femme évite
d'avoir des enfants et, de fait, plus
le niveau d'études est élevé, plus
I'age a la premiére maternité est
tardif.

L'activité professionnelle des
femmes est désormais une norme
intégrée dans la société. Les
projets d'enfants sont réfléchis en
fonction des parametres de cette

activité.

Le développement des métho-
des de contraception permet de
décider quand devenir parent,
d'espacer les naissances ou bien
de les éviter. Avoir un enfant est
aujourd'hui un choix qui traduit la
volonté du couple de ne plus se
soumettre au hasard.

La précarité, le chémage font
également différer la maternité.
Cependant ces données sociolo-
giques expliquant le recul de I'dge
de la maternité ne font pas sens
pour toutes les jeunes femmes.
Celles qui sont en échec scolaire,
ont interrompu leur scolarité, ou
vivent des situations d'exclusion,
peuvent associer la grossesse a
une expérience positive et grati-
fiante ; ce désir d'enfant, expli-
quent les sociologues, correspon-

drait a un désir de reconnaissance
sociale, ou serait une stratégie
d'insertion. Un travail, mené par la
Caisse Nationale d’Allocations
Familiales (CNAF) sur ce théme,
souligne "qu'en l'absence d'alter-
native, certaines jeunes filles pour-
raient étre tentées de mettre au
monde un enfant auquel elles
pensent avoir droit, et d'exercer
ainsi un rare élément de libre
arbitre, celui de disposer de leur
corps".

A l'image du recul de I'dge moyen
a la maternité, l'augmentation de
la propension a avorter en cas de
grossesse est le reflet des muta-
tions d'une société qui accorde a
I'activité professionnelle féminine
une part croissante. Le nombre
des IVG qui entre 1990 et 1998
augmentait de plus de 2% par an
s'est maintenant relativement sta-
bilisé, témoignant ainsi de I'impact
des récentes campagnes de pro-
motion de la contraception et des
derniéres mesures gouvernemen-
tales.

Aujourd'hui la contraception orale
n'apparait plus comme aussi
incontestable aux jeunes généra-
tions, l'accent mis sur la préven-
tion du SIDA ayant fait passer l'in-
formation sur la contraception au
second plan. Ainsi, les échecs de la
contraception sont fréquents chez
les adolescents : le passage du
préservatif d'utilisation temporai-
re au début de la relation, a la pilu-
le ne se fait pas toujours trés bien.
Dans ce contexte, le Ministére de

la Santé a lancé en 1999 un plan
d'action sur la contraception et
I''VG qui a mobilisé les profession-
nels de I'éducation, du travail
social et de la santé. La loi du 4
juillet 2001 est venue renforcer ce
plan en rendant obligatoire I'édu-
cation a la sexualité a I'école, et en
facilitant l'accés a I''VG pour
toutes les femmes : suppression
de l'autorisation parentale pour
les mineures, allongement du délai
légal pour pratiquer une IVG (de
12 a 14 semaines d'aménorrhée).
Cependant associations et profes-
sionnels font état de nombreux
obstacles a I'application de la loi :
saturation des établissements
entrainant des délais excessifs,
réticences de certains praticiens,
blocage de décision concernant
les mineures...

La France a mis, progressivement,
en place une politique de suivi
avec une prise en charge de type
médical, un large recours aux
moyens techniques et impose un
méme schéma de prise en charge
pour toutes les grossesses et les
accouchements. Actuellement le
modeéle dominant pour l'accou-
chement est celui d'une femme,
accouchée par une personne qui
ne I'a pas suivie, a jeun, perfusée,
en position allongée, sous monito-
rage en continu avec une fréquen-
te utilisation de la péridurale, de la
rupture artificielle des membranes
ou de I'épisiotomie. Les femmes
enceintes sont davantage considé-
rées comme des patientes que
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comme des partenaires. La prise
en compte du volant social,
économique et psychologique est
négligé. Suite a un rapport du
Haut Comité de Santé Publique
qui présentait ces constats, le
Ministére de la santé a créé en
1998 une hiérarchie des materni-
tés en niveau |, 2 ou 3 permet-
tant d'orienter les parturientes
en fonction du niveau de risque
de l'accouchement. Un avant
projet d'arrété, en 1999, instituait
un entretien individuel, au 4éme
mois de grossesse, mené par une
sage-femme, afin de repérer les
éventuelles situations de vulnéra-
bilité sociale et/ou psychologique.
La "mission périnatalité" vient de
rendre public son rapport qui
réaffirme la nécessité de "faire
mieux et plus dans les situations a
haut risque et moins et mieux
dans les situations a faible risque",
I'objectif étant de mieux prendre

en compte la grossesse physiolo-
gique et de diminuer les recours
a des moyens techniques exces-
sifs, lorsque cela n'est pas néces-
saire ; ce rapport insiste égale-
ment sur 'intérét de ['officialisa-
tion rapide par des textes régle-
mentaires de I'entretien du 4°™e
mois pour "dépister toute forme
d'insécurité pouvant entrainer
des complications sur le lien
parent enfant". Il revalorise le
role de la sage-femme dans le
suivi des grossesses physiolo-
giques.

Enfin, les couples infertiles qui
recourent a la procréation médi-
calement assistée se voient offrir
aujourd’hui un ensemble de
réponses alliant éthique et sécu-
rité.

Autrefois, la naissance était
accompagnée de cérémonies, de

La surveillance prénatale

Selon le Décret n° 92-143 du 14
février 1992, la surveillance pre-
natale minimale obligatoire consis-
te en 7 examens cliniques. Un, au
premier trimestre effectué obliga-
toirement par un médecin, puis un,
chaque mois a partir du 4¢™ mois
fait par un médecin ou une sage-
femme. L'examen mensuel de la
femme enceinte consiste a sur-
veiller le poids, la pression arté-
rielle, le col utérin, a rechercher
les bruits du cceur feetal, a mesu-
rer la hauteur utérine, il est l'occa-
sion également d'instaurer un
dialogue.

Parallélement, quatre consultations
donnent lieu a des examens biolo-
giques particuliers : dépistage de
la syphilis, de la toxoplasmose, de
la rubéole (répété chaque mois si
I'immunité n'est pas acquise),
détermination du groupe sanguin,
recherche d'anticorps irréguliers,
numération globulaire et enfin,
dépistage de I'antigene HBS.

La surveillance échographique s'ef-
fectue a trois reprises entre 12 et
|3 semaines ; entre 22 et 24 semai-
nes et entre 33 et 35 semaines de
grossesse.

Dans la majorité des cas les
femmes sont prises en charge a la
maternité a partir de 6 mois de
grossesse pour se familiariser avec
les locaux et le personnel.

En dehors de ces examens obliga-
toires, la loi du 27 janvier 1999, a
précisé que chaque praticien doit
proposer apreés information sur les
risques de contamination pour le
foetus, un test de dépistage du virus
de I'immunodéficience humaine
lors de la premiére consultation
prénatale (et lors de |'examen nup-
tial).

D'autre part, entre la 14°™ et le
| 7¢me semaine du feetus, le dépis-
tage de la Trisomie 2| (Test HT21)
est systématiquement propose.
La consultation anesthésique est
obligatoire, elle se pratique dans
le courant du 8™ mois.

Un examen médical postnatal doit
étre obligatoirement effectué dans
les huit semaines aprés |'accou-
chement.

Sans étre obligatoire, la prépara-
tion a 'accouchement est propo-
sée a chaque femme enceinte et
fait 'objet d’une prise en charge
financiére.

fétes familiales avec pour la mere,
la possibilité d'étre soutenue par
deux générations de femmes. La
médicalisation de l'accouche-
ment, le développement de la
famille nucléaire, la remise en
cause de la transmission des
savoir faire par les générations
précédentes, rendent plus difficile
cette période pour les jeunes
meéres. Difficulté d'organisation
du quotidien tout en respectant
le rythme de I'enfant, culpabilité
de reprendre une activité profes-
sionnelle et de laisser son bébé a
une autre femme, ou bien a l'in-
verse, frustration de sacrifier sa
vie professionnelle pour se
consacrer a son enfant, sont
autant de motifs d'anxiété, de mal
étre chez beaucoup de jeunes
méres, d'autant que ce sont elles
qui, encore dans la majorité des
cas, assument les tiches domes-
tiques ; ce sont elles également
qui doivent choisir entre vie
professionnelle ou "maternage".
Néanmoins, les péres assurent de
plus en plus le soutien des méres
dans ces périodes de fragilité et
c'est un des objectifs de la poli-
tique familiale frangaise que d'en-
courager les péres a s'occuper de
leur enfant dés la naissance,

Les activités d'assistance médicale
a la procréation (AMP) sont enca-
drées par la loi bioéthique du 29
juillet 1994 qui pose les principes
généraux (gratuité et anonymat des
dons de gametes, conditions d'accés
des personnes, consentement écrit,
protection de I'embryon in vitro),
les procédures d'autorisation et
d'agrément et les grandes lignes des
obligations qui s'imposent aux éta-
blissements et aux praticiens. Un
indice de besoins fixe le nombre de
structures a autoriser par région.
Les centres agréés regoivent une
autorisation ministérielle renouve-
lable tous les cinq ans.

L'arrété du 12 janvier 1999 fixe les
bonnes pratiques cliniques et bio-
logiques. Il détaille les procédures a
respecter pour une sécurité sani-
taire optimale des activités : mani-
pulation et conservation des

comme en témoigne la récente
décision d'étendre le congé de
paternité.

Les couples actuels, on I'a vu plus
haut, planifient de plus en plus la
naissance de leur enfant. Cette
préparation a l'accueil de I'enfant
les conduit a idéaliser sa venue :
on veut étre de bons parents
pour un enfant qui sera forcé-
ment parfait. Ainsi, lorsque la
réalité ne correspond pas au
réve, les parents sont désempa-
rés, culpabilisés et se tournent
vers des professionnels pour
avoir des réponses a leurs
angoisses. De plus, la pression sur
les parents est plus forte aujour-
d'hui parce que les exigences a
I'égard des enfants ont augmenté,
en raison de développement des
connaissances et du surinvestis-
sement des familles dans |'éduca-
tion de leurs enfants. Le rapport
parent/enfant est placé sur le
mode de la compétence ; on
attend des parents qu'ils soient
pédagogues, psychologues puéri-
cultrices... Etre parent, est-ce

devenu un métier ?

Ce texte de présentation a été rédigé
a partir du travail de synthése
bibliographique p. 13 et 14

gametes et des embryons, sécurité
des milieux de culture, équipement
des laboratoires, tests de dépistage
sanitaire chez les couples, tragabili-
té des activités, suivi des résultats.
Il impose une organisation entre les
cliniciens et les biologistes et préci-
se les obligations des praticiens
envers les couples. L'arrété du 10
mai 2001 fixe en outre les condi-
tions de prise en charge des patients
a risque viral.

En Midi-Pyrénées, les centres agréés
pour I'AMP clinique sont au nombre
de 4, pour I'AMP biologique au
nombre de 2 et 6 laboratoires sont
agréés pour le recueil et le traite-
ment du sperme.

Chaque année dans la région 2000
couples environ recourenta 'AMP,
donnant naissance a pres de 400
enfants.

w | VECTEUR SANTE n°l |
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La maternité en question

Yvonne Knibiehle, Historienne

Les féministes des années 60 et
70 ont dénoncé a juste titre une
définition de la maternité qui
"aliénait" les femmes en les
vouant exclusivement aux
taches maternelles et domes-
tiques. Les militantes ont récla-
mé et les femmes ont obtenu le
droit et les moyens de maitriser
la fécondité, ce qui leur a per-
mis de s'engager davantage dans
la vie professionnelle.
Désormais nos sociétés "post-
modernes" consacrent toute
leur énergie a produire des
richesses et a les consommer, la
procréation étant reléguée au
second plan. Aux filles, on
conseille de faire de bonnes
études et d'accéder a un bon
métier ; rien dans leur éduca-
tion ne les prépare a la fonc-
tion parentale ; d'ailleurs la
mixité scolaire tend a occulter
la différence entre les sexes.
Avant de penser a devenir
mere, il faut profiter de sa jeu-
nesse, acquérir une bonne
situation et un bon logement.
Les maternités précoces sont
mal vues. Alors que jadis, on
mariait les filles dés la puberté,
aujourd'hui la mére adolescen-
te est considérée comme
immature, irresponsable. Méde-
cins et travailleurs sociaux lui
conseillent d'interrompre sa
grossesse. Si elle va jusqu'au
terme et met l'enfant au
monde, on lui suggere de le
donner pour adoption. Déci-
sions difficiles a prendre ! Le cas
des jeunes immigrées, encore
trés dépendantes de leur famil-
le est particuliérement doulou-
reux.

Parmi celles qui refoulent leur
désir de maternité (grace a la
contraception et a I'IVG), cer-
taines attendent trop long-
temps... Incapables de se
résigner a la stérilité, elles
demandent une assistance
médicale, et s'engagent dans des
procédures de soins souvent
lourdes et aléatoires. De manie-

re générale, la médicalisation de
la reproduction humaine tend a
déposséder les femmes de leur
corps, avec leur consentement :
la grossesse, l'accouchement, le
post partum sont surveillés
étroitement. La jeune femme
est alors tiraillée entre la volon-
té de se comporter en sujet
libre et la tentation de s'aban-
donner aux soins des spécia-
listes. On lui préche l'auto-
nomie, mais on la maintient en
dépendance.

Le nombre des méres qui éle-
vent seules leurs enfants tend a
croitre, et des études récentes
révelent la fragilité tant psy-
chologique qu'économique de
ces familles, dites "monoparen-
tales". Méme dans les cas ou la
mere qui travaille vit avec le
pere de ses enfants, une grave
difficulté se présente souvent :
I'impossible conciliation des
tiches domestiques et des
tiches professionnelles. La
jeune femme qui assume une
"double journée" est a la fois
surmenée et culpabilisée. La
seule solution actuellement
envisagée, c'est le partage de
toutes les tiches parentales et
ménageres entre les deux
parents.

Les soucis liés a I'enfantement
ont changé de nature : ceux de
nos grand-meres ont disparu,
d'autres les remplacent. Mais
les femmes sont aujourd'hui
pourvues de tous les droits
civils et politiques : elles ne sont
plus seulement de tendres
mamans, blotties a I'abri du
cocon familial ; elles sont
parents et citoyennes a part
entiére, responsables de ['état
du monde ou leurs enfants
grandiront. Il est temps pour
elles de réfléchir ensemble, et
de contribuer avec les peres,
aux nécessaires transformations
de la société pour que la mater-
nité et la parentalité soient
mieux reconnues, mieux res-
pectées.

L'interruption
volontaire de
grossesse en 2002
en Midi-Pyrénées

En 2002, plus de 8 500 interrup-
tions volontaires de grossesse ont
été réalisées en Midi-Pyrénées. On
observe a ce propos un ralentisse-
ment certain de la progression du
nombre d'IVG depuis 1999. Entre
1982 et 1999, le taux de progres-
sion annuel était de 2,2% ; il est de
1,4% entre 1999 et 2002. Rapporté
au nombre de femmes de 15 a 49
ans, le taux d'IVG s'établit a 13,8%o ;
on dénombre 22 IVG pour 100
conceptions. Si le taux d'avorte-
ment s'est accru de facon ininter-
rompue pour les femmes de 20 a 29
ans depuis 20 ans, pour atteindre
28,3%0 pour les 20 a 24 ans, et
22,3%o0 pour les 25 a 29 ans, il a
diminué a partir de 1999 pour les
moins de 20 ans et est égal a 10,2%.
en 2002.

Les IVG itératives ont augmenté de
2% entre 1999 et 2002. Elles repré-
sentent 22% de I'ensemble. 18% des
femmes ayant déja eu recours a une
IVG et 4% en ayant eu au moins 2.
La moitié des avortements sont
réalisés dans les cinqg premiéres
semaines de grossesse et corrélati-
vement les techniques d'lVG médi-
camenteuses (RU 486) se diffusent
dans les centres d'IVG publics et

privés.
A l'opposé, 2% des avortements
interviennent tardivement : au

cours des || et 12¢™ semaines de
grossesse en conformité avec les
dispositions légales (loi du 4 juillet
2001) qui prévoit un allongement
du délai légal de recours a I'IVG.
Les taux d'IVG selon le départe-
ment de domicile sont les plus
élevés en Ariege et en Haute-
Garonne.
Claire BORE et
Nassera MENOU
DRASS

Enquéte réalisée par la DRASS a
partir des bulletins de déclaration
d'IVG.

Pour en savoir plus :

Flash Info sur le site DRASS :
www.midipy.sante.gouv.fr

Natalité et
fécondité
en Midi-Pyrénées

Depuis 20 ans, dans la région
comme sur I'ensemble de Ila
France, la structure par age des
meéres a beaucoup évolué ; la
proportion des meres agées de 30
a 39 ans ne cesse d’augmenter et
de fagon plus importante dans la
région : elle est passée de 25% en
1982 (24% en moyenne nationale)
a47,3% en 2000 (42,8% en moyen-
ne en France). A linverse, si 30,8%
des meéres avaient entre 20 et 24
ans en 1982 (32,6% en moyenne
nationale), elles ne sont plus que
12,5% en 2000 (14,9% en moyenne
en France).

En Midi-Pyrénées, le renouvelle-
ment des générations est loin
d’étre assuré. Avec 1,71 enfant par
femme en 2000, la région a
toujours un indice conjoncturel de
fécondité inférieur a la moyenne
nationale (1,87) et compte parmi
les régions ou il est des plus faibles
(19éme rang), méme si I'écart avec
le niveau national s’est réduit lége-
rement mais régulierement depuis
le début des années 80.

Le taux de natalité est de |1,4
naissances pour 1000 habitants,
inférieur a la moyenne nationale

(13,1).

MIP France

1982 1,62 1,91
1998 1,58 1,75
1999 1,59 1,78
2000 1,71 1,87

Indicateur conjoncturel
de fécondité :

nombre d’enfants que mettrait au
monde, en moyenne, une femme
qui, au cours de sa vie féconde (15-
49 ans), aurait le comportement
observé pendant I'année considé-
rée pour I'ensemble des femmes.

Source : ORSMIP-INSEE
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Naissances et accouchements
en Midi-Pyrénées

Les 37 maternités de Midi-
Pyrénées ont réalisé 28387 accou-
chements en 2002 donnant lieu a
28620 naissances.

De plus, une centaine d'accouche-
ments par an ont lieu a domicile.
Avec la reprise de la natalité
depuis 1994, le nombre d'accou-
chements s'est accru de 14% en
huit ans.

On note une progression plus
rapide entre 1999 et 2001 avec
prées de 1000 accouchements
supplémentaires par an, puis une
stabilisation en 2002.

Un peu plus de la moitié ont lieu
dans les établissements de la
Haute-Garonne, avec une forte
concentration de l'activité a la
maternité du CHU et dans trois
grandes cliniques toulousaines qui
réalisent chacune de 2000 a 3500
accouchements par an.

Au cours des derniéres années la
fermeture d'un certain nombre de
maternités privées et la restructu-
ration des services du secteur

Unités d’obstétrique
et centres périnataux

de proximité de Midi-Pyrénées

au 31/07/2003

R

Lourdes
. [ ]

Lannemezan

Source : DRASS

Saint-Gaudens

public ont amené une concentra-
tion de l'activité obstétricale dans
les établissements existants.
Ainsi, le nombre moyen d'accou-
chements par maternité passe de
539 en 1994 a 767 en 2002 dans
la région, en Haute-Garonne de
1082 a 1610 ; hors Haute-garon-
ne, de 369 a 496.

En 2003, la région compte 33
maternités et 3 centres périna-
taux de proximité, assurant le
suivi des femmes enceintes avant
leur transfert vers un service
d'obstétrique. Les maternités
sont classées en niveau selon l'au-
torisation qu'elles ont recue de
pratiquer l'activité de néonatolo-
gie seule ou avec soins intensifs
(au moins une par département).
Le CHU est le seul établissement
possédant la réanimation néona-
tale (cf carte).

Les maternités de niveau | ont
pratiqué 12542 accouchements
en 2002, celles de niveau 2,

A
Saint-Céré

Gourdon _.
Figeac @

|
Cahors

A Montauban

Abi m

Lavaur
Saint-Jean ®
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Toulouse

Saint-Lizier
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Villefranche-de-Rouergue

Castres

Mazamet

12738, la maternité de la Grave
réalisant 3107 accouchements.

Le taux de césarienne (17,8%
en moyenne) tend a croitre avec
le niveau de la maternité surtout
entre les niveaux 2 et 3 : 16,9% en
niveau |, 17,2% en niveau 2 (avec
3 maternités publiques au-dessus
de 21%), 24,3% en niveau 3.

Environ 3100 nouveau-nés
(1'1% des naissances) ont di inté-
grer un service de néonatologie
ou de soins intensifs en 2002 ; 600
(2%) ont été en réanimation
néonatale.

Claire BORE

Service Etudes et statistiques

DRASS

sources : mémento sur 10 ans

paru en octobre 2003 ; les établis-

sements de santé en Midi-

Pyrénées -SAE 2002 paru en

janvier 2004 ; données des caisses

d'assurance maladie pour les
accouchements a domicile

B Rodez

Millau
[}

[ ]
Saint-Afrique

O Unités d'obstétrique de niveau 1
[ Unités d'obstétrique de niveau 2
% Unités d’'obstétrique de niveau 3
A\ Centres périnataux de proximité

Etablissements privés

I Etablissements publics

€€ - La souffrance de
l'accouchement, c'est quand
méme quelque chose de
terrible pour les femmes. Si
on peut se passer d'en faire
I'expérience, alors tant
mieux. Je ne vois pas
pourquoi il faudrait souffrir
pour mettre un enfant au
monde.

On parlait de sa fille, et
Shibao, d'ordinaire si
conciliant, faisait preuve d'un
entétement peu courant
chez lui.

- Je ne vous dis pas que c'est
mal qu'il n'y ait plus de
douleur. Mais se réveiller et
trouver l'enfant que I'on a
mis au monde dormant dans
un lit a coté de soi, c'est
cette fagon d'accoucher qui
ne me plait pas. Vous dites
que votre fille, comment
c'était déja, ah oui, Yumiko,
elle se porte comme si de
rien n'était aprés son
accouchement. Se porter
comme si de rien n'était, ce
n'est pas comme ¢a qu'on
doit mettre un enfant au
monde.

Kyoshiro n'arrivait pas a bien
exprimer ce qu'il ressentait.
Bien siir, comme le disait
Shibao, on ne pouvait
trouver mauvais que les
femmes ne ressentissent plus
les douleurs de
l'accouchement. Mais il lui
semblait ficheux qu'elles
reprennent leurs esprits
pour trouver les bébés
endormis a coté d'elles. Qu'y
avait-il la de mal ? Il n'aurait
pu le dire, mais il était str
que c'était mal. 99

Yasushi Inoué, Une voix dans la nuit
Le serpent a plumes, 2001

Retrouvez “Vecteur Santé”
site Internet DDASS/DRASS :
www.midipy.sante.gouv.fr
Si vous souhaitez recevoir
“Vecteur Santé”

Maité Delarue - Tél : 05.62.73.93.29

marie-therese.delarue@sante.gouv.fr
DRASS - 71 bis allées Jean Jaures
31050 Toulouse cedex
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Entretien

Le rapport de
la Mission Périnatalité pointe
une hypermédicalisation de la
grossesse et de I’accouche-
ment : “il faudrait a la fois
faire plus et mieux dans les
situations a haut risque et
moins dans les situations a
faible risque”. Etes-vous d’ac-
cord avec ce constat ?

: Pourquoi pas, mais ceci
implique d'identifier de fagon fiable
le niveau de risque de la grossesse
et d'avoir des structures adaptées
avec une capacité d'accueil suffisan-
te dans les maternités de niveau lll
et dautres structures pour les
grossesses a bas risque. Il a été
proposé des maisons de naissance,
mais je suis peu favorable a cette
solution.

L'excés de surveillance
de la grossesse peut-il étre
iatrogene ?

: L'excés de surveillance
d'une grossesse peut étre iatroge-
ne en raison des résultats de
certains examens complémen-
taires. Ceux-ci peuvent en effet
entrainer la réalisation d'autres
examens qui peuvent étre nocifs.
Le dépistage de la trisomie 2| et
I'échographie du ler trimestre ont
fait augmenter de fagon importan-
te le nombre d'am-
niocentéses dont 1% &t
est responsable de
fausse couche. 50%
des tests positifs de
dépistage du diabéte
gestationnel sont en
fait de faux positifs.

Les exemples sont nombreux.

Quel est le souci primor-
dial des femmes enceintes ?

: Le souhait des femmes
enceintes est de privilégier la sécu-
rité de la naissance, méme si les
aspects émotionnels et psychoso-
ciaux doivent étre pris en compte.
L'objectif sécuritaire étouffe le
débat sur les maternités. A ceci, il
s'ajoute les pressions médico-
légales qui vont dans le méme sens.
Les questionnaires effectués en

7

Chef de service Gynécologie-Obstétrique, CHU de Toulouse

Président de la Commission Régionale de la Naissance

en collaboration avec

octobre dans le cadre de I'Enquéte
Périnatale 2003 confirment que cet
objectif sécuritaire est essentiel
dans le choix de la Maternité du
moins pour les patientes ayant
choisi d'accoucher au CHU. Ce
souci est le plus souvent exprimé
auprés du médecin consultant ou
d'une sage-femme lors de la prépa-
ration a la naissance ou d'une
surveillance ambulatoire.

La hiérarchisation des
maternités en fonction du
niveau de risque est-elle opé-
rationnelle en Midi-Pyrénées ?
La hiérarchisation des maternités
en fonction du niveau de risque est
opérationnelle en Midi-Pyrénées
depuis la mise en place du réseau
MATERMIP et [l'ouverture de
I'Hépital Paule de Viguier, seul
niveau Il de toute cette région. Le
positionnement des niveaux Il doit
&tre mieux précisé sans doute avec
I'aide du réseau MATERMIP.

Comment se fait le
repérage des grossesses a
risque ? Y a-t-il en général
adéquation entre le niveau de
la maternité et le “niveau de
risque de la grossesse” ?

: Le répérage des gros-
sesses a risque se base essentielle-
ment sur la surveillance
prénatale. Il faut amélio-
rer la formation des
professionnels de la nais-
sance, sensibiliser les
médecins généralistes et
développer des centres
de référence spécialisés.
L'échographie, examen largement
pratiqué pendant la grossesse, est
par exemple fonction de la compé-
tence et des connaissances de
I'examinateur. D'une maniére
globale, [l'orientation vers une
maternité adaptée devrait étre
réalisée grace a cette surveillance.
Il'y a en général adéquation entre
le niveau de la maternité et le
niveau de grossesse a risque. |l
peut cependant exister des
problémes : problemes liés aux
exceptions géographiques, proble-

Praticien Hospitalier

mes de |'agglomération toulousaine
ou il n'existe qu'une seule materni-
té publique assurant a la fois les
fonctions de niveau Il de toute la
région et de maternité
de proximité, ce qui est
indispensable.

Plusieurs facteurs peu-
vent intervenir :
» géographique
gnement des centres de

niveau lll, superficie de

la région,

* humain : difficultés relationnelles
entre les professionnels

* dualité privé-public, mais aussi
privé-privé,

* désir de la patiente.

éloi-

Actuellement, on fait
naitre des enfants de plus en
plus prématurés et a haut
risque de développer un
handicap. Que pensez-vous de
cette tendance constatée par
les experts nationaux ?

: La tendance de faire
naitre des enfants de plus en plus
prématurés est confirmée dans
notre région : les transferts in
utero sont de plus en plus préco-
ces, la demande des couples et des
professionnels est de plus en plus
forte. Il existe en Midi-Pyrénées
des réflexions sur cette prise en
charge avec I'unité INSERM U558
(Périnatalité - Registre des handi-
caps de l'enfant). Nous participons
a I'enquéte EPIPAGE et des projets
sont en cours d'élaboration. Il est
nécessaire d'avoir des données
précises et fiables.

Quels sont les grands
probléemes actuellement en
Midi-Pyrénées liés aux ques-
tions de la naissance ?

: Il existe actuellement
une augmentation nette de la nata-
lité en Midi-Pyrénées, surtout dans
la Haute-Garonne et l'aggloméra-
tion toulousaine. La démographie
médicale obstétricale est en dimi-
nution notamment en raison de la
pénibilité de la spécialité, du risque
médico-légal et du prix exorbitant
des assurances professionnelles.

Par ailleurs, les structures d'accueil
(maternités, néonatologie) vont
étre rapidement saturées a court
terme.

La répartition des
maternités peut poser
probléme : il n'existe
que [I'Hopital P. de
Viguier comme seul
niveau 3 pour une des
régions les plus vastes
de France, les excep-
tions géographiques
sont fréquentes et les distances a
parcourir sont parfois grandes en
raison des disparités départemen-
tales.

La mise en réseau des différents
intervenants est actuellement
insuffisante, mais elle est en cours
de développement sur plusieurs
axes :

* sages-femmes et puéricultrices
pour les sorties précoces de
maternité

* sages-femmes dans le cadre de la
surveillance des grossesses a risque
en ambulatoire,

* prise en charge de la précarité et
des meéres en difficulté psycho-
sociales.

7

Quel est le role a cet

égard de la Commission
Régionale de la Naissance que
vous présidez ? du réseau
MATERMIP ?
La Commission Régionale de la
Naissance doit pouvoir permettre
de préciser avec fiabilité les don-
nées concernant la naissance. Le
PMSI n'est pas un bon moyen
statistique, mais il existe et doit
pouvoir étre amélioré ou remplacé
par un autre systéme pour que
toutes les maternités puissent
répondre sur les mémes items. |l
me parait nécessaire d'optimiser le
fonctionnement des structures
actuelles, de réévaluer les besoins
en périnatalité au niveau régional,
notamment en redéfinissant le
nombre de lits nécessaires en fonc-
tion des lieux d'implantation et
sans doute en finangant des
travaux de recherche.
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La Commission Régionale de la Naissance
en Midi-Pyrénées

La mise en place de la Commission Régionale de la
Naissance répond a une préoccupation nationale dans le
champ de la périnatalité. Les conférences régionales de santé
se sont mobilisées autour de ce volet prioritaire de la
politique nationale de santé publique. Dans notre région,
I'élaboration d'un schéma régional d'organisation sanitaire
traitant de la périnatalité est une bonne illustration de la
volonté d'amélioration de la prise en charge des personnes

dans ce domaine.

La Commission Régionale de la
Naissance de Midi-Pyrénées a été
installée par arrété préfectoral du
21 juin 1999 conformément aux
directives ministérielles (arrétés des
8/01/999 et 16/11/2001 et circulai-
re DGS/SP 2 n°99-394 du 6 juillet
1999).

Cette commission pluridisciplinaire
et pluri-institutionnelle a caractére
consultatif se compose de deux col-
leges :

- un college de professionnels,

- un collége de représentants d'as-
sociations et d'organismes,

la présidence est assurée par le Pro-
fesseur REME. Elle se réunit a la
DRASS.

Le champ de réflexion de la Com-
mission vise I'amélioration de la qua-
lité des pratiques en période
périnatale dans ses aspects de soin
et de prévention, comme la prépa-
ration des couples a la naissance, la
prévention des troubles de la rela-
tion mére-enfant... et les aspects
relatifs a la régulation des naissances
comme la contraception et l'inter-
ruption volontaire de grossesse.
Cette instance a proposé certaines
adaptations au niveau régional de la
politique périnatale définie au niveau
national et a apporté son concours
a ['évaluation des actions menées en
périnatalité en lien avec les établis-
sements de santé, les profession-
nels et les partenaires institutionnels.
Il faut par ailleurs préciser que le
SROS 2éme génération a consacré
un volet spécifique a la sécurité des
meres et des nourrissons au travers
de l'organisation des maternités.

Il s'est agi dés lors de favoriser I'amé-
lioration de la surveillance et de la
prise en charge des femmes pen-
dant leur grossesse, au moment de
la naissance et en période post-nata-

le. L'action de la commission se place
dans une perspective de prévention
et de dépistage des facteurs de risque
pour la mére et le nourrisson et par-
ticulierement pour les femmes en
situation de vulnérabilité psycho-
sociale et médicale afin de réduire la
morbidité et mortalité périnatales.
De plus, une dynamique de travail
en réseau s'est installée par le biais du
réseau MATERMIP qui mobilise de
nombreux acteurs.

La commission régionale de la nais-
sance est aussi une force de propo-
sition en matiere de formation des
professionnels de la périnatalité, un
lieu d'échange, d'information et de
concertation entre les partenaires.

Depuis sa mise en place, de nom-
breux travaux ont été conduits et
ont porté principalement sur les
thémes suivants :

Formation des profession-
nels au repérage et la prise en
charge des femmes présentant des
fragilités  psycho-sociales, et
accompagnement de la grossesse
chez les femmes tsiganes.

Elaboration de grille de
lecture unique en vue de l'ins-
truction des dossiers d'autorisa-
tion des maternités.

Acceés aux soins des fem-
mes enceintes en difficultés.

Etude relative a la densité
et a la répartition des profes-
sionnels de la naissance exercant a
titre libéral ou salarié dans les huit
départements (pyramide des ages,
vieillissement, désaffection...) des
professionnels de la naissance.

Suivi de la mise en place du
réseau de soins MATERMIP,
installé en juillet 2000.

Théme de I'IVG :

- Mise en place d'une permanence

téléphonique régionale d'informa-
tion et d'orientation sur la contra-
ception et I''VG au CH Paule de
Viguier,

- Difficultés relatives a la mise en
application des dispositions de la loi
du 4 juillet 2001 concernant I'VG et
la contraception d'urgence

- Information relative a la mise en
place d'un Comité Régional d'Ex-
perts chargé d'émettre un avis sur
les demandes de stérilisation a visée
contraceptive chez les personnes
aux facultés mentales altérées. Ce
comité est opérationnel depuis le 3
novembre 2003 date d'installation
officielle. Il est composé de méde-
cins spécialistes qualifiés en gynéco-
logie-obstétrique, de médecins
psychiatres et de représentants d'as-
sociations de personnes handica-
pées. Cette instance consultative
intervient a la demande des Juges
des Tutelles pour apporter son
expertise sur l'opportunité d'un acte
de stérilisation a visée contracepti-
ve chez une personne majeure aux
facultés mentales altérées.

- Présentation d'éléments statis-
tiques régionaux (analyse socio-
démographique).

- Projet de formation régionale
des médecins a la pratique de
I''VG apreés la dixiéme semaine de
grossesse (année 2004).

Eléments d'information et
de discussion sur la carte sani-
taire de néonatologie et de réani-
mation néonatale et notamment
les questions relatives a la redis-
tribution du nombre de lits dans
certains centres hospitaliers péri-
phériques.

Etude des indicateurs d'ac-
tivités des établissements et des
pratiques obstétricales issus du
PMSI.

Le Président de la commission
régionale de la naissance se charge
d'établir un rapport annuel d'activi-
té faisant état des réflexions et
actions menées aupres du Ministe-
re de la Santé afin de promouvoir
I'échange et le partage d'expériences
entre les régions.
Contact DRASS :
N. MENOU - 05.62.73.94.17

Information sur
la contraception
et l'interruption
volontaire de
grossesse :

Financée par la DRASS, une
permanence  téléphonique
régionale d'information en
matiere de contraception et
d'IVG est opérationnelle au
CHU La Grave depuis juillet
2000.

Elle fonctionne toute l'année
du:

Lundi au Vendredi
de 8h a 20h

La vocation de ce dispositif
régional d'accueil téléphonique
est de répondre aux demandes
des femmes sur le theme de la
contraception : contraception
classique et contraception
d'urgence (Norlevo), de
donner des informations sur
les lieux d'accueil et de prise
en charge pour la réalisation
d'une interruption volontaire
de grossesse, sur les diffé-
rentes techniques proposées
par les établissements de
soins, et des conseils divers
ayant trait a la contraception.
Cette permanence est assurée
par des sages-femmes formées
au conseil conjugual pour
apporter conseils et orienta-
tions.
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Christine
Sautron,
sage-femme a ['hopital mere
enfant CHU de Toulouse

La possibilité d’étre suivie par
une sage-femme pendant la gros-
sesse est peu connue par les
femmes qui ne se tournent vers
elle que lorsque
les délais de
rendez-vous avec  droit
I'obstétricien sont
trop longs ; en
général, les fem-
mes qui ont eu
I'expérience d'un
suivi avec une sage-femme y
reviennent pour les
maternités. Les médecins consi-

autres

derent trop souvent la grossesse
comme une maladie et de ce fait
les femmes la vivent comme telle.
La sage-femme appréhende la
femme enceinte dans son envi-
ronnement, social, familial ; elle
est a I'écoute de I'ensemble des
préoccupations des futures
méres, tant que
psychologiques et émotionnelles ;
une relation de confiance se crée;

médicales

il est dommage que dans l'organi-
sation actuelle de I'hopital, il ne
soit pas possible pour la sage-

Bien qu'elle n'ait pas le
d'effectuer la
déclaration de grossesse,
la sage-femme peut en
assurer le suivi dés le
4éme mois au méme
titre que le médecin.

Regards croisés

La maternité est un evénement de vie majeur pour la femme et le
couple : aspects médicaux, psychologiques, sociaux, familiaux sont

étroitement imbriqués.

Comment ces différents aspects sont-ils aujourd’hui pris en compte
par les professionnels de la périnatalite ?
Mais aussi quelles évolutions dans la faculté pour la femme
d’exercer son choix d’avoir ou non un enfant ?
Vecteur Santé a recueilli les ““regards croisés’ de professionnels et
associatifs intervenant dans ce champ.

femme qui a effectué ce suivi
d'étre la également pour l'accou-
chement ; c'est un regret partagé
tant par les femmes que par les
sages-femmes, un peu "frustrées”
de ne pas aller ensemble jusqu'au
bout de "l'aventure".
La loi prévoit de rendre obligatoi-
re une consultation de dépistage
au 4Me mois ; cela ne fera qu'en-
tériner ce que font déja de
nombreuses sages-femmes ; cet
entretien permet de repérer
précocement des risques tant
médicaux que psychosociaux.
“Une formation m’a aidée a aller
vers la personne
sans faire intrusion
dans sa vie privée”.
Lorsque des proble-
mes sont repérés,
un partenariat est
établi avec les ser-
vices de PMI, les
services  sociaux ou des
psychiatres ou psychologues de
I'nopital, afin d'y apporter des
réponses adaptées sans inter-
rompre le suivi de la grossesse
par la sage-femme.
La maternité de [I'hépital meére
enfant du CHU est classée de
niveau 3 ; actuellement toutes les
femmes qui le souhaitent peuvent
y accoucher. Le protocole de I'ac-
couchement est le méme pour
toutes les femmes ; il est trés
médicalisé, surtout si une péridu-
rale est prévue. Les femmes le
savent et choisissent d'y venir
parce que leur priorité est la

sécurité ; celles qui souhaitent un
accouchement plus naturel vont
ailleurs. Les sages-femmes regret-
tent cependant que ce protocole
ne soit pas allégé pour les gros-
sesses "physiologiques", mais il est
difficile de lutter contre de vieilles
habitudes bien ancrées dans la
culture hospitaliere. Des efforts
sont encore a faire pour revalori-
ser l'aspect naturel et normal de
la grossesse et de |'accouchement
et faire reconnaitre la place de la
sage-femme dans le suivi de ces
événements de la vie. Ainsi il y
encore de l'incompréhension
entre sage-femme et obstétri-
cien.

Dominique
Allevy,
médecin responsable du Service
Départemental de PMI dans le
Tarn (avec la collaboration de
Nicole Pujos et Christine Marion,
médecins de PMI)

Les actions de la PMI sont mises
en ceuvre dans les neuf unités
territoriales du Tarn par des
professionnels de la Petite
Enfance médecins, sages-
femmes, puéricultrices, éduca-

trices de jeunes enfants en colla-

boration éventuellement avec les
services sociaux et en partenariat
avec les maternités.

Les missions de la Protection
Maternelle et Infantile définies
par la loi du 18 décembre 1989
visent a promouvoir la santé
de la mére, de la famille, du
jeune enfant et favoriser le
développement harmonieux
de celui-ci dans ses différents
lieux de vie. Elles s'inscrivent
notamment dans le soutien a la
parentalité.

Ces actions sont ouvertes a
toute la population mais I'analyse
des déclarations de grossesse et
les rencontres réguliéres avec les
maternités permettent de priori-
ser les interventions en direction
des situations ou il est utile de
proposer un accompagnement
pour le suivi de la grossesse :
suivi irrégulier de la grossesse,
monoparentalité, mineure isolée,
troubles mentaux, antécédents
connus... Une visite est alors
proposée et un accompagnement
est éventuellement mis en place;
la sage-femme effectue, a domici-
le, le suivi médical de la grossesse
mais a également un role d'écou-
te, de soutien.

Le repérage des situations de
fragilité  psychosociale
cependant difficile :
tés n'ont tendance a signaler que
les grossesses a risque médical et
les éléments des déclarations de

reste
les materni-
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Regards croisés
Suite de la p. 8

grossesses sont souvent insuffi-
sants. Il est regrettable que la
mise en place de I'entretien du
4éme mois n'ait pas été encore
entérinée par les textes législa-
tifs ; cet entretien devrait abor-
der tous les aspects environne-
mentaux de la grossesse ; il serait
un outil de dépistage majeur de
toute forme d'insécurité (couple,
famille, précarité, violence...)
pouvant avoir des retentissement
sur la grossesse et sur le lien
meére enfant. Il permettrait, en
outre de sensibiliser les materni-
tés a une approche sociale, et aux
services de PMI d'intervenir plus
précocement.

Au moment de la naissance de
I'enfant le méme protocole a
partir des avis de naissance et de
collaboration avec les maternités
permet de proposer la visite
d'une puéricultrice aux person-
nes en situation de vulnérabilité :
prématurité, parents trés jeunes,
premiére
important d'étre présent a cette
période ol les parents sont fragi-
lisés, et ont besoin d'aide.

naissance... |l est

La population qui a recours au
service de PMI est trés variée ;
cela dépend en partie du lieu
d'implantation du service ; en
milieu rural, la PMI pallie parfois
d'offre  de
(pédiatre par exemple) ; en milieu
urbain la population accueillie est
souvent plus défavorisée. Une
constante cependant : |'augmen-
tation des situations d'isolement ;

I'absence soins

I'environnement  familial est
moins présent qu'avant et ne joue
plus son réle de soutien au
moment de la naissance d'un
enfant ; les parents sont donc
souvent désemparés pour s'orga-
niser, et également pour faire
face a I'éducation de leur enfant.
A ce titre les actions collectives
organisées par le service rassem-
blant plusieurs meéres qui con-
frontent leurs inquiétudes, leurs
questions et leur expérience sont

trés enrichissantes.

La PMI patit de son image tres
marquée socialement ce qui
brouille I'ensemble des possibili-
tés d'offre de services : soutien
psychologique de parents d'en-
fants handicapés par exemple ; les
professionnels du service de PMI
ont le sentiment de ne pas étre
suffisamment sollicités dans leur

mission de prévention.

Isabelle Abadie,

chef du service de pédopsychiatrie

a I'nopital de Montauban (82).

Lorsque les sages femmes assurent
le suivi des grossesses, elles sont en
général les mieux placées pour
repérer les problémes psycho-
sociaux ; elles passent du temps avec
les femmes et nouent avec elles, des
relations de confiance ; elles ont en
général une intuition fine sur les
problémes de souffrance ou de mal
étre et passent le
relais au psychiatre
avec pertinence. trie de
Plusieurs signes peu-
vent alerter sur la
nécessité de faire
appel au psychiatre :
la déclaration tardive
de la grossesse signe
peut-étre d'un déni
qui mérite que l'on
s'interroge sur les
causes ; un non et
respect des consulta-
tions prénatales avec
en parallele, un
recours aux urgences pour des pro-
blémes somatiques, sont également
des signes d'appel. La sage-femme
sait aussi faire la différence entre la
dépression du post partum et le
"post partum blues". Celui-ci
survient aux environs du 3™ jour
aprés l'accouchement ; il se
manifeste par un sentiment de

Le service de pédopsychia-
I'hépital de
Montauban a noué un fort
partenariat a l'intérieur de
I'hopital avec le service de
pédiatrie. A Pinitiative de la
PMI, des rencontres ont
lieu a la maternité permet-
tant Pexamen commun des
situations difficiles concer-
nant les femmes enceintes
les meéres avec

nourrisson.

tristesse, des pleurs que la meére
comprend mal ; il est lié a des
facteurs psychologiques et
biologiques (baisse du taux
d'cestrogenes). La dépression est
bien plus grave, elle peut avoir des
formes diverses. La maternité est
une période de fragilisation pour les
femmes car elle provoque une
remise en question identitaire : la
femme passe du statut de "fille de sa
meére" a celui de "meére de son
enfant”. De plus la tendance actuelle
est au refus de la transmission des
savoir faire par la génération
précédente au profit du recours a
des savoirs techniques ; ainsi
certaines femmes ne veulent plus
suivre les conseils de leur mere et
cherchent des réponses a leurs
préoccupations dans les livres ; elles
sont souvent déroutées par des
informations contradictoires,
perdent confiance en elles et ont du
mal a trouver leur propre modéle
identificatoire. Ceci génére une
anxiété dans I’exercice de leur
parentalité. Les contraintes et
facilités de la vie moderne
conduisent de plus en plus souvent
a planifier I'arrivée du bébé au
moment le plus opportun pour le
couple ; cette vision idéalisée de
I'arrivée de I'enfant ne correspond
pas, bien sir, a la
réalité. Le moindre
"grain de sable"
déstabilise les
parents et les cul-
pabilise : le bébé
qui pleure, qui ne
"fait pas ses nuits" ;
Il n’est pas possible
d’étre parent sans
changer de mode
de vie et un mode-
leur le identificatoire ne
se trouve pas dans
les livres mais
aupres des grands-
parents et des professionnels avec
lesquels on a pu nouer une relation
de confiance. Comment faire pour
aider des parents démunis lorsqu’ils
répugnent a s’appuyer sur
I'expérience des autres ? A cet égard
les lieux de rencontres ot les jeunes
meres peuvent mettre en commun
leurs angoisses, leurs difficultés et

échanger sur leur pratique, sont
vraiment a encourager.

Enfin il faut aussi souligner ici une
évolution sociétale inquiétante
sur les rapports parents/enfants.
Il'y a un paradoxe dans les condui-
tes des parents qui sont de plus
en plus a I'écoute de leur enfant,
ont du mal a lui dire "non", mais
en méme temps sont trés exi-
geants vis a vis de lui : il veulent
un enfant "compétent”, précoce.
Alors, dés le plus jeune age, on
stimule le bébé alors que souvent
il faudrait |'apaiser ; cela contri-
bue a expliquer I'augmentation
ressentie par les professionnels
de |'éducation, du nombre d'en-
fants agités voire agressifs. I
faudrait mener des réflexions sur
ces questions car les retentisse-
ments de ces attitudes, ensuite sur
I'adolescent peuvent étre impor-
tants.

Khadidja
Benlebbad,

interpréte et médiatrice au
Comité de coordination pour la
promotion sociale (CCPS) a

Toulouse
Sarah Kola,

infirmiére du pole social et
humanitaire du CHU, mise a
disposition du CCPS

K. Benlebbad a une fonction
d'interprétariat mais aussi de
médiation, d'écoute familiale,
d'animation d'échanges collectifs,
aupres de femmes maghrébines.
Ces femmes sont avides d'infor-
mations sur la contraception car
il est important pour elles, d'arri-
ver a planifier les naissances. Des
intervenants spécialisés, gynéco-
logues, sages femmes, psycholo-
gues partent du questionnement
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des femmes et trouvent avec elles
les réponses a leurs préoccupa-
tions. La pilule n'est pas toujours
la méthode la plus adaptée car la
régularité dans la prise pose
parfois probleme, les maris refu-
sent en général le préservatif, le
stérilet est difficile a accepter car
il y a intrusion d'un corps étran-
ger ; cela suscite des peurs et des
croyances irrationnelles ; le
préservatif féminin semble actuel-
lement correspondre le mieux
aux attentes de ces femmes. Le
dialogue et I'écoute sont trés
importants ; les groupes de
paroles mis en place sur ces
thémes ont un trés grand succes.
On observe également des évolu-
tions  positives
dans le suivi de la
grossesse. Il y a
encore quelques
années, les fem-
mes maghrébines
cachaient  leur
grossesse  tant
qu'elle n'était pas
visible : peur du
"mauvais ceil",
pudeur, crainte

du regard des autres en cas de
fausse couche... Elles ne voyaient
pas lintérét préventif du suivi
médical qui était pergu comme
une contrainte administrative,
une intrusion dans la vie privée.
L'accouchement a I'hopital était
également mal vécu car il y avait
trop de monde autour de la
femme a ce moment I3, ce qui
offensait leur pudeur. Les choses
ont évolué grice a l'intégration
sociale progressive, aux médias et
également au travail de fourmi
des associations tant en direction
de cette population que vers le
systéme de soins. On peut dire
que maintenant, les
maghrébines ont les mémes diffi-
cultés que les autres, a savoir le
manque d'écoute, d'accompagne-
ment tant pour les IVG que pour

femmes

Le comité de coordination
pour la promotion et en soli-
darité des communautés en
difficulté a pour but la promo-
tion humaine et culturelle et la
protection sanitaire et sociale la
de groupes de populations en
difficulté et en particulier les
migrants et les tziganes.

la grossesse dans un systeme de
plus en plus médicalisé ; cela
explique le succés des groupes de
paroles.

S. Kola qui intervient plus parti-
culierement auprés de la popula-
tion tzigane note des évolutions
comparables. Cependant, les spé-
cificités de cette communauté qui
considére l'enfant comme une
richesse, a justifié que le travail
autour de la périnatalité soit
depuis longtemps une priorité
tant des services sociaux que des
associations. La femme tzigane
n'est reconnue qu'en tant que
mere et la petite fille est élevée
pour étre une future mere. Ainsi,
il y a une vingtaine d'années, les
femmes avaient en moyenne 12 a
14 enfants ; cette moyenne est
actuellement de 5 ou 6. Elles
acceptent désormais plus volon-
tiers la contraception, méme
contre l'avis de
leur mari.
Un travail impor-
tant d'accompa-
gnement de la
grossesse a été
mis en place avec
PMI, les
maternités, les
associations ;
c'est une période
propice pour
parler santé et faire accepter un
suivi médical qui se
souvent apres. Si des évolutions
positives sont notées pour les
populations sédentarisées depuis
un certain temps a Toulouse, il
faut maintenir les actions car les

relache

populations qui arrivent des pays
de I'Est sont trés précarisées et
ont de gros besoins d'accompa-
gnement.

La fonction de médiatrice de l'in-
firmiere est bien reconnue tant
par les tziganes que par le CHU
qui fait appel a elle pour dénouer
des situations difficiles liées a des
incompréhensions réciproques.
Le travail aupres des femmes est
primordial car le domaine de la
santé leur est culturellement
dévolu et c'est elles qui sont et
seront facteurs d'évolution.

Nadine
Prouilhac,
sage-femme, association "Atout

Naitre" a Saint-Céré dans le Lot

Aprés la fermeture de la maternité
de St-Céré, des professionnels de la
périnatalité ont engagé une réflexion
pour pallier l'isole-
ment des femmes
aprés l'accouche-
ment. Ainsi est née

tre",

I'association "Atout
naitre",

Les institutions | parents
concernées ont
mis du personnel a | difficultés,
disposition
sage-femme, une
infirmiére psychia-
trique, une assis-
tante sociale et un médecin PMI

une

interviennent pour réguler des
moments d'échanges dans un lieu
rassurant et convivial, et aident
ces nouvelles meéres a trouver
elles-mémes et ensemble des
réponses a difficultés.
Souvent, les méres viennent cher-

leurs

cher 13, le regard extérieur porté,
avant, par la famille qui souvent
est éloignée.

De nombreuses questions sont
abordées lors de ces échanges :
I'angoisse de la reprise du travail,
I'allaitement maternel plus ou
moins bien accepté par leur
entourage, la place du bébé au
sein du couple, le désarroi des
femmes qui ont passé toute la
journée avec leur bébé et atten-
dent le retour du pere pour
passer
“Beaucoup de choses reposent
sur les meres et elles le vivent

le relais et souffler...

plus difficilement a notre époque
ou les roles de I'homme et de la
femme au sein du couple sont
remis en cause” ; avant cet état de
fait était intégré dans la norme

"Atout nai-

installée dans le

L'association

centre de périnatalité a
I'hépital de Saint-Céré,
propose un lieu ou les
peuvent  se
retrouver, partager leurs
leurs décou-
vertes, leurs expériences

et bénéficier d'un soutien.

sociale. Le sommeil de l'enfant
est également une préoccupation
prédominante. Qu'est-ce que
"faire ses nuits" ? On attend du
bébé qu'il s'adapte au rythme des
parents, alors que ce devrait étre
l'inverse. Un gros travail est a
faire sur l'accueil de I'enfant.

“Atout naitre” offre un temps
d'écoute et d'échanges pour per-
mettre aux parents de trouver
leur chemin au milieu des images
et stéréotypes véhiculés par notre
société. Un temps ou le respect
des rythmes naturels de la vie est
envisagé. Il faut du temps pour
naitre, pour grand.
D'autres pays occi-
dentaux, comme les
Pays-Bas ont des
approches de la
naissance beaucoup
plus respectueuses
des rythmes biolo-
giques. |l
mener davantage de
réflexions dans ce

devenir

faudrait

sens en France.

Anne Cier,
Mouvement Frangais
du Planning Familial (MFPF)
a Toulouse

Ce sont le plus souvent des
femmes, de tous &dges et de
toutes catégories sociales, qui
s'adressent au MFPF, soit sponta-
nément, soit adressées par un
médecin ou une structure sociale
ou éducative.

Le plus grand nombre de recours
concerne des demandes d'infor-
mation sur la contraception ;
parfois, des jeunes filles viennent
pour obtenir la pilule, faisant ainsi
une confusion avec les centres de
planification familiale gérés par
les conseils généraux ; c'est alors
I'occasion d'engager le dialogue.
Deux probléemes : le fait que le
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Sida a considérablement brouillé
le message sur la contraception et
la reprise en main de la contra-
ception par le corps médical.
Dans les années 70, la préoccupa-
tion primordiale des femmes,
dans leur vie sexuelle, était le
risque de grossesse ; depuis la
seconde moitié des années 80, le
Sida est le principal risque pergu
et les campagnes de prévention
portent essentiellement sur ce
risque, méme si, depuis quelques
années, il y a un réajustement des
messages préventifs.

Aujourd'hui,
sexualité est surtout abordée

I'éducation a la

sous l'angle de la prévention des
risques qui y sont liés. Or la
contraception -tout comme la
prévention d'ailleurs- n'est pas un
acte médical ; elle interroge la
sexualité dans
sa globalité : le
rapport au
corps, le projet
de vie, la maitri- ' a Toulouse
se de la fécon- | demandes
dité... Clest
dans ce sens
qu'intervient le
MFPF
engageons les

femmes a choisir la méthode qui
leur convient le mieux, en insis-

“nous

tant sur le fait qu'il n'y a pas de
bonnes ou de mauvaises métho-
des” ; la bonne est celle qui est
assumée au moment ou elle est
prise. Les échanges collectifs
organisés sur ces thémes sont
trés enrichissants et trés appré-
ciés par les femmes.

Le second motif d'interpellation
du MFPF est I'IVG : les entretiens
pré-IVG, les demandes d'informa-
tion concernent la procédure, les
méthodes, les risques, les établis-
sements ou |'on peut s'adresser...
Les femmes sont parfois adres-
sées par un médecin ou par un
centre de planification familiale
lorsque les délais légaux sont
dépassés, pour avoir des informa-
tions sur les possibilités d'IVG
hors de France. Ces situations ne
sont pas rares : du fait soit de la
femme elle-méme (regles en
début de grossesse, déni de gros-

Le MFPF a une mission d'infor-
mation pour toutes les ques-
tions qui touchent la sexualité ;
les principales
concernent
ordre décroissant : la contra-
ception, I'IVG, les violences
(viol, violences conjugales...)
et la prévention (Sida, MST).

sesse, rupture avec le compagnon
a I'annonce de la prochaine mater-
nité...), soit du systeme de soins :
délais de rendez-vous trop longs
et donnés sans avoir demandé a la
personne la date des derniéres
régles, difficulté a trouver un
établissement qui pratique I'IVG...
En 1975 la loi autorisant I''VG a
libéré les femmes de la hantise
des grossesses non désirées. S'il
n'y a pas de remise en cause fron-
tale de cette loi, il y a une érosion
de cette liberté et un manque
criant de moyens pour I'exercer :
pour les praticiens, I''VG est un
acte médical peu valorisé et mal
reconnu dans la nomenclature.
Certains font jouer la clause de
conscience pour les IVG entre la
10e et la 12e semaine de grosses-
se ou pour les échographies.
Enfin, les jeunes
médecins qui
n'ont pas connu
les conséquences
souvent drama-
tiques pour les
femmes des avor-

par

tements clandes-
tins, manquent
parfois de convic-
tion et ne met-
tent pas en ceuvre un accompa-
gnement de qualité : les femmes,
sont encore trop souvent culpabi-
lisées.

Et, face aux attaques régulieres du
droit a I''VG par des lobbies actifs,
la vigilance est a maintenir.

Nicole Ferry,
médecin directrice de I'association
"Santé Communication" a

Ramonville Saint-Agne (31)

Les professionnels de périnatalité
sont demandeurs des formations
proposées par “Santé Communi-
cation” car ils sont de plus en plus
confrontés inquiétude
durable des méres qui expriment
une difficulté a comprendre les

a une

besoins de leur nouveau-né, a
décoder leurs pleurs, et a trouver
des réponses adaptées. En effet,
elles ont recours fréquemment
aux professionnels de santé pour
des questions simples concernant
|'alimentation de leur bébé, la
durée et le rythme des tétées, les
régurgitations, les
troubles du som- | "Santé
meil. En écho a
cette dépendance,
les professionnels
s'interrogent sur
les "incompéten-
ces" des méres,
leurs attitudes
attentistes, leurs
plaintes répétiti-
ves a ne pas savoir
calmer un pleur et a finalement
demander aux soignants qu'ils
prennent en charge leur enfant.
Ce symptéme "des meéres aux
bras ballants” témoigne en partie,
de la perte des repéres familiaux
autour de la construction de la
maternité ; mais il est également
largement induit par les modalités
actuelles de suivi et de prise en
charge de la grossesse, de l'ac-
couchement et du post partum
qui sont tres médicalisés. Les
aspects psychiques, émotionnels
et relationnels du vécu des meres
sont peu ou pas pris en compte
par les soignants.

Le suivi des grossesses est
souvent morcelé entre plusieurs
intervenants, la femme accouche
a I'népital avec une personne
qu'elle n'a jamais rencontrée,
plusieurs sages-femmes ou méde-
cins se succédent au cours d'un
méme accouchement, une sage-
femme est trés souvent amenée a
surveiller plusieurs accouche-
ments en méme temps.

Ainsi, les soignants sont formés
pour indiquer
enceintes puis aux parturientes
comment

aux femmes
les choses vont se
passer pour elles, ce qu'elles
doivent faire ou ne pas faire pour
accoucher puis pour s'occuper de
leur bébé. L'ensemble de ces
soins s'appuient sur des proto-
coles médicaux, non sur une

pratique d'écoute des meres

Communication"
intervient dans le cadre de la
formation continue des pro- te
fessionnels des équipes obsté-
tricales, néonatales et de PMI
sur les thémes de I'accompa-
gnement de la grossesse, de
I'accouchement, du
partum et sur la construction
des liens parents/enfant.

visant a soutenir leurs compé-
tences. Ces situations répétées
conduisent a des attitudes de
dépendance des meéres vis-a-vis
des soignants, qui renforcent
leurs inquiétudes et le manque de
confiance en elles.

Les "relevailles" n'existent plus de
nos jours. Féte
familiale et
sociale, présen-
dans les
cultures judéo-
chrétiennes,
musulmanes,
bouddhistes ;
post les "relevailles"
se situent 40
jours apres l'ac-
couchement et
signent le retour a la vie active de
la femme aprés une période de
repos et des soins corporels et
psychiques a la jeune accouchée.
Actuellement, cette étape de
soins et de protection de la mere
en post-partum est négligée. On
attend de la mére qu'elle "repren-
ne les choses en main" rapide-
ment.

Les femmes regagnent trés tot
leur domicile, dés le 3¢me ou 4éme
jour aprés leur accouchement,
juste au moment de la montée de
lait.

De nombreuses meres éprouvent
des états de fatigue prolongés,
précurseurs d'états dépressifs
ultérieurs. C'est alors parfois I'en-
fant qui va traduire par des
troubles du sommeil, des régurgi-
tations, des difficultés de prise de
poids, l'anxiété maternelle.

Le travail de "Santé et Commu-
nication" est de permettre aux
soignants de mieux comprendre
le processus de construction de la
maternité et ses difficultés, et de
favoriser par une meilleure cohé-
rence de leurs actions I'accompa-
gnement relationnel des meéres
nécessaire a la mise en marche et
a l'accueil de leur enfant. Ce
travail de soutien est un temps
essentiel de prévention des rela-
tions parents-
enfant et de préservation de la
santé de
bébé.

d'attachement

la mére et de son
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AUTOUR DE LA NAISSANCE

Points de vue et attentes des familles en difficulté
vis a vis des professionnels et des services
intervenant dans la période périnatale :

une enguéte dans les Hautes-Pyrénees

Dans le cadre du Comité Enfance Famille des Hautes Pyré-
nées("), le groupe périnatalité? s'est fixé pour objectif d'améliorer
les soutiens pouvant étre apportés aux familles, et en particu-
lier aux familles les plus en difficulté, dans la période périnatale
et de la petite enfance (de la grossesse aux 3 ans de I'enfant

environ).

Il est apparu indispensable dans un premier temps de mieux
cerner la maniére dont les familles en difficulté utilisent les ser-
vices, le regard qu'elles portent sur leur intervention, et leurs

attentes.

Le choix a été fait d'aller a la rencontre d'un certain nombre de
personnes, ciblées a partir de critéres de précarité®, sur deux
secteurs ruraux, deux secteurs urbains, et parmi la commu-
nauté des Gens du Voyage sur plusieurs territoires du départe-

ment.

39 familles au total ont été rencontrées pour un entretien avec
un professionnel qu'elles ne connaissaient pas, parmi |5 profes-
sionnels volontaires (puéricultrices, médecins, travailleurs

sociaux, formateurs...).

Deux enseignants de I'Institut Saint-Simon (dont le siége est a
Toulouse), psychologue clinicienne et sociologue, ont apporté un
appui méthodologique et théorique a cette étude qui s'est dérou-
lée de février 2002 a octobre 2003.

Cette étude fait ressortir les
éléments suivants :

Les modalités d'utilisation des

services traduisent bien la priori-
té des personnes en ce qui
concerne le suivi de leur grosses-
se, et ensuite de leur enfant :
I'aspect médical apparait dans un
premier temps comme prépon-
dérant.
Pour le suivi de leur santé, les
personnes sont trés attachées a
une image de référent fort. Ce
référent est dépositaire de la
confiance que lui accorde la
famille. Il s'agit d'un médecin trai-
tant, ou souvent, dans cette
période particuliére de la périna-
talité, d'un médecin spécialiste,
obstétricien ou pédiatre. La PMI
apparait comme un service bien
connu, mais présentant une
image de référence moins forte
que les services de santé libéraux
ou hospitaliers.

Les entretiens révélent une

fréquentation faible voire inexis-
tante des lieux que l'on pourrait
rattacher a la prévention, tels que
la préparation a l'accouchement
ou les haltes-garderies.

Les activités de nature commu-
nautaire -groupes de parole, lieux
d'accueil parents-enfants- sont
peu ou pas fréquentées, mais font
paradoxalement l'objet de criti-
ques ou d'attentes particuliéres.

Il ne s'agit pas d'un désintéres-
sement des personnes quant aux
activités qui relevent de la
prévention : il existe toutes
sortes d'attentes, de demandes
d'activités sur des thémes que
I'on peut clairement rattacher a
de la prévention : demandes d'in-
formation sur des questions
particulieres, attente d'entraide,
souhait pour les femmes de se
retrouver, de prendre du temps

pour elles...

Les personnes recherchent elles-
mémes des ressources pour
répondre a ces besoins (dans la
famille, I'entourage, les média...).
Les capacités qu'elles dévelop-
pent pour cela font d4ailleurs
apparaitre ces personnes sous un
jour beaucoup plus actif que la
passivit¢ qu'on leur attribue
parfois. Ces ressources ne sont
généralement pas présentées
comme pouvant remplacer l'in-
tervention des professionnels. ||
s'agit de ressources complémen-
taires, plutot que de ressources
alternatives.

L'hypothése selon laquelle les
gens ne fréquentent pas les
services parce qu'ils ne les
connaissent pas n'a pas été suffi-
samment explorée. En revanche,
il apparait fréquemment une
demande d'informations, d'expli-
cations sur le fonctionnement de
services aux prestations diverses.

Les personnes en situation

difficile ont des réticences vis a
vis des services pouvant interve-
nir dans la période périnatale.
Cela peut par conséquent les
amener a limiter leurs relations
avec les services a ce qui reléve
de I'obligatoire : le suivi médical.
Elles ont peur du regard exté-
rieur, du contrdle, du jugement,
tant de la part des professionnels
que des autres parents. Certaines
expriment encore la peur du
retrait de leurs enfants.
Ces peurs ou au moins ces réti-
cences vis-a-vis des services
apparaissent le plus souvent a
partir soit de représentations
négatives, véhiculées dans la
famille ou par I'entourage (voire
par les média), soit d'expériences
négatives vécues, soit d'un déca-
lage culturel.

De maniere un peu contradi-
toire avec les réticences évo-

quées précédemment, les atten-
tes des familles vis-a-vis des
professionnels apparaissent for-
tes : les personnes attendent en
majorité une attitude plus volon-
tariste de la part des services.
Par exemple, une mise a disposi-
tion plus systématique des pro-
fessionnels de PMI, qui éviterait
d'avoir a en faire la demande
(visite a domicile d'une puéricul-
trice). L'équilibre restant a trou-
ver dans l'attitude professionnel-
le, pour éviter le sentiment
d'étouffement ou de controle qui
peut survenir au cours d'un suivi
rapproché.

Les entretiens ont également
révélé l'attente d'une offre plus
diversifiée (suivi individuel ou
actions collectives, visites a
domicile ou consultations plus
fréquentes...) permettant de
choisir la prestation la plus adap-
tée, et de devenir ainsi plus
acteur dans la relation avec le
professionnel.

La question de la relation avec
le professionnel s'est avérée cen-
trale dans l'appréciation que les
personnes ont portée sur le suivi
dont elles ont bénéficié pour
elles-mémes ou leur enfant
parmi les différents éléments de
la qualité des soins que I'on a pu
identifier, tout ce qui touche a la
"prestation humaine" est apparu
nettement comme I'essentiel
I'accueil, I'écoute, la proximité du
professionnel sont aussi détermi-
nants voire plus que sa compé-
tence technique.

Peut-étre effectivement n'est-ce
pas la compétence qui interroge
le plus dans notre systéme de
santé, surtout quand on a affaire
a des spécialistes.

Cet attachement a une relation
humaine de qualité, fondée sur le
respect et la confiance réci-
proque est l'un des principaux
enseignements de cette étude,
en particulier pour les personnes
apparaissant comme les plus en
difficulté (qui sont aussi celles qui
ont le plus témoigné de leurs
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Suite de la p. 13

MATERMIP rappel des themes des

précédents numéros

craintes vis-a-vis des services).
Sans un bon accueil, une écoute
des questions, des désirs, des
inquiétudes, la relation de
confiance ne se noue pas : "(A la
PMI), on vous accueille toujours avec

n°l, nov. 2000.
Quelle prévention dans le domaine
de la santé mentale des adolescents ?
édito : Jean-Pierre Rigaux, Directeur Régio-

le sourire, C'est convivial. Cest trés MATERMIP, mis en place conformément au décret nal d‘is Affaires Sanitaires et Sociales

important le sourire, sinon on n'y va de périnatalité de 1998 est un réseau inter-établissements n°2, fév. 2001. ) ]

pas. Sinon on n'ose pas s'ouvrir a la qui regroupe 35 maternités de Midi-Pyrénées et 2 mater- Quel accompz}gnen?ent a la santé
nités de Carcassonne. pour les plus démunis ?

personne et les problémes restent

édito : Pr Alain Grand, Professeur de Santé

s
fa. Publique, Directeur du Département d'Epi-
Les résultats de cette étude ont Un comité de coordination attentes et les inquiétudes des démiologie, Economie de la Santé Commu-
été transmis aux différentes insti- désigné  par  I'Assemblée  acteurs du réseau, définir des nautaire 4 'Université Toulouse Ill
tutions membres du Comité Générale du réseau et composé  items minimums a recueillir n°3, juin 2001.
Enfance Famille. Chaque institu- de 23 membres (publics et pour chaque naissance, faire le I?épistage f'es cancers : les enjeux
tion est invitée a en prendre privés) anime le réseau. bilan de l'informatisation des édito : André C,;i",is':)" Président de 'UR-
connaissance et a voir en quoi les différents établissements. CAMOMidi'PYre"ees
paroles des usagers interrogent Quatre groupes de travail ont Formation . n°4, novembre 2001. .
leurs pratiques. Un calendrier de été mis en place : Uniformiser les prises en charge Ir.accompagnement de f"“ de vie
travail est déja prévu au niveau Transferts ante et post-  des patientes et les traitements édito : Jean-Louis Chauzy, Président du
des services du Conseil Général natals au sein du réseau ; organiser Conseil Economique et Social de Midi-Pyré-
et du groupe périnatalité. Définir les modalités pratiques  des "journées de mise au point” nées o
de transferts au sein du réseau,  thématiques pour définir des n">, février 2002.
Le rapport intitulé "Modes d'utilisa- en évaluer la qualité (satisfac-  protocoles communs : p'rise en :a“:é et ha;btifat. Ut“e P'é°fc‘f:”at(i1°“
tion, points de vue et attentes des tion des acteurs et des charge des, menaces d'accou- er"} popu at:;?“ et une priorite des
familles en difficulté vis-c-vis des patientes) et mettre en place un chenjent prématuré ; infections p: Itl.qsufs-Pl;q I:uess e
professionnels et des services dossier transfert unique et bacteriennes’mat’erno-f?etales ; : 't°_~ _YV"“": atl' et ZUSI ".e"et:HC arge
pouvant intervenir dans la période commun. resp?nstabilite médico-légale en Ge mission a fa politique de fa ville, Haute-
périnatale” peut étre envoyé sur , E.valuatlon R obstefrlque... . ar:?zemn 2002
demande au Péle Social de la Réaliser une enquéte sur les Néonatologie L'usag;.e]r, o a;:teur du systeme de
DDASS 65 ou par messagerie élec- santé
tronique : édito : Magali Benoit Marquie, Représentan-
florence.beard@sante.gouv.fr te de la Conférence Régionale de Santé de
Midi-Pyrénées a la Conférence Nationale,

M) e @i ErEes e Sécurité de I'accouchement : adéquation entre le niveau de risque Présidente départementale de la Fédération

rassemble depuis le début de I'année et le type d'établissement (amélioration des marqueurs des conseils de parents d'éléves de la Haute-

2000 des professionnels d'institu- épidémiologiques) Garonne

tions et d'associations ceuvrant dans Optimiser l'accés aux soins n°7, décembre 2002.

le domaine de l'enfance dans les
Hautes Pyrénées, pour :
- promouvoir la santé de I'enfant et

Améliorer efficacité et efficience des prises en charge

Un atout pour "bien vieillir" : préser-
Respecter les préférences des personnes prises en charge (si

ver I'autonomie

son bien-ére dans ses différents el édito : Michel Lages, Directeur de la Caisse
cadres de vie Accroitre la compétence individuelle et collective des intervenants... - . ) b
) I'attention sur les actions . . ; S ) ) . Régionale d'Assurance Maladie de Midi-Pyré-
[P VEKEEED > revaloriser les professionnels”... "lieu d'apprentissage .
préventives, particuliérement celles S ; ” . nees
X N Etre un lieu d'observation et d'évaluation o
qui permettent de soutenir la fonc- n°8, mars 2003.
tion parentale. Promotion de la santé, prévention,

(2) Le groupe périnatalité rassemble
des représentants de la PMI,
I'Intersecteur de pédopsychiatrie, la
DDASS, la CAF, Pyréne petite enfan-
ce, le CHRS La Source, le Centre de
planification, la Sauvegarde de I'en-
fance, la maternité du Centre
Hospitalier de Tarbes, la Mission
Locale de Tarbes, Solidarité avec les
gens du voyage, I'Association de
Prévention Spécialisée, I'Aide Sociale
a I'Enfance, le CODES.

(3) Les familles rencontrées devaient
présenter au moins 3 des critéres
suivants : isolement, difficultés liées
au logement, difficultés liées a la
santé, difficultés financieres, difficul-
tés dans I'éducation des enfants.

éducation pour la santé
édito : Nicole Belloubet-Frier, Rectrice de
I'Académie de Toulouse

n°9, juin 2003.
Nutrition : alimentation et santé, vers
une politique réaliste et ambitieuse
édito : Pr Maité Tauber, Pédiatre, hopital des
enfants, CHU de Toulouse, Coordinateur
du Comité Technique du Plan National
Nutrition Santé en Midi-Pyrénées

n°10, décembre 2003.
Les conduites addictives
édito : Frangoise de Veyrinas, ler Maire
Adjoint de Toulouse, Chargée des Affaires

sociales, Ancien Ministre




Je ne peux que me féliciter d'avoir contribué avec
I'équipe rédactionnelle de la DRASS a son
lancement, il y a quatre ans déja.
Créée en 2000 cette revue, a ma connaissance, unique en
son genre, est le "vecteur" de communication du Comité
Régional des Politiques de Santé, instance de
concertation sur les programmes de santé dans la région.
Fruit d'une collaboration constructive entre partenaires
de santé publique (Direction Régionale des Affaires
Sanitaires et Sociales, Agence Régionale de
I'Hospitalisation, Union Régionale et Caisses Régionale
d'Assurance Maladie, Département universitaire de santé
publique et Observatoire régional de la santé), sa mission
est de rendre plus lisibles les priorités régionales de
santé, d'apporter des éléments de réflexion et de débat,
bref de diffuser une culture de santé publique. Cette
mission peut étre considérée comme engagée, en
témoigne I'enquéte aupreés des lecteurs réalisée en 2002 :
preés des deux tiers des personnes ayant répondu a notre
questionnaire conservent les numéros aprés lecture et
les utilisent dans leur pratique professionnelle.
Tirée a 3000 exemplaires grace a l'aide de la CRAM,
"Vecteur Santé" est une revue qui fait désormais partie
du paysage régional de santé publique. Son role
d'information et de lien entre acteurs et partenaires de
santé ne peut que se retrouver renforcé par la mise en
place de la nouvelle organisation prévue dans le projet de
loi de santé publique en cours de discussion au
Parlement.
Ce projet de loi traduit la volonté du Gouvernement de
définir une politique de santé publique ambitieuse visant
a réduire la mortalité et la morbidité évitables ainsi que
les disparités régionales de santé ; pour la premiére fois
des objectifs de santé quantifiés sont fixés. L'Etat sera
responsable de sa mise en ceuvre en lien avec I'assurance
maladie et les collectivités locales. Ainsi, un plan régional
de santé publique sera arrété par le Préfet de Région
pour définir les modalités de déclinaison des objectifs
nationaux a I'échelle territoriale. La réalisation de ce plan
va impliquer de nombreux acteurs qui vont devoir
ceuvrer ensemble dans le respect du statut de chacun ;
c'est la mission qu'aura le Groupement Régional de Santé
Publique (GRSP).
La création de "Vecteur Santé" est déja une réalisation
concréte qui rassemble les partenaires institutionnels
autour des problémes de santé ; d'autres initiatives sont
a mettre a l'actif de notre région comme I'organisation
réguliére de "journées régionales de santé publique" qui
réunissent chaque fois plusieurs centaines de
professionnels et décideurs des domaines sanitaire et
social. Autant d'atouts pour qu'en Midi-Pyrénées, le
GRSP soit mis en place dans de bonnes conditions et
fédere avec réussite tous les dynamismes manifestés au
cours de ces derniéres années.
Jean-Pierre RIGAUX
Directeur Régional des Affaires Sanitaires et Sociales

Enquéte de satisfaction
aupres des lecteurs

de

Le comité de rédaction de Vecteur Santé a souhaité
qu'une évaluation de I'impact de la revue soit effectuée
aprés deux ans de parution. C'est dans ce sens qu'un
questionnaire a été envoyé avec le numéro 6 en juin 2002.
Les deux tiers des personnes qui ont répondu ont dit
recevoir régulierement la revue ; la moitié des répondants
lit tous les numéros, un quart, seulement certains.

Prées des deux tiers des
personnes ayant répondu disent
conserver les numéros apres
lecture ; plus de la moitié I'utili-
sent dans leur pratique profes-
sionnelle. Selon les remarques
formulées,
permet, sur les dossiers traités,

un enrichissement ou une mise

"Vecteur Santé"

a jour des connaissances ; les
articles sont courts, précis, bien
documentés et la lecture en est
facile : l'information présentée
est claire, de qualité et compré-
hensible par tout le monde.

La formule d'un dossier donnant
sur un théme une vision d'en-
semble et des approches pluri-
disciplinaires complémentaires
rencontre une large adhésion :
diversité des opinions et des
intervenants sont un plus ; cela
donne "une bonne combinaison
d'informations, d'actions de
terrain et de réflexion scienti-
fique". Ainsi, pour beaucoup,
Vecteur Santé constitue "un
excellent outil pour les non
spécialistes, permettant
actualisation rapide de l'essen-
tiel".

Le peu place accordée aux
données chiffrées est regretté ;
il pourrait, selon un lecteur, étre

fait mention des sources de

une

données disponibles.

Nombreux sont ceux qui s'ac-
cordent a trouver les caracteres
trop petits et la revue, dense.
Les remarques sont contradic-
toires sur quelques points

certains jugent les couleurs utili-
sées, la présentation agréable et
en apprécient la sobriété ;
d'autres trouvent que les cou-
leurs sont tristes et que la mise
en page manque de convivialité.
Plusieurs aimeraient que le
nombre de pages soit plus
important et que
paraisse plus souvent.

la revue

Les thémes sont jugés en phase
avec les préoccupations de san-
té publique actuelles ; la dimen-
sion régionale est appréciée.
Certains trouvent que la réalité
du terrain n'est pas assez explo-
rée ; pour d'autres, il manque la
dimension psychologique et
individuelle, ou encore qu'il
faudrait sortir du champ sanitai-
re trop réducteur ; les apprécia-
tions sont souvent fonction de
I'appartenance professionnelle
du répondant.

Cette enquéte est pour nous
pleine d'enseignements ; nous
essaierons d'en tenir compte.

o
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A LA DRASS

Le PRAPS
deuxieme génération

Le Programme Régional d'Accés a la
Prévention et aux Soins a pour
objectif de contribuer a la lutte
contre l'exclusion en améliorant la
connaissance et la compréhension
des causes des inégalités de santé et
en soutenant les actions qui provo-
quent une évolution du systéme
sanitaire et social pour une meilleu-
re prise en compte des problemes
d'acces a la prévention et aux soins
des personnes en situation de pré-
carité.
Le bilan et I'évaluation des réalisa-
tions du PRAPS lére génération”
ont été source d'enseignements
pour I'élaboration du PRAPS 2éme
génération qui sera présenté pro-
chainement au Comité Régional des
Politiques de Santé.
Le PRAPS 2 souhaite répondre a
quatre finalités qui se déclinent en
neuf objectifs qui serviront de cadre
au développement des actions en
articulation avec les autres poli-
tiques publiques.
Les quatre finalités :

Rendre accessibles a tous la
prévention et le soin

Mieux répondre a la souffrance
psychosociale des populations
précarisées

Acquérir et renforcer les
compétences nécessaires pour
comprendre les problémes de
santé précarité et améliorer les
savoir-faire.

Permettre a chacun d'étre
acteur de sa santé

* Documents disponibles a la DRASS
Contact : A. Arditi : 05.62.73.93.93

biologiques pertinents.

Mais, pour autant, tous ces examens
ne doivent pas étre utilisés systé-
matiquement. Des recommanda-
tions de pratique médicale ont été
élaborées par 'ANAES en 2000,
complétées en Midi-Pyrénées par
un référentiel établi par le service
endocrinologie du CHU.

Cette étude régionale a cherché a
quantifier les situations cliniques en
accord avec les recommandations
et a estimer l'impact médical et éco-
nomique qui résulterait de leur
stricte application.

La diffusion de ces résultats s'ins-
crit dans la perspective d'une
meilleure utilisation des examens
biologiques pour I'exploration de la
fonction thyroidienne.

Contact :
www.urcam-midi-pyrenees.fr

A LARH

A LURCAM

Les bilans thyroidiens
en Midi-Pyrénées

Largement prescrites, les explora-
tions biologiques de la fonction thy-
roidienne  constituent en
Midi-Pyrénées une dépense de santé
importante (16 millions d'euros/an)
et en forte augmentation (+15,3%
entre 2001 et 2002).

Le diagnostic ou le suivi des patho-
logies thyroidiennes fait nécessaire-
ment appel a des dosages

AMBOS

Etude des prescriptions
hospitalieres et des
trajectoires des patients

En région Midi-Pyrénées, comme
au plan national, les prescriptions
médicales connaissent une forte
augmentation dans les établisse-
ments de santé sous dotation glo-
bale. Cette tendance peut mettre
en péril le dispositif de régulation
des dépenses de I'Assurance Mala-
die, sans que l'on sache identifier
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Doit-on les imputer davantage a
des dépenses de médecine de ville
ou au contraire a des facteurs struc-
turels, strictement liés aux établis-
sements de santé ?

AMBOS a pour objectifs de per-
mettre :

une meilleure connaissance
des prescriptions hospitalieres,
en identifiant les facteurs géné-
rant ces prescriptions : motifs de
recours aux soins hospitaliers
(hospitalisation compléte, con-
sultation externe, admission aux
urgences...), pathologies, natu-
res des actes...

une meilleure appréciation de
la trajectoire des patients, en
étudiant les recours au systéme
de santé selon les pathologies et
en recensant les trajectoires-
types des patients.

Cette étude a été engagée en
région Midi-Pyrénées, dans le cadre
d'un Comité de pilotage réunissant
I'Agence Régionale de I'Hospitalisa-
tion (ARH), I'Union Régionale des
Caisses d'Assurance Maladie
(URCAM), la Caisse Primaire d'As-
surance Maladie de la Haute-
Garonne (CPAM) et le Centre
Hospitalier Universitaire de Tou-
louse (CHU).

L'étude concerne I'ensemble des
recours au systéme de soins hos-
pitalier et/ou ambulatoire pour un
méme patient, | mois avant son
passage a I'hopital et 3 mois aprés
celui-ci.

Elle porte sur I'ensemble des per-
sonnes hospitalisées et/ou admises
aux urgences, au cours de la pério-
de du ler juin 1999 au 30 avril
2000.

Au total, ['étude a concerné environ
60 000 ressortissants de la CPAM
de la Haute-Garonne.

Contact : www.arhmip.fr
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L'Orsmip féte ses 20 ans !

... et organise
une journée scientifique
le 29 juin 2004
au Grand Amphithéatre
de la Faculté de Médecine
37 allées Jules Guesde
a Toulouse sur le theme

Au moment ou le niveau local est
percu par les acteurs du systéme
de santé comme le niveau de ['effi-
cacité dans la construction d'un tra-
vail de proximité en matiére de
promotion de la santé et d'écoute
des besoins prenant en compte les
dimensions de la vie sociale, il nous
a paru opportun de nous interroger
sur la réalité des territoires en Midi-
Pyrénées.

Programme prévisionnel
Le matin :
Les territoires "vécus" :
urbain/ rural ; domicile/travail
Territoires d'observation -
Territoires d'action
L'apres-midi :
lllustration de I'approche territo-
rialisée a travers trois thémes :
Accés au dépistage du cancer
et actions de proximité
Vieillissement et territoires
Risques environnementaux et
territoires
Contacts : F. Cayla, M. Delarue :
05.61.53.11.46

L'Orsmip
relooke son site internet

pour plus d'informations et de
convivialité dans la navigation
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