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RESUME

La diminution de la période d’hospitalisation padaie est une tendance globale des pays occidentaux
depuis ces 50 derniéres années. En Belgique, Jearséa I'hdpital lors d’'un accouchement normal
restent toutefois supérieurs a la moyenne globaldOCDE qui est de 2.9 jours pour 2013.

Depuis 2015, différents éléments structurels ejaranturels semblent avoir contribué a I'accélérato a

la généralisation du processus de réduction deauléedde séjour en maternité en Fédération Wallonie
Bruxelles (FWB).

Lorsqu’elle est accompagnée par un suivi postretéhuat, I'hospitalisation écourtée est généralemen
considérée comme une alternative acceptable parolgs scientifique et médical. En outre, le suivi
postnatal a domicile est généralement appréciéeparatientes.

La controverse ne porte donc pas sur les séjoogtés en tant que tels mais sur I'organisatiosului

qui les accompagnent. En effet, ce suivi postnataé maternité modifie les roles et interactions de
différents acteurs de la prise en charge postngaléents, familles, soignants et intervenants iowéd

sociaux).

Jusqu’a présent, le réseau périnatal de la FWRB p&i focalisé sur la période postnatale. Comme
d'autres acteurs de ce réseau, 'ONE s'inquieteaislyjue de rupture du continuum de soins et de leur
universalité. Dans le cadre d’'une réflexion strapég menée en son sein, I'ONE a lancé une recherche
pour analyser I'organisation du suivi postnatalnétau se mettant en place en FWB et proposer un
modéle assurant I'intégration des services gérséealide I'ONE dans cette nouvelle configuration.
Quatre-vingt personnes ont été rencontrées lorgrdens semi-directifs approfondis (49 persorues
maternités et autres organisation partenaires) docaasion de cing focus group (31 personnes de
'ONE) pour explorer l'organisation du suivi postak la perception du réseau en évolution et la
modification des interactions entre ses intervenant

Les données qualitatives ont fait I'objet d’'une lgsa de contenu thématique, enrichies par les caie
réseau schématisées par les différents participiotgjanisation du suivi par les maternités addérite

et a fait I'objet d'une analyse comparative.

Malgré la perception de la réduction de la duréeséeur comme une mesure imposée, la plupart des
maternités y ont également vu une opportunité degedisation de leur service périnatal. Toutes les
maternités s’'accordent sur le fait qu'une sortiécpce doit se préparer dés la période prénatale. En
conséquence, le trajet de soins a été modifié aptupart des maternités. La principale modificati
étant I'ajout ou le renforcement des consultatiS&fsen prénatal (préparation a la sortie et scrgenin
psychosocial). L'ONE apparait comme une ressouledersque des vulnérabilités sont détectées. Les
réunions multidisciplinaires pour ‘désamorcer’ wiation de vulnérabilité dés le prénatal ont smiv

été (ré)activées. La SF hospitaliere s’adjoint &le de coordinatrice et devient garante de I'orggtion

effective d’'un suivi postnatal.



L'organisation du suivi a domicile par les mategsitse caractérise par une grande diversité. Les

maternités optent généralement pour une optiorrif@i® avec deux a trois options alternatives. Pas

moins de 24 combinaisons différentes ont été dénéesldans les 43 maternités de FWB.

En fonction de I'option prioritaire privilégiée pahaque maternité, la recherche a identifié 3 grayges

d’organisation du suivi basé sur :

« la mobilité : suivi postnatal a domicile par les8¥5pitaliére dans le cadre de leur activité s&dari

* la délégation: suivi postnatal a domicile réalisér des SF indépendantes ou confié¢ a des
associations de soins a domicile,

* lintramuros : retour vers I'hépital pour une coltation ambulatoire.

La mise en place des sorties précoces et I'orgémisdu suivi postnatal & domicile qui en résultent

des conséquences sur les différents partenaireésgau périnatal. Plus spécifiquement, cette dealut
impacte sur la collaboration interprofessionnelle-TMS, deux professions qui ont des compétences
considérées comme complémentaires pour certaiosrepétitives pour d'autres. Les TMS se sentent
souvent démunies devant des SF, qui entrent digitdans les familles pour des actes médicaux mais

qui y restent pour des interventions qui font apsstie du domaine de compétence des TMS.

Au chevauchement des compétences s’ajoute la quetdila temporalité des interventions des SF®t de
TMS dans le continuum de soins. La différence diirerde travail des maternités et de 'ONE renvoie
des problémes de collaboration, d’organisationeetahtinuité des servives (7/7 jours pour les mités
versus 5/7 jours pour 'ONE). Les SF hospitaliecescoivent leur intervention dans le continuum de
prise en charge a court terme, limitent le suidoaicile a deux ou trois passages et, dans le eneill
des cas, passent le relais aux intervenants deigmeiigne (pédiatres privés, médecins généralistes
ONE). La problématique se pose differemment posiSE indépendantes qui inscrivent leur intervention
dans un continuum de soins s’étendant jusqu’a unEanoutre, les SF indépendantes considérent le
domicile comme ‘leur territoire’ - les TMS aussi isi@n proposant une intervention plus holistiqua et

beaucoup plus long terme (0 - 6 ans).

Une série de bonnes pratiques pour un agenda etpacte partagés ont été mises en évidence. Sur base
des résultats de cette recherche et de la litrératcientifique, un modéle est proposé avec I'dlfjec
global de renforcer le continuum de prise en chasgstnatale tout en s'intégrant & la nouvelle

configuration du réseau périnatal découlant dédaction du temps de séjour en maternité.
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1. INTRODUCTION

Ce rapport présente les résultats d’une recher@mende janvier 2016 a janvier 2017 avec |'objetsif
comprendre I'évolution du réseau périnatal suite aéduction de la durée de séjour en maternité,
encouragée depuis 2015 en Belgique par divers siébamesures, et qui s'est traduit par 'émergehce
phénomene des ‘sorties précoces’ de maternité.

L'Office de la Naissance et de I'Enfance (ONE) t'engagé dans cette recherche-action participative
pour alimenter la réflexion sur un nouveau modéletefvention intégrant ses services (travailleurs
médico-sociaux de liaison et de secteur ainsi gédetins des consultations préventives pour enfants)

dans le réseau périnatal en évolution en Fédérdfimlionie-Bruxelles.

1.1.Etat de la situation

La diminution de la période d’hospitalisation p@dtie est une tendance globale des pays occidentaux
depuis ces 50 dernieres années (lllustration 1)Hd) Belgique, les séjours a I'hépital aprés un
accouchement normal par voie basse sont passés diapenne de 6.9 jours a 4 jours en une vingtaine
d’années (1991-2013).(2,3) lIs restent toutefofgésieurs a la moyenne globale de 'OCDE qui es?.8e

jours pour cette méme année 2013.(3)

lllustration 1 : Evolution de la durée de séjoumestternité (jours) en Europe en 20 ans (1993-2013)
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Les données disponibles sur la santé des nouvesaaims que sur le vécu des méres qui sont satées
I'hépital précocement et sans aucune mesure d’agagnmemertplaident pour I'organisation d’un suivi
postnatal.(4,5) A notre connaissance, il n'y a g@sude comparative des séjours écourtés avemst sa
aucune mesure de suivi postnatal.(6) Une étudeisiaaamis en évidence I'importance du suivi postinat

en comparant les données de santé et d'utilisdesrservices pendant et aprés une gréve infirr(igre.

! Situation dans les années 80-90 aux USA qui a suéfEercussions négatives et, en conséquenceangethent de politique
pour mettre en place le suivi postnatal.



La littérature a montré que, lorsque le séjour &éoest accompagné d’'une consigne de consultagon d
suivi & la maternité dans les jours suivants, lextde “no-show” est élevé notamment parmi les
populations a faible revenu.(6,8)

Lorsqu’il est accompagné par au moins une visitesuigi a domicile, la durée réduite de séjour ne
semble pas avoir d'effet néfaste sur la santé ddytmle mére-enfant. Les données factuelles restent
cependant peu nombreuses et peu comparables.(9nt@a®gations subsistent sur I'association eldre
séjour écourté en maternité et des facteurs tedslgupourcentage de réadmission des nouveau-nés,
I'allaitement et la santé mentale de la mére.(19-12

Malgré les craintes persistantes des soignantst quanrisques postpartum pour la dyade mere-enfant,
cette I'hospitalisation écourtée avec suivi a damiest généralement considérée comme une alteenati
acceptable.(2,10) En outre, les femmes qui en e sont globalement plus satisfaites des setns
services recus que celles étant restées a I'hdpialls)

La controverse ne porte donc pas sur les séjoongtds en tant que tels mais sur I'organisatiosului

qui les accompagnent.(16) En effet, ce suivi pdatnaors maternité modifie les roles, positions et
interactions des différents acteurs de la priseclkearge postnatale (patients, familles, soignants et

intervenants médico-sociaux).(17-19)

La période périnatale commence & 18"8emaine de grossesse et se termine a la prerai@eere post-
accouchement (J7). L'Organisation Mondiale de lat&4OMS) définit la période postnatale comme
débutant a la sortie de la salle d’accouchemeatéétndant sur les 6 semaines suivantes. Cettedgeri
est scindée en 3 phases successives :(20) :

- Le postnatal immédiat (24 premieres heures apmaissance — J1),

- Le postnatal médian (J2 a J7)

- Le postnatal tardif (J8 a J42). (20)

Classiquement, la période postnatale est intégaés dn continuum de santé reproductive, maternelle,
néonatale et infantile_(lllustration 2). Ce continu s’inspire de I'épidémiologie du cours de la Mie.
permet de mettre en évidence a la fois la dimend@otemps et celle de lieux. Il peut étre mis enalfze
avec un continuum de services préventifs et cergtibnsultation prénatale, suivi postnatal et $pcia
consultation pour enfant).(21)

Ce continuum se décline dans le temps ainsi que différents lieux. Le principal risque lié a
I'organisation du suivi postnatal & domicile educe’une rupture du continuum de prévention, sahs
services (en termes de temps comme de lieux)ét€anis en évidence que ce risque de rupture est pl
important pour les populations vulnérables (1,82, De fait, en Belgique, il s’avére que les ferame
ayant un faible niveau socio-économique sont ags#lies qui sortent le plus rapidement de la
maternité.(17,24) Ce sont aussi les femmes les pllisérables qui ne font pas ou commencent
tardivement les consultations prénatales. A nobrenaissance, il n'y a pas a ce jour d'étude sppefi

sur I'organisation du suivi a domicile se focalisaunr les vulnérabilités économiques et sociales.

2 e taux d'inobservance de la consultation hosgitelpostnatale de la dyade meére-enfant varie d299@au Canada.



Les programmes d’éducation anténatale ou de prépara la naissance sont souvent présentés comme
un moyen d’éviter la rupture du continuum de soMais, a ce jour, seul des effets plus concretspant
étre démontrés (réduction de I'anxiété pré- etratate, taux d’allaitement plus élevé, etc.).(2p,26

lllustration 2: Continuum de soins de santé repctide, maternelle, néonatale et infantile

CONTINUUM DE SANTE

Adolescence Accouche- Postnatal Parentalité
MERE Enfance Gre e
t s A
Avant grossess, MEE Mere Mere
Postnatal
ENFANT Naissance > Enfant '::::e > Elhle>

CONTINUUM DE PREVENTION , SOINS ET SERVICES

Commentaire: Le continuum de santé maternelle gelite en paralléle au niveau individuel et aleaivdes services.
Source : inspiré de (21)

L’évaluation de la qualité des soins postnatal@nidile se résume principalement a des mesures de
satisfaction des méres — plus rarement des pégesles soignants.(19) Les facteurs de mécontenteme
ou d'anxiété sont souvent en lien avec des proldéarganisationnels des soins postnatals : manque
d’intégration du peére, avis contradictoire desétiéhts soignants, concomitance des services, Zt§. (
Des problémes de coordination et d'accés aux gmstatals a domicile sont également mentionnés de

maniere éparse.(28,29).

Comme les autres politiques d’hospitalisation a idde; celle des sorties précoces vise a désengtege
hépitaux dans un contexte de réduction budgétairem avec le vieillissement démographique et la
prévalence accrue des maladies chroniques desggaigentaux.(30) Le suivi postnatal a domicile est
organisé avec I'ambition d’offrir une qualité darsoau moins égale a celle de I'hdpital — mais nodve

co(t pour le systeme de santé et les patientsB2B

Les Pays-Bas, la Suéde, le Royaume Uni, les Etais-l¢é Canada et I'Australie sont considérés comme
des pays précurseurs en matiére d'organisationuidugostnatal a domicile. Les différents modéles q
ont été mis en place sont difficilement comparalskes spécifiques au systeme de santé et au contexte
socio-culturel.(2) Ces différents modéles ont é&érils mais font principalement I'objet d'évaluatio
d’impact. La littérature scientifique recommandedalisation d’analyses organisationnelles, sysiées

ou encore d’évaluation du processus du suivi ptetaadomicile. (30)
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Les questions soulevées par l'organisation du spostnatal a domicile s’articulent a 3 niveaux
interdépendants :

- Au niveau micro : la durée, la fréquence et lettignidéal des soins postnatals a domicile restent
a définir. (33)

- Au niveau méso : l'organisation du systéeme de saetémodifie et améne a réfléchir sur
l'interaction de la premiére et seconde ligne dimssda collaboration interprofessionnelle et
intersectorielle, les compétences spécifiques aeldpper pour le domicile, I'apparition de
nouveaux intervenants (care manager/coordinateuchmplémentarité public/privé, etc.(34,35)

- Au niveau macro: la maniére dont le suivi a doreigist organisé refléte la politique de santé et

sociale ainsi que les normes et idéaux de la @ittaciété (1,12)

Quatre problématiques sont transversales aux €iftérniveaux d’analyse de l'organisation du suivi
postnatal a domicile. Il s'agit de : l'universalities soins, de la responsabilité en cas de défaut o
inadéquation du suivi - que ce soit en terme d'ssibdité ou de qualité, de la prise en compte des
vulnérabilité§ et de 'accompagnement psychosocial et & la palign(1,28,36) Comme le risque de

rupture du continuum de soins, ces quatre problgomes sont au coeur de la réflexion de 'ONE sur ses

services tout au long de la période périnatale cempendant I'enfance.(37)

1.2.Contexte belge

Dans le cadre de la réforme sur le financemenhdpgaux, le Gouvernement belge cherche a “préveni
les hospitalisations inutiles et les séjours ieatiént longs en hodpital [...] en faveur de formes
d’admission résidentielles ou extramurales deseptdf.(38) Cette réforme s’appuie sur une réflexio
globale en matiére de coordination des soins imtea muros lors des hospitalisations a domicile,
principalement dans les cas des maladies chronigaesaussi dans ceux des affections aigiies.(39)
D’'un point de vue strictement médical, I'accouchamaormal est défini comme une intervention
standard a faible variabilité et pour lequel I'hidaiisation peut étre écourtée en lien avec unisuiv
domicile pendant une durée limitée.(40) La mis@lawe du suivi postnatal & domicile est ainsi prése

comme un “test” pour le suivi a domicile d’autreffections aigues.(41)

Ainsi, dans sa note de politique générale, la Miaige la Santé Publique encourage les séjourstésou
en maternité en annoncant les économies réalisées2015 par ‘I'alignement du financement des
hdpitaux sur la durée réelle d’hospitalisation’shique par I'annonce d’une future réforme réorgamts
les soins postnatals a domicile en vue de I'aligende la durée de séjour sur la moyenne de I'OGDE
jours).(42)

% Normes et conceptions culturelles telles que laéssmtation des soins périnataux, la représentdédiaccouchement, la place
de I'enfant/parents, etc.(50)
4 z flia 2 .. . . z . . g s 4 .

La vulnérabilité ne se pose pas ici uniguementeeme socio-économique ou de risques spécifiquadiqi@on, violence, etc.)
mais renvoie aussi au statut du nouveau-né comsitléifice comme vulnérable et a la vulnérabilig€sifique de la mere pendant
la période postnatale et selon sa parité notam(pkrg grande vulnérabilité des primipares faceua farentalité naissante).

11



La note de la Ministre s’appuie sur la recherchexdéeepar le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de
Santé (KCE) sur l'organisation des soins postna&alBelgique.(41) Le KCE recommande 'organisation

d’un suivi médical a domicile continu et intégrécampagné d’'un monitoring de la qualité des soins.

L'accent est placé sur le développement d’'un “aéispérinatal” multidisciplinaire centré sur la diga

mere-enfant.

Les trois axes de développement proposés par le30GE:

- Un plan de suivi postnatal élaboré avec la femmeoamws de sa grossesse. Cet itinéraire clinique
vise a assurer a la fois la continuité des soitia-@xtra muros et la prise en compte des besoins
spécifiques de la dyade mére-enfant. Une réflesipécifique sur I'égalité d’accés aux soins
postnatals et la prise en compte des vulnérabgitéf-économiques a été recommandée.

- Un support important des NTIC avec un dossier deem#é informatisé comprenant le plan de
suivi postnatal et, idéalement intégré au Dossiédibl Global. Ce dossier devant servir tant a
la préparation des parents (considérés comme degra@ part entiére) qu'a I'organisation des
soins postnatals et a la gestion des données adrathies ou épidémiologiques.

- Un coordinateur de réseau pour assurer la condinoitltidisciplinarité et qualité des soins. Ce
coordinateur serait le lien entre parents et psidesels de santé et s'impliquerait de maniére

“élastique” selon les désidératas et besoinspigsnts.

Le KCE recommande également la mise en place diongelle plateforme nationale de soins périnatals
réunissant les différentes institutions interverdgans les soins périnatals (College des médecossells
fédéral des sages-femmes, INAMI, ONE/Kind&Gezin/DKigue des familles, etc.). Cette plateforme,
dont les compétences ne sont pas définies, saraffjuelque sorte un réseau macro — englobant ou

chapeautant le ou les réseaux méso.

Dans une phase initiale de la réforme, le SPF SRotdlique prévoit d’évaluer I'impact des séjours
écourtés en termes de santé de la dyade mére-eafaavers des projets pilotes mis en ceuvre par de
maternités en collaboration avec d’autres acteartadsphére privée ou publique — notamment 'ONE
pour la FWB.

En FWB, le réseau périnatal était, jusqu'a préspat; focalisé sur la période postnatale. De par ses
compétences en matiere de prévention et ses seraice familles, 'ONE fait partie intégrante de ce
réseau périnatal. Ce réseau est déja en train dediier pour faire face au phénoméne émergent des
sorties précoces. C'est pourquoi, pour éviter fute du continuum de soins et garantir leur usaie,
I'ONE :

A noter qu'il y a une certaine imprécision dansdeherche du KCE puisque le terme réseau est empltg fois au niveau micro
(réseau individuel se constituant autour de la Jnétrea la fois au niveau méso (réseau de pare=nain niveau du systéme de
santé). Dans la présente recherche, nous noussstérs au réseau périnatal au niveau méso (cf. afinition en 3.6)
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- Se veut particulierement attentif a renforcer leed déja existant en collaborant davantage avec
les maternités, les associations professionnebagetfemme, gynéco-obstétricien, pédiatre,
généraliste) et les autres intervenants.

- Mene une réflexion sur le réle (institutionnel, angsationnel et de monitoring) qu'il est appelé a
jouer dans la nouvelle configuration du réseaunaéai.

- Prévoit une redéfinition de ses services en maéer@t a domicile pour assurer la

complémentarité avec ceux existants ou se mettaplaee. (37)

La recherche présentée ici a pour objectif de dmmdr a la réflexion stratégique en cours au sein d
I'ONE. Elle développe une analyse organisationnetlsystémique de I'organisation du suivi postnatal
étant ou se mettant en place en FWB.

Aprés avoir précisé les objectifs et questionsetdherche, le rapport synthétise la méthode deatelkt
d'analyse des donnéesLa partie résultats dresse I'état des lieux dseaé périnatal en analysant
I’émergence du phénomene des sorties précoces énedf\des conséquences en terme d’organisation du
suivi postnatal par les maternités et sur le terpar les services de 'ONE. Les mécanismes de
collaboration des acteurs du réseau périnatalctéingent impliqués dans le suivi postnatal, sontiéas
approfondis. Une derniére partie propose un mogpeétenettant aux services de 'ONE de contribuer au

continuum de soins et, plus spécifiquement, a i pastnatal intégré et universel.

® La méthode est définie in extenso dans un protat®iecherche.
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2. OBJECTIFS ET QUESTIONS DE RECHERCHE

Les objectifs de la recherche sont présentés a@amableau ci-dessous avec les questions de reehguth

les sous-tendent.

Objectif A Analyser le réseau d’acteurs se mettant en platte aula politique de sortie
précoce des maternités
- Etudier la dynamique du positionnement des act@ams le réseau périnatal
- Comprendre les mécanismes de collaboration enteeimcau sein du réseau
- ldentifier les pratiques (positives et négatives3as en place par les acteurs
par rapport aux 4 problématiques transversalesvétsilité des soins,

responsabilité, vulnérabilité socio-économiquecebmpagnement)

Questions de - Quelles sont les initiatives mises en place etqjtygde d’'acteurs s’investissent
recherche dans la mise en place du suivi postnatal dansdeeades sorties précoces?
- Comment le font-ils et avec quels objectifs?

- Quelles sont leurs réponses aux quatre problénegtigansversales ?

Produits - Cartographie du réseau périnatal par subrégioypetdgie des acteurs.
- Analyse des mécanismes de collaboration entre motes réseaux.
- Analyse des risques de rupture du continuum entifomae la réponse des

acteurs/réseau aux quatre problématiques transe®rsa

Objectif B Proposer un modele d'intégration des services géistas de 'ONE dans la
nouvelle configuration du réseau de périnatal
- Mettre en évidence l'offre de services des TMS/méde ONE et ses
potentialités dans la nouvelle configuration dieeéspérinatal

- Définir le réle pouvant étre joué par 'ONE dansdseau périnatal.

Questions de - Comment les acteurs internes et externes a I'ONiEopent le rble des
recherche TMS/médecins dans le continuum de services pélitéatapetite enfance.
- Par quel(s) axe(s) d'intervention I'ONE est-ellepalgée a soutenir le réseau

périnatal dans le cadre du suivi postnatal

Produits - Eléments de réflexion pour re-définir le réle dédImédecins dans le réseau
périnatal.
- Pré-test de modele(s) intégrant les services déEE@ans le réseau périnatal*

- Recommandations stratégiques*

*Non réalisés a ce jour.

14



3. METHODOLOGIE
3.1.Design de recherche

Le design global est celui d’une recherche-actiartigipative qui vise a comprendre et améliorer la
situation ou le phénoméne étudié par une proposdm® transformation (structurelle, organisatioramell
des pratiques, etc.) construite avec la partie canlitaire de la rechercheCet objectif est atteint par le
développement d’'un cycle d'analyse réflectif desitaation ou phénomene étudié. Les parties presante
sont appelées a étre actives dans le processieckerche ; notamment grace aux réflexions itérative
avec le Comité d’'accompagnement mis en place gddiipants a la recherche. La réflexion se elat
fois critique et ‘capacitante’ sur les pratiques @yurs comme sur la transformation souhaitée. La
recherche-action participative se caractérise égalé par son ancrage dans le contexte et I'expEien

vécue des parties prenantes.(43,44) L'approcherigstipalement qualitative.

3.2.Collecte des données

La collecte des données s’est déroulée du 15 fé2@i&6 au 28 novembre 2016. Elle a été menée par le
chercheur avec un appui occasionnel de la gestiende projet. Les données ont été collectées par :

- des entretiens semi-directifs approfondis avec ume deux personnes chargée(s) de
I'organisation ou de la mise en ceuvre des sortiésgees et/ou du suivi postnatal de chaque
maternité de FWB. Les entretiens portaient suckesigements organisationnels et de pratiques
apportés au service de la maternité depuis leesqmtécoces ou en vue de celles-ci, la vision du
réseau périnatal sur le suivi postnatal (partesaim@canismes de collaboration) et les idées
pour une amélioration future du suivi. Les thémadig de la collaboration avec 'ONE et la prise
en charge des cas vulnérables ont été approforaliedil des entretiens. De nouvelles
thématiques ont également émergé de la successiunatiens réalisés par subrégion.

- des focus group qui ont permis de rencontrer lezrdinateurs Accompagnement (CAT) des six
subrégions pour explorer leur expérience — etvietsaelle, celle des TMS — du suivi postnatal et
des collaborations avec les maternités ou autre®rnzares. Les focus group ont également
permis d'accéder a la vision du réseau périnatlQKT et de recueillir leurs suggestions pour
renforcer la position de 'ONE dans ce réseau.

- des cartographies sociales participatives ont éifisees par les participants (focus group et
entretiens) afin d’accéder a leur représentatiomédeau périnatal et des partenaires concernés

par le suivi postnatal et de leurs interactions.

Un total de 39 entretiens semi-directifs approferatit été menés dans les 43 materhilésda FWB. En

région bruxelloise, 4 autres acteurs intervenargctiément dans le suivi a domicile ont égalemeft ét

" Conformément au caractéristiques d’'une PAR, leatteenr est intégré & 'ONE (Direction Recherche évé&oppement) dont
émane le besoin de recherche et de réflexion surée dans I'évolution actuelle du réseau péahat

8 Un entretien a concerné 3 matemités et un autre Reuil de saturation des données étant atteirgntretien téléphonique a été
réalisé avec la derniére maternité, il est plusisat et n’est pas comptabilisé dans la liste dxetiens/personnes rencontrées.
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rencontrés. Les entretiens ont duré en moyennehaoee et quinze minutes, ils ont été enregistrés et
intégralement retranscrits. Les 5 focus group attnis de rencontrer 31 personnes de I'ONE. lls ont
duré en moyenne 2 heures, ont été enregistréstranserits de maniére synthétique. Le profil des

participants est synthétisé dans le tableau 1 s3ales.
Les participants externes a 'ONE ont recu desrinfdions sur les objectifs et modalités de la rege

et ont signé un consentement éclairé. Hormis Iésrimations sur l'organisation du suivi qui sont

présentées par maternité, les données et verbegsemiés dans ce rapport ont été anonymisés.

Tableau 1 : Profil des participants a la recherche

Structure Poste occupé N Total
Maternités SF chefs 29 45
SF coordinatrices des sorties 8

précoces / réseau périnatal

Cadres infirmier 6
ONE CAT 25 31
T™MS 2
Référents maltraitance 1
RRCAT et coordinateurs 3
subrégionaux
Autres intervenants SF 3 4
(Bruxelles) Gestionnaire de projet 1
Grand total 80

3.3.Analyse des données

Les données qualitatives ont fait I'objet d'une lgsa de contenu thématique et enrichies par lge<ar
sociales des différents participants. Les cartabsées par les maternités et celles réaliséelepdLAT

ont fait I'objet d’'une analyse croisée par matérmitabord, puis globalement par subrégion. Les desn
qualitatives et les cartes graphiques ont été geréec le logiciel Nvivo 8.

L'organisation du suivi par les maternités a étéritié et comparée a partir d'une série de variables
(caractéristiques de la maternité, début et démitle la sortie précoce, trajet de soins intralalégrs,
type de suivi extrahospitalier, services proposéeame de prévention et lactation, partenairesédaau,
outils de gestion des données). Une base de doanégsconstituée et les analyses réalisées aatx St
13.
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3.4.Concepts et définitions

Le séjour écourté est défini par rapport a unealaténdard qui peut varier selon les pays ou ctat&x
Belgique, et pour cette recherche, les séjours itadisps inférieurs a 3 jours (72 heures) aprés une
naissance normale par voie bdsea & 4 jours (96 heures) aprés une naissance@gsarienne sans
complication sont considérés comme des séjoursrié&soaussi appelés sorties précoces.(2,17,45) Une
naissance est considérée comme normale au tergr@skesse eutocique avec un accouchement par voie
basse ou par césarienne d'un enfant a terme (3 sefhaines) en bonne santé et de poids supérieur a
2500 g. Dans ce rapport, les résultats présentésppertent toujours a une naissance normale par vo
bass&’. Par ailleurs, une réflexion sur la définition desties précoces et la terminologie utilisée est
présentée dans la partie résultats de rechercym &s.

Dans notre recherche, nous nous focaliserons stgdeau périnatal’ au niveau méso/systémique gui s
définit comme I'ensemble des partenaires/agentsydieme de santé qui sont ou entrent en relatioms p

mettre en ceuvre le suivi a domicile pendant laggiérpostnatale.

Pour alléger le texte de ce rapport, nous utilisueslques personnifications et raccourcis. AinkifGt
gue de mentionner ‘le participant rencontré dansdgernité’, nous faisons parler ‘la maternité’efl va
de méme pour ‘les participants aux focus group’ astégé par ‘Coordinateurs Accompagnements
(CAT)’ Le terme ‘réseau périnatal’ est utilisé commsiil existait un réseau unique et unifié en FVIB,
force est de constater qu’il n’en est rien et gexilste bien des réseaux périnatals différentsrzdernite,

groupe hospitalier ou subrégion.

3.5.Limites de la recherche

Les points de vue des maternités et de 'ONE aiipéiiilégiés pour appréhender le réseau périrtal
I'organisation du suivi postnatal. La perceptiormudtes partenaires du réseau aurait certainement pu
enrichir la recherche.

Les entretiens dans les maternités sont étalésirmirpériode de 11 mois. L'organisation des sorties
précoces et du suivi a domicile dans les matermigst donc pas présentée avec un temps de rééérenc
unique. La perception du phénomene des sortieopedcet leur actualité a varié au cours de ces mois
(paiement des pénalités, projet pilote, contesiatides SF, médiatisation, etc.). Ces éléments ont p
influencer la perception et les priorités des pagséints. Par exemple, certaines maternités ontigitées
alors que les sorties précoces n'avaient pas edtér@morcées dans leur structure tandis que dasly
investissaient déja depuis plusieurs mois. De méenfit de savoir qu’'une maternité était séleatiém
comme projets pilote par le Ministére de la Sanfiuamodifier le comportement du personnel de ces
maternités ainsi que de leurs partenaires (y caM@®NE). L'analyse a tenté de tenir compte de ces

influences, mais le risque de biais ne peut étctuex

% A noter qu'en 1992, 'American Academy of Pediarit I’American College of Obstetricians and Gyregists ont défini le
retour précoce comme un séjour postnatal réduiteadurée de moins de 48 heures pour un accouchgraenbie basse et de
moins de 96 heures pour une césarienne. Ainsi, ldditgérature des pays anglophones, le séjounrée@orrespond généralement
a une période inférieure a 2 jours (48 heures)safmécouchement physiologique. De plus, le décentets heures se fait soit &
partir de 'accouchement, soit a partir du prerjoer aprés celui de I'accouchement. Cette hétériggde définitions explique, en
partie, la difficulté de démontrer les effets bééés ou néfastes des sorties précoces sur ladmiaénére et de I'enfant.(9)

Il faut donc ajouter un jour aux données présanj@and des naissances par césariennes sont éegsag
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4. RESULTATS
4.1.Etat des lieux

Si la durée de séjour en maternité a tendance r@diére naturellement depuis plusieurs années en
Belgique, c'est en 2016 que le processus s’accélese généralise. Suite aux mesures du SPF Santé
Publique encourageant la réduction des duréesjdersées maternités s'exécutent - tant bien qué ma
pour certaines. Les évolutions et tensions de &oigation pratique des sorties précoces et du suivi
postnatal sont retracées dans un état des lieumeguen évidence les interrelations des 43 maésrie

la FWB avec le réseau périnatal en général et lEOBE en particulier.
4.1.1. Evolution et déclencheurs

A une exception pré§ toutes les maternités rencontrées entre févrigé@embre 2016 ont dit avoir déja
commencé ou vouloir commencer la mise en placesdeies précoces dans un avenir proche. Dans une
politique de réduction des durées de séjour, qeslguaternités encourageaient déja les sorties qgggco
sur base volontaire depuis ces 5 derniéres atééais 16 maternités ont lancé le processus en 2015

17 autres pendant le premier semestre 2016.

L'organisation des sorties précoces et du suiviraial a été assez peu anticipée avant 2016 en FWB.
Dans le discours des maternités, la conjonctionqgdatre éléments semblent avoir contribué a
I'accélération du processus de réduction de laeddeéséjour, a savoir :

- La volonté de réduire la durée de séjour en maéepaur s’aligner sur la moyenne de 'OCDE
qui est mise en exergue dans la déclaration poditie la Ministre de la Santé Publique comme
une perspective de réorganisation des soins pafgraatenir. Cette perspective a été explorée a
travers I'étude sur I'organisation des soins apaeegouchement menée par le KCE en 2014.(2)

- La réforme sur le financement des hdpitaux qui pitéd’'une part, de prendre en compte la
durée réelle des séjours d’hospitalisation poumesouchement vaginal normiaét, d’autre part,
d'ajuster le financement des hopitaux sur la dunégenne d’hospitalisation par pathologie. Les
maternités ayant des durées d’hospitalisation paacouchement supérieures a la moyenne
nationale sont ainsi pénalisées par un ‘manqueyaegasur le budget de I'année suivante.

Le fait que cette mesure soit appliquée de manéreactive explique qu’elle soit percue par les
hdépitaux comme une ‘amende’ sur les durées de séiépassant la moyenne nationale de

I'année concernée. Ces ‘amendes’ a remboursed&rtant plus élevées que la durée de séjour

Ly s’agit de la maternité du Centre hospitalierttiey.
12 Principalement en proposant un suivi postnatal @icie par des SF hospitalieres ; notamment Cliai@i Luc et Cavel
(Bruxelles), CHU Les Bruyeres/Liege (2009), CHWARIirnai (2010), Ambroise Paré/Mons (2011), St Ri€ttignies (2012).

La note de politique générale stipule notamment:diieessort d'un récent rapport du KCE (2014yegles femmes belges
séjournent en moyenne 4,1 jours a I'hdpital a leesdiun accouchement vaginal normal. Or, il ressies données de facturation
qu’on facture en moyenne 4,5 jours. Il faut en péeeninstance aligner le financement des accouchemwaginaux normaux sur la
durée réelle d’hospitalisation, ce qui produirardetbudget de 'INAMI une économie de 11,7 millgod’'euros en 2015’. (42)
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de chaque accouchement pris individuellement dépassoyenne nationale. Le montant de la
pénalité est donc variable, d’'une année a l'autcéume maternité a I'autre.

- Le lancement de I'appel a projet pilote ‘accouchetmeavec séjour hospitalier écourté’ par le
SPF Santé Publique a encouragé la réflexion desrnitgits sur cette thématique a partir de juin
2015. Sélectionnées ou pas, de nombreuses maseseitéont ainsi dotées d'un projet ou plan
d’'action, qu’au vu des pénalités potentielles deéfarme du financement des hépitaux, elles ont
jugé judicieux de mettre en ceuvre au plus vite.

- Lathématique de la réduction des durées de séjounaternité ainsi que les réactions du corps
médical directement concerné (notamment les SFe®tpkdiatres) ont fait I'objet d'une
couverture médiatique relativement importante. lesgion des ‘sorties précoces’ est ainsi
réapparue de maniére récurrente dans I'actualitéaio long de I'année 2016.

La conjugaison - mais souvent aussi la confusiode- ces différents éléments a créé un effet

d’entrainement entre maternités. La réduction degas de séjour s’est concrétisée de maniére plus o

moins brusque selon les maternités.
En fait ce qu'il s’est passé c’est qu'on a commedcécevoir des courriers et on entendait a la
radio avec Maggie De Block comme quoi il fallailuére le nombre de jours a la maternité. Et
donc ils avaient fait un petit calcul au niveauldedirection et ils voyaient quand méme qu’on
dépassait un peu trop et qu’on risquait d’avoir @esendes.[...] Dans de nombreuses cliniques
on commencait a parler aussi des SF qui allaierttoanicile et ils se sont dit a la direction
‘pourquoi pas nous ?'. Et donc on a commencé aiscutkr. [...] Et puis, je dois dire que la
date, ce n’est pas vraiment nous, c’est la directiozraiment la haute direction - qui tout d'un

coup a décidé ‘ce sera pour le [date]’. Donc onst’'eetrouvé devant le fait accompli pour la
maternité. (3227)

Oui, on attend impatiemment [les résultats de lac@®dn des projets pilotes] mais maintenant
on a mis en place ce projet de maniére effectiyja dépuis 4 mois de toute facon. Ce qu’on
attend, c’est de savoir si ¢a sera subventionnéd4)

Parce qu’'on n'a pas assez anticipé, on s’est retéeule [date] 2015 avec ma direction qui m'a
dit ‘maintenant, c’est J3'. X milliers d’'euros a yer! Oui, mais c’est pour 2011 et ils [la
direction] ont dit ‘il y aura 2012, 2013, 2014... meus la ramene pas en 2015 !" Donc les
patientes sont parties, on les a mises dehors, witleé, parfois on fait des combines qui pour
moi sont scandaleuses !(1328)

L'intérét du projet c’est qu’on vise la réductiore da durée de séjour mais c’est surtout une
meilleure prise en charge des patientes. C’estule Barce qu’ici, ces derniers mois, on a fait
sortir les patientes au J3, mais parfois elles sottsans suivi et le pédiatre revoit seulement

I'enfant au J10, il n'a plus été pesé et tout... @Q21
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La réduction des durées de séjour en maternité is®sée au fil de 'année 2016 comme une évalutio
inéluctable en FWB. Elle se cristallise par le gpiddane dit des ‘sorties précoces’. Ce phénoméne peut
étre considéré comme émergent, c'est-a-dire ge’ipoduit lorsque des interactions complexes entre
différentes unités/acteurs perturbent le systen&ene, par un processus d'auto-organisationrahtu
(non dirigé), dynamique et réflexif, a fusionnercgrelque chose de nouveau.(46)

Les acteurs du réseau périnatal participent a éatiergence avec des degrés de réflexivité différent
certains agissent consciemment sur le phénomesmeé@mie tandis que d’autres ne font que réagir aux
résultats de celui-ci. Paradoxalement, il est caiistant par les acteurs qui le pergoivent comme u
opportunité de développement que par ceux qui fesidérent comme une menace pour leurs roles et
responsabilités. Par exemple, la mise en avana gedsente recherche par 'TONE comme les prises de
positions défensives de 'UPSFB ont trés probabfgrsentribué a I'accélération et la généralisatien

la réduction des durées de séjours. Par rétroactiem acteurs sont également influencés par cette

accélération et sa généralisation.

Phénomene émergeant, les sorties précoces restmreanal définies et leurs effets sur I'organati
des soins comme sur celle du réseau périnatal mnplexes et comportent donc un certain degré

d’incertitude.

4.1.2. Définitions disparates des sorties précoces

La définition de la durée de séjour en maternitét—donc celle de sortie précoce — connait des
interprétations diverses en Belgidtideux tiers des maternités (28/42, 67%) considdaemaissance de
I'enfant comme le début du compte a rebours, s tiestant se référe a 'admission a la matertB&Q,
36%). En outre, le décompte est parfois enclengbertar d’une limite temporelle (midi/minuit, 14 di8
heures) fixée en fonction de différents critéresrgianisation des soins (résultats du labd,2 heures
pour le Guthrie) ou, plus rarement, d’organisationservice (nettoyage de la chambre). Enfin, [&iai¢

décompte de la sortie varie également : le jounuitiou I'’heure.

Indépendamment du mode de décompte, I'expressioréedinférieure a 3 jours’ définissant la sortie
précoce est interprétée plus ou moins strictemantlgs maternités. Plus de la moitié d’entre-elées
considérant plutdt comme borne maximale (22/42, 69%r ailleurs, quelques maternités ont fixé des
délais différents pour les multipares et les premgs (qui bénéficient généralement d'un jour
supplémentaire).

Dans les faits, la combinaison de ces différerdméhts rend certaines sorties bien plus ‘précapes’

d’autres, comme mis en évidence dans le tableau 2.

14 En Belgique comme ailleurs, tel que mis en évidepae la revue systématique de Cochrane sur legesqgotécoces de
maternités. Cette définition variable, voire flou&luit les possibilités d’ études comparatives.(9)
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Tableau 2 : Durées de séjour considérées pouoliegprécoce’ aprés un accouchement normal par voi

basse selon le décompte appliqué dans 43 matedeitEsVB.

Base de calcul des durées de séjour 2 jours 3 jours 3.5 jours Total
A partir de I'admission & I'hdpital 5 9 *1 15
A partir de la naissance de I'enfant 15 0 28

*|l s’agit de la maternité qui a décidé de ne paagager dans un processus des sorties précoeseuarc

Commentaires : Selon la durée du travail d’accomgre des patientes, les 5 maternités surlignées en
gris sont susceptibles de faire sortir leurs p&tisensiblement plus vite que les 13 maternitdgages
noir.

La plupart des personnes rencontrées dans lesnitéseconnaissent la définition ‘officielle’ desrses
précoces telle qu'entendue par le SPF Santé Pebbtuléfinie par le KCE (strictement inférieure a 3
jours de séjour a partir de I'admission) mais tpesu l'appliquent parce qu'elles la jugent non-
opérationnelle, voire dangereuse.
Par ailleurs, les maternités ont développé lesquas suivantes pour ‘gagner du temps sur la ddeée
séjour’ avant la naissance :
- Faire entrer les patientes a minuit pour une indogtpratique qui existait déja mais qui semble
étre renforcée par le phénomene des sorties pr&coce
- Procéder a I'admission des parturientes quelquastas avant I'accouchement alors qu’elles se
trouvaient effectivement déja dans la maternitéravail, depuis parfois plusieurs heures. Cette
pratique nécessite un aménagement de la factuddi®actes posés et ne laisse pas les soignants
sans inquiétude quant a leur responsabilité erdegzobléme pendant ces heures de présence

officieuse.

Enfin, une derniére pratique signalée par les maéey est celle des patientes qui, apprenant léedde
séjour réduite, refusent de se faire admettreéemnt resterdans la voiture, sur le parking de I'hépital
ou rentrer chez elles quelques heures avant daireagcoucher a la maternité. Cette pratique rpest
encouragée par les maternités et semble avoir déran cours de I'année 2016 avec I'information @ecr
sur les sorties précoces diffusées dans les médiasrtout, lors des CPN.
Elles [les parturientes] économisent le temps de&passeraient en travail a la maternité pour
avoir plus de temps apreés. Et pour pouvoir éveidgoent gagner une nuit. Parce
qgu’évidemment, on ne va pas faire sortir les paéisra 3heures du matin. Donc celles qui ont
accouché aprées minuit, elles sortent le lendemexnifin le lendemain 3 nuits plus tard. C'est de
nouveau un truc débile, quoi! Certaines viennenfag® examiner en disant: ‘non, non, je ne

rentre pas, je ne rentre pas en maternité’. Etsetktournent chez elles a la maiso®.3(5)

Ce qu'il se passe dans la maternité de X, c’estlgqudcompte se fait a I'admission. Alors, les
meéres attendent dans la salle d’attente — pliéeslenx — qu’il soit minuit et une minute pour

rentrer [se faire admettre] !(FC5)
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Confrontés a la multiplicité des définitions, lasteurs de la revue systématique de Cochrane sur les
sorties précoces les ont définies comme ‘le corugpitalier accordé plus tét que celui accordé pesir
soins standards la ou se déroule I'interventionygast implantée’.(9) L'accent est donc a mettrelau
réduction de la durée de séjour par rapport afdmeale I'institution ou du pays ; étant entendu ceige
modification par rapport a la norme n’est qu’uransition jusqu’a I'établissement d’'une nouvellemer
Le seuil minimal de la durée de séjour en materngéns conséquence pour la santé de la mére et de

I'enfant tant gu’elle est accompagnée d'un suistpatal adapté - a été fixé par 'OMS a 24 heuost-p

accouchement (soit la période postnatale immédiai®)

Conscient de la connotation négative de I'expresSiorties précoce® souvent interprétée dans le sens

de ‘prématurées’, les maternités (et les autremuestdu réseau périnatal) tentent parfois de |gplerar

par des synonymes tels que ‘sorties anticipéesttiés accélérées’ ou encore ‘séjours écoutféSeux-

ci renvoient cependant toujours a l'idée d'une éihce par rapport a la norme — et donc a une

perception d’anormalité.
Je pense que les mots ont leur importance. Eg-vis-des patientes, utiliser une nomination qui
ne sous-tend pas quelque chose de négatif, cistiriportant. Si vous dites a quelqu’un ‘vous
aller retournez précocement chez vous’ ou si vaugites ‘on va préparer votre sortie et vous
aurez un retour a la maison qui sera planifié avetre SF’ - ce n’est pas la méme chose, c’est
totalement différent pour les patientes. Or, daasptesse je ne vois que ‘retour précoce’.
[Rires] (4401)

Dans le cadre de son projet ‘retour au nid’, la ematé de I'Hopital Erasme a choisi de bannir
I'expression ‘sorties précoces’ et lui préféredame ‘retour planifié’. Sans faire ce choix termogque,
d’'autres maternités envisagent d’étendre le swsinqatal a domicile & toutes les sorties - qu’'ell@ent
‘précoces’ ou pas — considérant que ce suivi estfifue pour les patientes et qu’elles y ont di@étte
perception du suivi postnatal a domicile comme uwaitd'universel’ peut s'interpréter comme les
prémices d’'une évolution de la norme. Elle estiasigmificative du virage ambulatoire du systéme de
santé actuellement en cours.

Les sorties précoces c'est le futur des soinshéipital va devoir s’adapter. On va devoir fermer

des services, sélectionner et se spécialiseraldgja de plus en plus de ‘one day’... Deux jours

pour un séjour en maternité, ce n'est pas effrayahfaut juste bien s'organiser. Deux jours

pour une prothése de hanche, ca c'est effraya®15%)

Finalement, elle [la patiente] ne passe plus riemmene temps a I'hépital. Donc, c’est quelque

chose qu’on a d{, c’est une gymnastique qu’on & acquérir a toute I'équipe. Bon, ca a été

> on peut s'interroger également sur la traductiangaise de I'expression ‘early maternity discharde’sens premier de ‘early’
étant bien ‘de bonne heure’ et non pas ‘avant f&fetcomme I'implique le terme ‘précoce’ dans ce.@@si plus est, dans le milieu
hospitalier, le terme précoce est connoté négatwénigrossesse précoce, déclenchement précocesamags précoce)
puisqu’associé aux notions de risques accrus gbréimaturité. Ceci n'est, par exemple, pas le cas d&autres milieux ou

disciplines. Ainsi, un enfant déclaré précoce pampsychologue fera la fierté de ses parents, leggsrécoce étant ici compris
comme un comparatif (‘en avance’ par rapport a &ge/aux autres). Méme les alertes précoces emekt la paix ou de

I'environnement sont considérées comme des opptitude s’organiser et éventuellement de prévariatastrophe.

16 Nous continuerons a utiliser I'expression ‘sorfeeécoces’ dans ce rapport puisqu'’il reste usued goar en FWB et est aussi
celui utilisé par la majorité des personnes rerréestlors de cette recherche.
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un peu dur au début, je veux dire puisqu’on commiergl I janvier. Mais on a un feed back
de la cellule qualité et, a partir du mois d’avrdn a vu que c’était vraiment efficace au niveau
de la prise en charge. Donc on n'a presque plupéealités par rapport aux jours dépassés.
(4112)

Donc, les acteurs ce sont la SF, le gynécologumédecin généraliste, la TMS/ONE. Alors il y
a aussi beaucoup de coordination en interne authuisecrétariat, avec moi donc parce qu'il
faut évidemment prendre les rendez-vous, changeael@ez-vous, vraiment adapter les rendez-

vous a I'état de santé de la patiente. (2626)

Dans la réforme hospitaliere en cours, les soptiésoces de maternité sont en effet présentées eamm
exemple ‘d’affection aigiie’ pouvant démontrer Brét d’'une bonne coordination entre les soins
hospitaliers et ambulatoires.(41) Mais I'accouchetest une ‘affection aigiie’ qui se caractériseypsr
double imprévisibilité. Une imprévisibilité tempdieequant au déclenchement du travail et a sa durée
mais aussi une imprévisibilité quant a son déroalenet ses conséquences psychologiques (et dans une
moindre mesure physique) pour la dyade mére-enfant.

Plusieurs études sur les visites a domicile en étegle et au Canada ont mis en évidence qu'il stexi

pas de moyen efficace de prédire quand exacteresrtifficultés surviennent aprés la naissanceuni q
les vivra.(31,36,48) Cet argument est d'ailleurdisét dans le plaidoyer pour des services postxatau
universels. Cette imprévisibilité est un facteur cqpmplexifie I'organisation des sorties précocesle

suivi postnatal pour les différents acteurs duaagegérinatal.

4.1.3. Organisation des sorties précoces au sein des nmatts

Malgré la perception de la réduction de la duréesé¢eur comme une mesure imposée, la plupart des
maternités y ont également vu une opportunité adegemisation de leur service périnatal. Le souci
exprimé en priorité est celui de la qualité dessoia nécessité de prodiguer des soins de qadalité un
laps de temps réduit a poussé les maternités aims@ifopportunité des soins et la réceptivité des
patientes a différents moments du trajet de s@e#te réflexion a amené a des modifications detide
soins en prénatal comme en postnatal. Elles somthéiysées ci-aprés en mettant en exergue les
interrelations avec les services intrahospitalilEr§ ONE.
On veille vraiment a ce que la qualité de soing smintenue. Voire méme, je pense que pour
certaines choses, on va probablement y gagner.ePquéon est en train de tout réorganiser, de
se poser des questions importantes, de mettre age mles outils qu'on n’avait pas toujours
avant. Donc, par exemple, je pense qu’en termeudéit§ de I'information en prénatal, on va y
gagner. (3635)
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Toutes les maternités s’accordent sur le fait ge'wortie précoce doit se préparer des la période

prénatale. En conséquence, le trajet de soinsmadéié dans 28/42 (67%) des maternités. La ppzlei

modification étant I'ajout ou le renforcement dessultations SF en prénatal.

Ainsi, 31/42 maternités ont désormais au moins eowsultation SF en prénatal. Le schéma classique

étant d’ajouter une consultation a la fin du demneéet une autre a la fin du troisieme trimestre de

grossesse. (S20-28 et S30-36).

La premiére consultation s’inscrit dans la réflexisur un projet de naissance avec la mére, mais un

‘screening psychosocial’ y est souvent ajouté. masernités ont parfois émis le souhait d’avoir ppa

de 'ONE pour ce screening voire — plus raremeque- celui-ci soit directement réalisé par I'ONE.
Et du coup on va les orienter aprés cette condotiaBF, par le biais d’'une coordinatrice, qui
va aider a faire suivre les choses vers le serggeial, vers 'ONE, vers les consultations
d’allaitement, vers les psychologues. [...] Alorsdéwnment les mamans vulnérables, ¢a va pas
étre nos candidates favorites pour un retour précddais de toute facon qu’elles sortent tét ou
pas tot, il faut que les choses soient prises ein.nfarce que la situation actuelle c’est qu'il y a
des choses qui ont été dépistées avant mais iarpgrsonne qui bouge... [...] Et on a des
situations invraisemblables et on imagine qu’eudr$ on va devoir régler les choses ! C'est un
probléme. [...] Donc cette consultation SF pour leours précoces va nous permettre aussi

d’anticiper tout ce qui est difficultés et prise @marge. (0803)

Toujours est-il que dés qu'il y a suspicion ou déts d’'une vulnérabilité psycho-sociale, 'ONE (€P
ou liaison) apparait comme une ressource-clé (dassistante socialé) En conséquence, un cas
vulnérable détecté en prénatal est généralementquasi automatiquement - référé vers 'ONE. A
l'inverse, quelques maternités ont profité de largénisation du trajet de soins pour généraliser le
passage par les services intrahospitaliers de 'ONE
Elle [la patiente] a droit systématiquement a undez-vous chez les TMS de I'ONE. [...] Parce
gu’'on estime que 'ONE ce n’est pas justement gbccuper des problémes, avant c’était un
peu I'étiquette de I'ONE a I'hbpital, c’était: ‘orvous envoie les cas sociaux’. On essaye
maintenant que ¢a ne soit plus ¢a, mais que ¢aaiment: ‘on vous envoie une femme
enceinte’. Et on a de la chance maintenant d’adais AS pour que les TMS de I'ONE ne jouent
plus ce role-la mais plutdt vraiment un réle dey@gtion, de préparation a la venue du bébé.
(0913)

La consultation SF en fin de grossesse est génégateutilisée pour préparer la patiente a son reida
maison. L’activation du réseau familial et la coiseance du réseau soignant de premiére ligne (SF >
pédiatre > médecin généraliste > ONE) et de secdigte (urgence maternité) est vérifiée. Les
informations anciennement données pendant les J8 @&hospitalisation sont communiquées de maniére

anticipée (sommeil, bains, alimentation) pendantdasultation. Il en va de méme pour les brochures

7 En prénatal, la référence des cas vulnérables \@NE semble étre la régle. Néanmoins, dans quslquaternités, c'est
I'assistante sociale (AS) qui sera contactée amrifFiet coordonnera directement le dossier emfidiappel aux autres partenaires
en seconde instance (ONE, associations, etc.)s,Mg&i SF rencontrées considérent que cette coafign reste exceptionnelle et
est due principalement aux capacités et a 'impboshors du commun de I'AS de la place.
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d’information, qui ont été revues ou sont en calgsrévision par les maternités, et sont distribiees
prénatal. Les brochures de 'ONE sont souvent ggllans ces ‘packs d’information’ révisgs.

A ce trajet de soins ‘standard’ s’ajoute égalendest séances d’'information collective, en petit geoau
individuelle dans le cadre de la préparation adiasance. La plupart ont été ou sont égalemenbers c
de révision pour mieux informer les futurs paresusla durée de séjour et le retour a domicile. Noai
les détaillons pas ici parce qu’elles sont tregidiffiées et généralement facultatives pour leeipias —
bien gu’essentielles pour la maternité et les Sgphalieres (cf. point 4.4 ci-apres). Les TMS/ONE y

interviennent souvent en binbme avec la SF.

Tout au long du trajet de soins périnatals, un @icparticulier est placé sur la responsabilisaties
patientes (et plus rarement celle de leur conjoiB®@lon les caractéristiques et philosophies des
différentes maternités, cela se manifeste patisation d’outil d’habilitation des patientes (cledst par
mois, chéque-cadeaux services, etc.) mais aussdgemroutils au caractére plus impératif tel que la
transmission ou la signature anticipée d’'un accerjagement, consentement ou ‘contrat’ de sortie

précoce par la patiente (11/42 maternités).

Le schéma classique décrit ci-dessus se déclinke elmbreuses variantes. Outre la qualité des,deins
souci général est'éviter que les femmes passent entre les maillefilet sans que ne soient prises en
compte leur vulnérabilité psychosociale éventudlée'filet’ a donc été consolidé par la réorgansaidu
trajet de soins, les initiatives diverses de respbilisation des patientes en prénatal et la nlighion
des séances d’information. Les mécanismes de co#ibn multidisciplinaires intra hospitaliers a¥té
ravivés et les critéeres de sortie révisés et repforLes maternités se sentent assez démunies face
détection des vulnérabilités psychosociales desl@atientes. En conséquence, elles se sont souvent
tournées vers I'ONE pour les appuyer a ce sujehéiele d'avis, d’'outils, de grille, etc.)
La situation est plus difficile a gérer quand umndnerabilité survient ou est détectée a I'accoua@m
Dans le meilleur des cas, la patiente restégatémps de mettre en place ce qu'il faparfois en
bénéficiant des formules ‘hotel’ (mére accompagmait bébé restant en maternité ou, plus rarement
l'inverse). Dans le pire des cas, elle sortira saasures spécifiques.
Bon évidement, le risque aussi par rapport a celiteée de séjour trés courte, c'est qu'on
détectait parfois pas mal de chose durant le séjoospitalier, des comportements bizarres,
étranges de la maman qui nous mettaient parfoisuee a l'oreille. Que le gynéco n’a méme

jamais rien remarqué durant toutes les consultaiddonc parfois c’est dur. (4132

Il est a noter que les 4 projets pilotes sélecttsnpar le SPF Santé Publique ont établi des itidés
stricts qui excluent les cas considérés comme valthés (notamment la détection tardive de

vulnérabilité, les méres adolescentes, isolées saruelle, etc.). Les criteres d'exclusion semibédre

18 Notamment les brochures ONE signes d’alarme et sshaa I'enfant.

9 Impératif car ces ‘contrats’ méme s'ils n'ont e valeur légale sont pergus comme tels par ceggiatientes. Le service
juridigue de 'ONE a notamment recu une demandefa'mation d’'une future maman a cet égard. Dante dendance, une
maternité a spécifiguement expliqué qu’'une patieuiene suivrait pas bien le trajet de soins (ndrait pas tous ses rendez-vous
en prénatal) n’aurait pas le droit de sortir po&roent.
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moins stricts dans les maternités non sélectiongéiesinquietent des pénalités tandis que les maés
réalisant un projet pilote se concentrent surridicateurs de suivi et évaluation.
Mais par rapport a cette pression financiére, iifaester dans une philosophie de soins. Dans
la pression financiére du ministere [Santé Publigllsy a quand méme des critéres de qualité

qui doivent étre ou qui vont étre déterminés ejaeis ont doit étre attentif.(3538)

Apreés la naissance, la sortie précoce reste évidginsoumise a I'accord du gynécologue, du pédeire
dans de nombreuses maternités, a celui de la 8Bt ihtéressant de noter qu’outre les criteresqeles
(allaitement, attachement meére-enfant, etc.), laaSpour réle de donner un avis sur les critéres
psychosociauxparce que c’est elle qui connait le mieux la pagemais aussi parce que c’'est désormais
la SF qui est garante de I'organisation effectiendsuivi postnatal, de I'articulation du continuwshe
soins intra-extra hospitaliers (ou dans certaisshzspitaliers-ambulatoires), voire du relais \Basitres
acteurs intervenant a domicile. Pour les SF/matesnie trajet de soins ne se termine plus a keste la
maternité mais est prolongé par I'organisationwivi postnatal a domicile ou en ambulatoire.

Le role de la maternité c'est de s'assurer qu'dldien pris tous ses repéres dans le réseau.

Réseau - qui est facilité par le fait qu'elle treutout ici [hopital] ou complété par différents

organismes externes - mais la maternité en tanttglle ne va s'occuper que des 48h critiques

et des 10 jours [nécessaires] pour lancer le precss (1532)

Le trajet, il est prévu jusqu’a un mois apres lassance, mais on ne va pas téléphoner a chaque
patiente [...] mais si il y a un Guthrie qui a été Infiait ¢ca revient chez nous, les mamans
téléphonent aux coordinatrices en cas de probléfae, SF extérieures téléphonent aux
coordinatrices en cas de probleme.[...]Aprés, il astfpas faire d’hospitalo-centrisme, il faut
vraiment accepter de jouer le jeu et la délégatimrs I'extrahospitalier méme si on met
certaines barriéres et certaines sécurités, qubfalit donc organiser tout bien en anténatal
pour qu’'aprés ca roule et que, en fin de comptenerdevrait avoir que les réadmissions des

situations qui posent vraiment probléme. (0704)

Je pense que la responsabilité, elle va plus ¢pia I'hdpital. La patiente a plein de questions,
¢a rentre dans une démarche qualité. Avant on alaitemps pour bien démarrer. Maintenant,
on a juste une vision de 48 heures, c’est courpelese que cela fait partie de la responsabilité
de chacun de voir si elle est bien prise en chamggme prise en charge tout court. C'est pour ¢a
gue nous on la fait sortir avec un rendez-vous QuBopris nous, parce qu’'on n'a pas envie
gu’'une maman quand elle rentre a la maison commarateercher quelqu’un. Si la premiére SF
ne sait pas passer, on contacte la deuxieme, putsolsi€me jusqu’au moment ou on trouve

qguelgu’un pour cette maman, qu’il y ait un suii4{8)
La question de la responsabilité reste cependa®zaffoue. Le trajet de soins se prolonge, mais la

responsabilité de la maternité s'arréela porte de I'hépital: En fait, elle est transférée a la personne

chargée du suivi a domicile. Les maternités soahaihéanmoinsétablir une relation de confiance’
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voire garder un certaircontroleé sur ce qui est fait et de la qualité de ce quifeg. L'argument de
garantir la poursuite de la philosophie de I'h@pita notamment mais pas seulement en terme
d’allaitement — est souvent mis en avant.
Le degré de contrble varie fortement d’'une matérait’autre. 1l se met en place aussi bien en paéna
(sélection des SF partenaires, convention, typesdi@ances, liste des actes a réaliser, etc.) posimatal
(fiche de liaison, vérification des Guthries, ptaaeme informatique, feed-back ou enquéte de satigfn
des patientes, etc.). Cette volonté de ‘contr@é’agissi 'argument invoqué par la plupart des mits
ayant choisi I'option de confier le suivi a doméca leurs SF hospitalieres. (cf. point 4.1.4 cieapr
Des SF complétement extérieures a notre équipg,eh aura trés peu. [...] Nos SF elles
connaissent déja les intervenants. Méme pour ldsapés et les gynécologues, c’est rassurant
de savoir que les SF indépendantes [complémen}aioeg des SF qu'ils ctoient, a qui ils font

confiance évidemment. (3635)

On a voulu faire des conventions entre la SF quprendre en charge notre patiente a nous,
mais pour finir, on ne peut pas faire ¢a parce qulee peut pas imposer notre philosophie a
quelgu’un qui travaille comme indépendante. Dontrenchoix c’est de travailler avec des gens
avec qui on a confiance et qui ont une philosopfuiecorrespond a la nbtre. Je ne sais pas si
c’est la bonne solution mais, pour l'instant, jeen’ai pas d'autre... Et on a peu de retour de

bébés en néonat, déshydratés ou autres. (0206)

Ma responsabilité morale est engagée. Oui, parcergee dit qu'on les accueille au mieux et
aprés ca on s'inquiete de la suite. Alors c’estiwast un deuil qu'il faut faire et se dire : ‘ell
sort, et voila elle sort, et ce n'est plus notrolgeme’. En pratique ¢a le sera quand méme,

parce que s'il y a un probléme elle revient cheasi®803)

C'est plus notre probléme, quand elle est soriley avait ¢ca et ca comme données, on a

organisé un relais et donc il y a des choses qusiose: faites, voila ! (0510)

La stratégie pour organiser les sorties précocesaternité peut se résumer par les termes déteetion
anticipation. Détection des risques psychosociaugrénatal et anticipation avec une prise en chdege
risques éventuels pour permettre une sortie préd®este |'articulation intra-extra hospitaliere pde

suivi postnatal. En procédant par cercles conapres au départ des maternités, le point suivarysma

les différents types d'organisation du suivi potdihat offre une vision globale de la réponse des
maternités et de I'activation des autres acteursédeau périnatal pour faire face au phénoméne des

sorties précoces en FWB.
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4.1.4. Organisation du suivi postnatal par les maternités

Les maternités qui avaient déja mis en place wicgepou une collaboration pour le suivi a domicke

sont contentées de I'élargir ou d’'y apporter quetgrévisions. De méme, les maternités avec le label

IHAB se sont souvent senties préparées et ont iahies collaborations en cours avec leurs pamepai

extérieurs a la maternité. L'annexe 1 présenteaym¢hése des trajets de soins et de I'organisation

suivi a domicile décrit par chaque maternité.

Concrétement, six options s'offrent aux maternjp@sir organiser le suivi postnatal aprés une sortie

précoce ; a savoir :

Option A : Création d’'une équipe mobile au seidadmaternité avec un suivi assuré par des SF
hospitalieres salariées. Cette option est jugéaledgar la majorité des personnes rencontrées,
elle se pose aussi comme un argument pour agsgudtientes vers la maternité (surtout en zone
urbaine, quand les maternités sont proches et Grurrence’). Néanmoins certains doutes
subsistent sur sa rentabilité — surtout pour leemiés ayant moins de 1000 naissancé%/an
L’équipe mobile intervient généralement dans unaezéimitée (15 a 40 km autour de la

maternité).

Option B : Le suivi est confié aux SF de la mat@&rgui exercent une activité de SF extra-muros
en tant qu’indépendantes complémentaires. Commardaédente, cette option se veut une
garantie de la continuité de la prise en charga4iextra muros, a la différence qu’elle n’engage

ni le budget, ni la responsabilité de la maternité.

N

Option C: Le suivi est confié a une association $f indépendantes (ces associations
regroupent des SF indépendantes et, parfois égaletre SF indépendantes complémentaires
travaillant par ailleurs dans une maternité). Plearmaternités, I'avantage de cette option est
d’avoir affaire a un intervenant unique ainsi qyermanence de service (7/7jours). Toutefois,
avec la généralisation des sorties précoces, daffarrive plus a couvrir la demande dans tous
les cas. Les associations de SF indépendants seatogpées en zone urbaine. Elles se sont
renforcées (Bruxelles, Namur) ou ont été crééesg@fi* & la faveur du phénomeéne des sorties

précoces.

Option D : Le suivi est confié a une SF indépeneargvaillant en ‘solo’, généralement connue
de ses collegues hospitalieres ou dont le prdadiavalidé par elles avant d’étre sur ‘la listes de
SF susceptibles de se voir confier le suivi d’'uaggmte. Dans quelques cas, quand le domicile
de la patiente est excentré ou hors zone (autnégioin), les SF indépendantes sont identifiées

directement via le site internet de 'UPSFB.

Option E : Le suivi est confié a une centrale des@t/ou services intervenant déja dans le

cadre des hospitalisations a domicile. L'organssatiu suivi a domicile est ici sous-traitée a la

20 50it 7 maternités sur les 17 ayant choisi cettmoggour le suivi postnatal.
%L A la faveur du phénomene des sorties précoces eestande de la maternité dans le cas de Liege.

28



centrale qui garantit la prestation et donne umlifeek a la maternité. Certaines centrales ont
engagés des SF salariées, d’autres ont un rolediédiaire et contactent les SF indépendantes
(option B ou C) pour assurer le suivi. Cette optiense rencontre a ce jour qu'a Bruxelles, il
s’agit des associations : Soins chez soi, Aremisiajue Centrale de Services et de Soins a
Domicile (CSD)

- Option F: le suivi est organisé intramuros paruVerture d'une consultation postnatale
(pédiatrique et/ou SF) ou d’'un dispensaire. Lesepts sont invités a revenir le lendemain ou

surlendemain de leur sortie de maternité.

L'organisation du suivi a domicile par les matefsitse caractérise par une grande diversité. Les
maternités combinent ces différentes options dans formule ad hoc. Une formule regroupe
généralement une option prioritaire et deux a taftisrnatives. Pas moins de 24 formules différeatds

été dénombrées dans les 43 maternités de FWB.rbaulle de chaque maternité est spécifiée dans le

tableau descriptif en annexe 2.

L'analyse de ces 24 formules en fonction de I'apfpwioritaire privilégiée par chaque maternité anie
d’identifier 3 grands types d'organisation du suiva mobilité (option A prioritaire), la délégatio
(options BCDE prioritaires) et I'intramuros (optiénprioritaire). La représentation de cette typ@aogn
termes de nombre de maternités et de naissancedéeste par subrégion dans le tableau 2 et

l'illustration 3 ci-dessous.

Tableau 3 : Typologie de I'organisation du suivsmatal par les maternités dans les 6 subrégioes av

leur représentation en nombre de naissances (BOMS)2(N= 43 maternités et 51660 naissances)

Subrégions Type mobile Type délégation Type intramos

Maternités = Naissances Maternités Naissances Maternités Naissances

Bruxelles 2 3656 8 13437 0 0
21% 79%

Brabant wallon 1 1449 2 1502 0 0
50% 50%

Hainaut 6 7285 8 5539 1 605

54% 41% 4%

Liege 4 3805 3 6536 1 441

35% 60% 5%

Luxembourg 0 0 0 0 3 2752

100%

Namur 3 2846 1 1807 0 0
61% 39%

Total 16 19041 22 28821 5 3798

37% 37% 51% 56% 12% 7%
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lllustration 3 : Distribution des types d’organisatdu suivi postnatal mis en ceuvre par les 43 meés
de la FWB

Bruxelles

Bra“w
Hainaut e

Luxembourg

Légende
Mobile

Délégation

L'objectif des différentes formules d’organisatiest de répondre a la demande ‘urgente’ tout emtena
compte des besoins des patients et, plus génénatleche profil socio-économique de la population.
Chaque formule se veut donc la plus adaptée awactémistiques de la maternité, de sa patientéti et
contexte local (distance, effectif et répartiticesd(SF indépendantes, historique des relationsaleara
intra-extrahospitalier, etc.). Des questions pigtémiques telles que la rentabilité financiérgdétique

de soins propre aux différents groupes hospitabierta concurrence entre ceux-ci sont néanmoins-sou
jacentes dans la réflexion des maternités. Lesstgfmganisation du suivi postnatal choisis dareqcie
subrégion donnent un éclairage sur I'évolution égeau en cours ainsi que sur les grandes tendamices

se dessinent peu a peu.

Dans la subrégion de Bruxelles, le type d’'orgaisadu suivi majoritaire est la délégation (8/10

maternités). Cing de ces huit maternités déléguensuivi postnatal a ‘leurs’ SF mais celles-ci
interviennent a domicile en tant qu'indépendanmmmémentaires. Deux autres maternités (Erasme et
Brugmann) ont choisi de déléguer le suivi a des@atons de soins & domicile (notamment Aremisrpou
Erasme - CSD pour Brugmann). La derniére mateffaitédirectement appel aux associations de SF
indépendantes.

Le recours aux associations de SF est la seconitnqgpur la plupart des maternités bruxelloises. A
noter que les interrelations sont parfois multipdegsqu”il y a aussi des SF travaillant en matermjui

exercent leur activité complémentaire dans cescagsmns.
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Les deux associations de SF les plus citées a Besxadnt ‘Au fil de la naissanc@’et ‘'arbre de vie®
Ces associations tiennent a garder une qualiténet philosophie des soins et, devant l'afflux de
demandes, doivent parfois refuser des prises egela des conventions avec certains hopitaux.
Seules deux maternités organisent un service geaudiomicile par leurs SF salariées : Cavel dtugt
Néanmoins, avec la généralisation des sorties pe&cet sa sélection comme projet pilote, St Lueest
train de passer a une organisation de type détégatirs les associations de SF, gardant le seacite!
(asbl Mado) pour certains cas spécifiques (proémé St Luc et/ou critere de vulnérabilité).

Enfin, chaque maternité a constitué (ou est em td@ se constituer) une liste de SF indépendantes
auxquelles elle fait appel quand I'option ou lesi@s précédentes ont été épuisées. La sélectimitse
en priorité par voie de connaissances ou recomntiandapuis selon certains critéres (notamment an
d’expérience, expérience hospitaliére, positionI'sllaitement, etc¥. En dernier recours, les maternités

consultent le site de 'UPSFB (ou du VBOV pour &igntéle en région néerlandophone).

Six maternités sur dix ont modifié leur trajet @éns et sept proposent au moins une consultatioarSF
prénatal. Toutes les maternités ont émis le souti@ir une ‘coordinatrice’ pour les sorties prées,
quatre maternités avaient déja créé ce poste lersnaire passage, deux autres l'envisageaient
incessamment. Deux maternités ont également miglaame un outil de gestion-évaluation des sorties
précoces : celui d’Erasme est axé sur I'évaluadies services offerts (projet pilote) tandis quelicdé St
Pierre est une plateforme informatique (sur basmddéle de la clinique May®)qui & terme sera ouvert

aux soignants, patients et une sélection de pamtsmdu réseau.

Etant donné la concentration de SF indépendan&wmxelles, I'organisation du suivi postnatal se fai
principalement par délégation et majoritairemefrséa formule BCD (indépendante complémentaire>
association SF > indépendante solo). Le fait que reaternités préférent passer par leurs SF
indépendantes complémentaires est caractéristiglee wvblonté de maintenir un certain degré de étatr
sur la qualité et/ou philosophie des soins. Il ende méme pour le choix de travailler avec les
associations de SF qui présentent comme avanta@ee dun interlocuteur unique assurant une
permanence 7/7 jours avec un pool de SF représetstadiversité linguistique de Bruxelles (SF
arabophone, hispanophone et anglophone notamnhentionstitution d’'une liste de SF indépendantes
solo connues - et appréciées - de la maternitéorert la relation de confiance mais aussi a celle d
controle quand elle est formalisée par une coneBnti

Malgré cela, au vu du nombre de patientes et detlen-over rapide, les maternités n'ont que peu de

retour sur le suivi postnatal — sauf quand celyase probléme (porte close ou difficulté psych@dec

22 au fil de la naissance s'est associé avec ‘Soieg soi qui assure son standard téléphonique pérdains créneaux horaires.

Quelques maternités ont ‘Soins chez soi’ pour ioteteur principal, d’autres appellent directermestSF d’Au fil de la naissance.
L’association Timoun est également citée pour kseptes accouchant a Bruxelles mais habitant ebdit Wallon. Pour la

patientéle néerlandophone, les associations lesciites sont Volle maan et Zwanger in Brussels.

24 Cf. Entretien avec une association de SF bruxefiois

%5 A noter que si les SF peuvent entrer sur la Gatee maternité, elles peuvent également en étkiex aprés une collaboration

difficile (cf. Guthrie) ou un retour d’expériencégatif de la patientele.

26 | e modéle de la clinique Mayo est un modeéle d’orgmtion des soins centré sur le patient (outil dléation/dépistage et

empowerment) et collaboratif (pas de paiementad;anterdisciplinaire et intra-extrahospitali€s).,52)
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N

découverte a domicile), nécessite une ré-hosmtais ou une référence vers une spécialiste

intrahospitalier (psychologue, consultante en tamg

Les autres partenaires extrahospitaliers citéslgmmmaternités bruxelloises sont majoritairemest le
pédiatres et gynécologues privés. Les généralistes été identifiés comme partenaires que paddéas
maternités travaillant avec les centrales de said®micile. (cf. situations différentes dans le ridait,
Liege et Luxembourg ci-apres)

Du fait de la délégation du suivi postnatal a daejd’ONE apparait comme partenaire privilégié en
prénatal, mais I'est beaucoup moins — ou pas encerepostnatal. Le nombre élevé de SF intervemant
domicile explique également le fait que TMS de tiaaret SF indépendantes aient des difficultés a se
connalitre. Les premieres se sentant souvent diggédpar les SF passant a domicile, notammeneen ¢
qui concerne l'allaitement (cf. Point 4.2) La peten des CAT est que, paradoxalement, il y a
actuellement a Bruxelles, trop d'intervenants a idden (SF) pour une articulation fluide du suivi
postnatal extrahospitalier.

Par contre, maternités comme SF a domicile fe@mteimande d’'un relais ONE lorsque la situation les
inquiete en termes de vulnérabilité psychosoci@e. ‘dédouanement’ avec le transfert des cas
vulnérables vers I'ONE est percu comme quasi Syatiéoe et, selon les CAT, est caractéristique de

image de I'ONE a Bruxelles pour gérer les urgences et les cas vulnérdbles

Dans le Brabant Wallon, le type d’organisation divisest partagé entre la mobilité et la délégafiona

maternité d’Ottignies a mis en place un suivi a depar des SF hospitalieres salariées il y adf
pour les sorties qui, a I'époque étaient consideammme précoces, mais sont désormais devenues la
norme (J3). L'adaptation avec une sortie a 32 posera pas de problemmais ces sorties se font
actuellement sur demande de la patiente. Le suildraicile est prévu jusqu’au J5 par les SF salgyiée
avec référence vers une SF indépendante si unesiivécessaire au-dela de J5.

Si I'organisation du suivi est bien rodée au niveaua maternité, I'articulation a domicile ave®©NE

met en évidence la difficulté de concilier deuxhmges de travail : court terme et continu versug lon
terme et discontinu (weekend, jour férié, congéffiddltés qui sont d’autant plus aiglies que legiee
‘systématiques’ a trois jours incluent les cas weuhbles détectés (et pour lesquels un plan
d’accompagnement est établi par les différentsepaites, mais pas toujours réalisable dans les) fefit
ceux qui le deviennent aprés I'accouchement (esyclmse, violence). Le vécu des maternités comme de

I'ONE renvoie ici a la double imprévisibilité deatcouchement mentionnée plus haut.

La maternité de Braine-I'Alleud fait partie de esllqui ont dd ‘improviser’ un suivi postnatal erevu
d’éviter les pénalités financiéres. Le suivi potdha été délégué aux SF indépendantes complémesytai
puis solo. Comme dans d’autres maternités, laquratdes ‘chambre panda’ ou ‘chambre hotel’ (mére
reste dans sa chambre avec un statut d’accompagarson bébé) s’est imposée comme alternative a la

sortie jugée trop précoce. Dans le méme espritaices maternités ont aménagé un petit studio gui p

2" Nous ne mentionnons pas ici la maternité de Nigelle vu de I'actualité qui annonce sa fermetupmste gu’elle fait partie du
groupe hospitalier Jolimont qui a mis en placeysiésne commun dans ses 3 maternités. (cf. Hainaut)
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accueillir la mére, le pére et le bébé quand qesgiours supplémentaires s'avérent nécessaires.
D’autres maternités ont prévu une piece convivaleles meres ayant des questions ou souhaitant un
regard professionnel sur leur allaitement par exempuvent venir et rester quelques heures. Tages
pratiques montrent que la délégation vers les paires extrahospitaliers reste difficile et que la
perception que le réseau ‘n'est pas prét’ prévaabee souvent. Cette perception ressort égalenent d
différents focus group avec les CAT — méme si dst®ns proposées sont différentes puisque cetrée
sur le domicile.
Enfin, les gynécologues privés apparaissent icirnerpartenaires du réseau avec en prénatal uneole d
préparation de la patiente a la sortie pré€ommis aussi en postnatal puisqu'ils ont souvenir|SF
indépendante qui suivra ‘leurs’ patientes.

Il'y a un peu un esprit de clochers : les gynées,3F, et 'ONE... L’idéal pour les mamans ce

serait quand méme que tout le monde s'implique &aosmplémentarité. (FC5)

Dans la subrégion du Hainaut, qui compte quinzeeméés, I'organisation du suivi se répartit elég

unités hospitalieres mobiles (6/15) et la délégatiers les SF indépendantes (8/15). La maternité de
Gosselies fait office d’outsider en priorisant wansultation postnatale intra-hospitaliére ‘touten
(SF/gynéco et pédiatre). A noter que 12/15 matesnint privilégié le suivi par ‘leurs’ indépendante
complémentaires comme deuxiéme option. C'est alasss cette subrégion qu'il y a des expériences de
collaboration entre maternités pour définir unerappe commune (Groupe Jolimont — Jolimont, Nivelle,

Lobbe) ou pour élargir la zone de couverture duigastnatal (Groupe Epicura — Hornu & Ath)

La configuration globale de la subrégion du Hairgarhble étre celle des extrémes : avec des ma®rnit
qui ont une longue expérience du suivi a domiciled&autres qui le découvrent, avec une forte
concurrence ressentie entre maternités dans lesszabaines (Charleroi, Mons) et une car&hde
partenaires extrahospitaliers (notamment de SF pentantes) percue en zone rurale, avec des
collaborations maternités/SF/ONE considérées (fmrtenaires confondus) comme idéales (Mouscron)
ou ‘de plus en plus difficiles’.
A Mouscron, il y a des sorties précoces depuis 2Qisand on a mis ¢ca en place, les SF sont
venues a domicile avec les TMS. Ce sont les S& oeafernité qui sont détachées et vont 2 a 3
fois puis passent le téléphone a la maman quaed stint encore chez la maman pour que nous
puissions prendre rendez-vous. Il n'y a pas demiton du domicile pour les TMS. Parfois une
femme refuse 'ONE a la maternité et la SF noupedle pour dire que, finalement, elle [la
maman] voudrait bien I'ONE ; les SF font notre pition ! (FC2)

Quand la TMS passe a domicile, elle arrive a meitreendez-vous en CE. Quand la SF passe
derriere, elle barre le rendez-vous en consultaponr mettre un rendez-vous chez le pédiatre

de I'hopital. Et elle re-pése I'enfant ! (FC2)

28 Notamment Auvelais et Ath.
29 n'y a pas de CPN hospitaliere dans cette materni
0 Carence ressentie au niveau des maternités.
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Enfin, il y a dans cette subrégion un projet pil@eJoseph/Mons) qui met spécifiguement I'acsenta
participation de la premiéere ligne (généralistesSOME) avec une série d’organismes ‘satellites’ qui
peuvent servir d'appui (aides familiales, mutuellessociations, etc.). Le défi se pose en terme
d’articulation dans un réseau qui se constituevet ales partenaires qui sont peu réactifs (médecin
généraliste) ou qui — probablement du fait de lacé@&n du projet pilote - sont au taquet (TMS/QNE

Les quatre maternités de la subrégion de Namuctmattune développé un service de suivi a domicile pa

des SF hospitaliéres. Trois maternités le consii@@mme leur option prioritaitetandis que la derniére
(CHR de Namur) considere ce suivi par les SF halies comme une option supplétive ; intervenant
uniqguement lorsque les SF indépendantes (solo pléonentaires) ne peuvent assurer le suivi a domicil
a la sortie de la patiente. Ce choix supplétif alément été fait par une maternité dans la submégdgo
Liege (Bois de I'Abbaye) et pourrait s’avérer urmduson pour assurer le suivi postnatal des perssnn
sans mutuelle (puisque les SF hospitaliéres saitdomicile en tant que salariées).
En termes d’articulation avec I'ONE, les CAT pekgait une différence entre un suivi réalisé par 8Re
intervenant dans le cadre de son activité hospitalgui passe rapidement le relais a 'ONE et uRe S
indépendante solo qui aura tendance a prolongesulei le plus longtemps possible. C'est ce
prolongement et les activités proposées d’'une manjigée assez ‘commerciale’ qui est pergu comme
une menace pour le travail des TMS de secteuneéirectement les consultations pour enfant. Les SF
indépendantes ayant, elles, parfois le point deimerse considérant le service gratuit de 'ONEhote
une concurrence déloyale.
J'ose espérer que le fait qu'on se soit rencongpgpn ait discuté... Il y a des choses qui se
construisent. Concrétement, ce qui se passe clestaySF [hospitaliere] téléphone a 'ONE ou
elle écrit dans le carnet ‘stop suivi SF - prentieelais avec ONE'. Ca c’est nouveau depuis
début juin [2016].(FC5)

La visite de la TMS est parfois postposée tantlgBF vient mais quand elle ne vient plus, les

mamans vont vers 'ONE.(FC5)

Les SF indépendantes font du soutien a la pareéétadt de l'accompagnement a la

diversification alimentaire, c’est noté comme c¢ansldeur brochure ! Donc, je veux bien croire

gue la maman ne voit pas ce que la TMS va lui app@n plus. Je pense que 'ONE doit faire

un effort en termes de communication au public gauter de la fonction de TMS.

[...]Donc on a du coup des mamans qui refusent |sgges de 'ONE alors que sur la province

on avait un taux important de visites a domicilepdemier contact, on avait peu de refus. C'est
vrai que maintenant elles [TMS] sont confrontéedes refus de maman... et elles n'ont pas
'habitude de ca. [...] Les problemes ne se poserst guaand on a des fratries, parce qu’ils

connaissent 'TONE. Donc méme si on propose la ISRt dire oui mais je vais prendre aussi

'ONE. (FC5)

3 Toujours dans un rayon défini (20 a 40 km autoulittdipital)
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Dans la subrégion de Liége, l'organisation du sasti partagée : quatre maternités ont mis en piaee

équipe hospitaliere mobile et trois autres fontehmm priorité aux SF indépendantes solo (Rocaurt e
Heusy) ou aux SF indépendantes complémentaireC{taalelle/Liege). La derniere maternité (Huy)
n'avait pas encore commencé les sorties précocgsléonotre passage mais s’orienterait plutot uees
délégation aux indépendantes solo. Il est a naterlgs 3 maternités liégeoises sélectionnées efsemb
pour le projet pilote du Ministére ont chacune shaine option d'organisation du suivi postnatal
différente (ADC, BDC, ABD). Dans le socle commun piojet, une place importante est réservée a
l'articulation avec les généralistes (formation dgméralistes, une consultation chez le généraliste
pendant la grossesse). Les généralistes sontedidlicités par trois autres maternités comme des

partenaires pour le suivi postnatal, soit un td&ab/8 maternités liégeoises.

Dans cette subrégion aussi, les CAT ont noté @reifice de collaboration entre SF de I'hopital oyt

une intervention courte et structurée et les SFépeddantes qui ont tendance a prolonger leur

intervention a domicile et a ne pas passer le gelars les TMS. Les points d'achoppement sont

également identiques : allaitement et CE versugafrédhospitalier ou privé. La situation se comglex

encore pour les TMS quand les patientes résidamt dae méme zone géographique reviennent de

maternités différentes et sont donc suivies seifférdntes modalités. A l'inverse, il a été conétgtr'il y

a parfois un manque de partenaires (et/ou de ntimijapour la prise en charge postnatale des cas

vulnérables, notamment en zone rurale. Enfin, ¢e&8es non-précoces (J3 et plus) commencent a poser

question aussi puisque le suivi postnatal a doenitiést pas automatique dans ces cas-la.
Dans les secteurs ruraux, ¢a dépend de la persidéndés SF. Et sur le terrain, il y a une
fracture par rapport au milieu social parce que dafes milieux plus défavorisés, la SF
s’arrange quand méme pour faire un peu moins déesis.. ou pas du tout. Donc ¢a, c'est trés
compliqué. Alors, il y a aussi I'éloignement géqgraue, par exemple, une maman qui est hors
zone [de couverture par I'équipe mobile], elle fawpas la visite de la SF et n'aura pas de
pédiatre, et donc c’est un généraliste qui va asslg suivi, ou alors les mamans comptent sur

le car [de 'ONE]...mais le car ne passe qu’une fués mois. (FC4)

Mon impression a moi c’est que cette sortie de &2rds, elle est devenue la norme. Et il faut
franchement qu'il y ait un énorme probléme pouragqudiffére la sortie ou pour qu'on s’agite
pour mettre en place une SF. Sur le terrain c’esiment tres compliqué et pour les TMS et
pour les parents : Est ce qu'il va y avoir une SFpas ? Combien de temps ? On sait pas, on
refuse 'ONE parce qu’il y a une SF ou bien on giées deux... et donc il n'y a plus rien de
bien clair ni de la part de nos TMS ni de la pagsdSF [solo ou hospitaliéres] et ¢ca pose de gros
probléme avec les primipares qui sont perdues gtqudierement avec les familles défavorisées

qui parfois se retrouvent sans rien du tout, dandénuement le plus tot¢kC4)
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Les trois maternités de la subrégion de Luxembdamgpartie du méme groupe hospitalier (Vivalia) et
ont organisé le suivi postnatal de la méme maméreun retour vers des consultations intra-mures. L
sorties précoces sont vécues differemment selorphidosophie de chaque maternité qui s’en
accommodent tant bien que mal. Le recours aux SEpendantes reste exceptionnel, généralement
quand la distance ne permet pas un retour verpitdld Cette position est due a un historique dielda
collaboration entre SF hospitaliere et indépendanggs aussi a un certain protectionnisme des SF
hospitalieres qui mettent en avant la richesse dxercice en équipe. Au vu de la distance, le reida
maternité pour le suivi postnatal semble étre ldessolution. Une tentative de service mobile, &y a
guelques années, a avorté en raison du nombrelataétres a parcourir pour visiter les patientes. Ce
facteur distance est tel que les SF indépendanteggalement tendance a faire venir les patienteara
consultation pour le suivi postnatal. Finalemelnt'y a que les TMS qui passent a domicile (d’adéde

des maternités de leur confier la réalisation dtide Guthrie). Malgré la plateforme prénatale prend

en charge les cas les plus vulnérables, la quegdsnvulnérabilités et de I'isolement/distance dppie
une réflexion particuliére pour le suivi postnataédian et tardif des patientes. De I'avis de t@ass |
intervenants rencontrés pour cette recherchestpiei de rupture du continuum de soins est plugélev

dans la subrégion luxembourgeoise qu'ailleurs.

Cette cartographie de l'organisation du suivi patthmet en évidence la perturbation du réseau ou
systéme provoquée par le phénomeéne des sortiesceede maternité. Que ce soit dans les maternités
ou sur le terrain dans les secteurs ONE, cetteifpation a modifié les interactions entre partesaitu

réseau périnatal. Le point suivant approfondit o@sractions en s’intéressant aux mécanismes de

collaborations, formel et informel, qu’elles gémnire

4.2. Mécanismes de collaboration

Qu’elle ait été longuement préparée ou mise en ealans une certaine urgence, l'organisation du suiv
postnatal modifie les interactions des partenaides réseau périnatal. De nouveaux partenaires
apparaissent, d'autre renforcent leur position iende d’autres encore tentent de redéfinir lele. r8i

des mécanismes formels de collaboration sont dppéky ce sont surtout les pratiques, installées ou

émergentes, qui impactent la collaboration au giesii

4.2.1. Une nouvelle donne dans les maternités

La mise en place des sorties précoces et I'orgémisdu suivi postnatal a domicile qui en résultermtes
conséquences sur les différents partenaires daugs&inatal. Plus spécifiquement, dans les magesini
les ‘coordinatrices de sortie précoce’ apparaissentime un nouveau profil professionnel tandis que
celui des consultantes en lactation monte en foEsin, le profil des SF hospitalieres tend a se

diversifier puisqu’elles sont appelées a intervamiomicile.
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Douze maternités (30%) ont créé un poste de ‘coatdce de sortie précoce’, plusieurs autres ont
mentionné en avoir l'intention. Dans les trois maités du groupe Jolimont, la coordinatrice a une
fonction spécifique de coordination inter-sitegletdynamisation du réseau de partenaires (cooialinat
méso). Les autres coordinatrices sont généraledensF de la maternité qui vont s’assurer que eaqu
dyade sortie précocement bénéficie effectivememt duivi a domicile (coordination micro). Elles son
donc chargées d’assurer le continuum de soins-iatraxtra-muros pour les patientes (souvent pendan
une durée limitée variant de 3 jours & 3 semaimes} sont aussi responsables du suivi des dosisrs
cas vulnérables identifiés en prénatal.

Les six maternités sélectionnées pour le projaitepidu SPF Santé Publigue en FWB se sont toutes
dotées d'une ou de plusieurs coordinatrices. Las autres maternités ayant une coordinatrice whicr
sont de grandes maternités (>1000 naissances/amjeAexception prés les maternités avec une
coordinatrices ‘micro’ ont choisi d’organiser lesuivi a domicile avec des SF indépendantes (suavi d

type ‘délégation’. Cf. cartographie ci-avant), eg iqnplique l'intervention d’une diversité d'integmants.

Prés d'un quart des maternités (9/40) ont chodgtibn d’utiliser un outil informatique spécifiquen
plus du dossier du patient) pour faciliter la caoation et le suivi. Les systémes mis en place it
'adresse mail ouverte sur laquelle les SF indépetes renvoient un feedback de leur suivi (St
Elisabeth/Bruxelles, Gosselies/Hainaut) a la plateie interactive pour soignants et patients (St
Pierre/Bruxelles) en passant par le dossier dermtiepartagé pendant un temps déterminé (Groupe
Jolimont/Hainaut et BW) ou encore les équipes de 18bBbiles connectées (Ambroise Paré
Mons/Hainaut).
L’outil informatique et I'appui de secrétariat somientionnés par la grande majorité des maternités
comme une nécessité pour faire face au travail midimatif supplémentaire et au turn-over plus rapid
des patients engendrés par les sorties précoces.
Peut-étre bien l'informatique ou une coordinatriparce qu’il y a quand méme beaucoup de
données qui se recoupent : il y a des données gépertorie sur cette feuille de liaison, qui
sont déja dans le dossier obstétrical de la damésqnt en troisieme lieu dans le dossier ONE
et peut-étre une quatrieme fois chez l'assistanigate. Donc oui ¢a fonctionne bien parce
gu’'on a une bonne liaison entre nous mais je vaux gu'au niveau paperasse, il y a de la
paperasse et des doublons partout, a tous les nikEt ca peut-étre qu’on pourrait I'éviter, ¢ca
serait un gain de temps : si la fille qui revienk service [équipe mobile] gagne du temps sur ces

papiers elle peut faire une patiente en plus parjd921)

Hier par exemple, j'avais 14 sortantes, c’est éneinParce que si on n'a pas quelqu’un qui fait
ce secrétariat-1a, c’est nous qui devons le faiftedonc on ne sait pas, et étre dans la chambre,

et organiser les rendez-vous.(0913)

32 Notre Dame des Bruyeres a Liége fait exceptionquiidle a opté pour une équipe hospitaliere mohilais a été sélectionnée
pour un projet pilote commun avec les deux autraemités liégeoises.
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Si, le nombre de ‘coordinatrices des sorties préso@ste limité pour des raisons budgétaires, dels
consultantes en lactation se multiplie. Trois qdag maternités ont dans leur équipe une ou phss&f
consultantes en lactation. Ces consultantes spgtemhe se déplacent pas a domicile mais sonfodsla
et paradoxalement - une garantie de la qualitéedsuivi a domicile et une opportunité de revoidyade
meére-enfant et de prolonger le suivi en ambulatew@e parfois une alternative au suivi a domicile
Autre avantage, alors que les consultations padgsgne sont remboursées qu’a partir du sixieme jou
postpartum, la consultation allaitement est remb&aides la CPN. La pratique d'imputer un code ‘CPN’
a une consultation d'allaitement en postnatal aleaft™jour postpartum est présentée par les SF comme
‘la seule solution’.
On a cing consultantes en lactation. On voit legraes en consultation. [...] Il y a quasiment
une consultante tous les jours, donc on sait réglet ca. Et je pense qu’on fait aussi pas mal de
travail en amont par rapport a ca. Les deux, tijoisrs d’hospitalisation, on les coache vraiment
‘allaitement’. Et & domicile, voila on voit 4-5 pantes, donc je vais dire qu’'on a le temps aussi.
Je n’ai jamais eu, depuis [date début SP], jamgimais de souci d'allaitement. Mais les dames

reviennent en consultation d’allaitement, ¢ca owiupajuster un peu le tir parfoig2930)

Et une des conditions aussi, pour la sortie, c'’ege la patiente revienne en consultation
postnatale allaitement ici, chez la consultantelatation. [...] Parce que les SF qui vont a
domicile, elles sont tout a fait aptes a assurepdst-partum mais pas forcément a dépister les
pathologies de la lactation - ou, a la rigueur, l@épister, mais pas les prendre en charge. Et

donc en revenant ici, ¢ca permet vraiment de dépidesoigner ¢a(0913)

Donc on souhaite mettre en place une consultatiérica la clinique, on en a une pour le
moment mais qui est exclusivement réservée auxXépnels d'allaitement maternel avec des
consultantes en lactation et on a envie de I'ouarioutes les patientes qui ne souhaitent pas un

suivi a domicile, mais qui sont ouvertes a revemie fois, peut-étre, voir si tout va bien (3424)

La montée en force des consultantes en lactatianscsit dans une tendance plus large
d’hyperspécialisation dans le contexte hospitaiegénéral, et dans la profession de SF en pagtickn
outre, le marché du travail est quasiment satutg fgs SF en FWB. Il ressort clairement des ermtneti
(maternité et CAT) que les SF considérent I'allaéat comme de leur compétence exclusive, dés le
prénatal et au moins pendant le postnatal immédiggrécoce (JO a J7). Si la position des maternités
s’assouplit un peu pour la période postnatale vardd8 a 42), la consultante en lactation reste la
spécialiste vers laquelle il est attendu que tegsaltres intervenants (médecin, SF ou TMS) réféesn
patientes ; a fortiori lorsque I'hdpital possédelddel IHAB. L'allaitement était déja une question
sensible de la collaboration entre SF et TMS diesx professions s’accusant mutuellement de profére
des ‘aneries’ en la matiére. Avec les sorties péspl’affrontement se polarise a domicile et sidteur

une période plus longue.

38



En général dans les hopitaux IHAB, il y a réuni@guliere pour dire qui dit quoi. Dans un
entretien en prénatal, la TMS ne va quasi pas patlellaitement, parce que c’est vraiment
inscrit dans les responsabilités des SF. A [hopival a fait le deuil de cet aspect la. Mais pas
dans les consultations pour enfants ; I'allaiteméat partie de leur travail régulier habituel
pour le tout-venant, ca fait partie des thémes lgseabordent a long terme. Les 10 premiers
jours sont suivis par SF, on renvoie sl y a uneosge pathologie de Il'allaitement.
Effectivement, 'allaitement c’était une porte digre des TMS a domicile, mais du fait de la

présence de la SF pour les mamans... (FG1)

La multiplication des consultations post-partum fitadieres - que ce soit en lactation ou méme
pédiatriques - met en évidence la prégnance despitedo-centrisme dans l'organisation du suivi a
domicile. La constitution d’équipes mobiles de Sispitaliéres pour assurer le suivi a domicile €fits
également dans cette tendance. En outre, la midtexsti un service stratégique pour I'image de itabp
puisqu'il s’agit d’un des seuls services ou I'oenti pour un évenement heureux. Les équipes molgkes,

consultantes en lactation sont ainsi les ‘vitrided’hopital’.(32)

Certaines maternités constituent leur équipe mokile base volontaire (et ce sont souvent les plus
anciennes qui sortent) tandis que d’autres orgahisee tournante de I'ensemble de I'équipe de la
maternité. Cette option a I'avantage d’intégrern&ffexes hospitaliers dans une pratique a domigile
contrario, les SF hospitalieres se forment surae au domicile, mais dans le cadre et avec la
supervision/marrainage de I'équipe de la matermit#in, parce que leur SF sont salariées, les égquip
hospitalieres mobiles assurent aller chez toutepdtientes — y compris les plus vulnérables etfms
mutuelle. Ceci n'est pas le cas des SF indépenslapteir qui la prise en charge des cas vulnérables
implique un poids administratif important, une irtitede et un délai quant au recouvrement de leurs

honoraires.

Quand le choix est de faire appel aux SF indépeaedgrour le suivi a domicile, celui-ci est config¢ e
priorité aux SF de la maternité exercant une détifindépendante complémentaire. Certains considér
cette option idéale puisqu’elle offre & la foisclantinuité des soins aux patients et la garantieedpect
de sa philosophie de soins a la maternité. Cettoropermet également de trianguler les zones
d’intervention et d’élargir la zone de couvertutesdiivi a domicile de la maternité.
Seules quelques maternités ont expliqué ne pasisartou ne pas encourager les sorties de ‘lelF£r8
tant qu'indépendantes complémentaires en verta digi e la non-concurrence (vis-a-vis des autfes S
indépendantes comme a l'égard de la maternité nedime). Parfois, la pratigue d'une activité
complémentaire est autorisée uniquement dans lesszoon desservies par I'hdpital. Ce point (comme
celui inverse d'imposer une sortie a domicile a @t hospitaliere) a fait I'objet d’'une information
juridique de 'TUPSFB & ses membrés,

Comme pas mal de SF de chez nous font des soomiailé, c’est d'essayer de leur dire : ‘ben

écoute, accompagne, toi, la patiente a domicilehgnite pres de chez toi'. C'est bon pour ton

3 http://pro.guidesocial.be/actualites/les-sages-femdesormais-limitees-dans-les-soins-a-domicild.htm
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activité complémentaire et pour I'hdpital beaucoplps sécurisant puisque c’est la politique

IHAB. On connait la personne, on connait la pageet on sait qui I'a accouché, comment c¢a
s'est passé. La problématique de faire un appei@hpite externe, c’est de ne pas connaitre les
SF et de ne pas avoir une relation privilégiée. halreusement, I'ensemble de nos SF ne

peuvent pas combler I'ensemble des demandes...(0208)

Une SF qui va faire mi-temps chez nous et mi-tecopgplémentaire — ¢a se fait beaucoup a
Bruxelles, enfin dans les grands centres — c'egesuMoi j'ai une de mes colléegues qui fait ¢ca
aussi. Mais elle va peut-étre manger, elle, commdépendante, le boulot d’'une SF qui va étre
hospitaliere. C'est un petit peu cette concurrencé... Parce que tout au début, c'est
sympa, mais a un moment donné, on se mange la .guelidlors pour les jeunes qui sont
engagées ici [maternité], voila ce que je leur:dit faut se battre pour faire des consultations,
faire pleins de choses ici pour garder votre emipl@’est vraiment une problématique,

franchement, c’est une problématique d’avenir. @22

Entre coordination, hyperspécialisation et divéraifon, I'organisation du suivi postnatal fait &ver le
profil des SF. Une évolution qui n'est pas sansségnence sur la collaboration interprofessionrigfie
TMS, deux professions qui ont des compétences aéress comme complémentaires pour certains et

compétitives pour d’autres.

4.2.2. Interactions entre sages-femmes et travailfemédico-social

Il y a dans les maternités, et chez les SF, unsaeati de maintenir la qualité des soins et leinaoi de
prise en charge de la dyade mere-enfant lors dert&e précoce. Néanmoins, les SF ont une coneeptio
essentiellement clinique du suivi postnatal. Etst’des lors principalement en ces termes qu'ekes s
posent la question de leur adaptation a la rédilité nouveau lieu d’'intervention.
Ceci se manifeste notamment par le fait que lostps se trouvent confrontées a la complexité a&eti
d'une intervention a domicile, les SF ont tendamdcedaire comme en prénatal : référer vers les
consultations hospitalieres ou de spécialistesatyer les ‘cas vulnérables’ a 'ONE. A plus lorgrhe,
certaines SF intervenant a domicile nous ont égatemxpliqué envoyer les patientes giatcrochent
un peu trop’aux collegues de 'ONE (TMS de secteur et CE).
C’est vrai que [a domicile], elles [les patientgspsent énormément de questions. Elles ont des
guestions vraiment ciblées et puis si c’'est unit@ifaent c’est : ‘vous pourriez encore vérifier
gue mon bébé est bien mis au sein ?'C’est vrainmarg des petits détails, mais qui en fait sont
supers importants pour la SF, pour le métier deeSpour les mamans. [..Pour elles [les
mamans], je vais dire, c’'est pareil [a I'hdpital @ula maison]. C’est juste nous qui devons-nous

adapter parce gu’enlever des agrafes dans un fautelC’est pas évident (rires) ! (3227)
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On allait voir les patientes le lendemain de leac@uchement. [...] On savait les voir une fois,
deux fois en fonction des patientes, puis c'éarelais. Donc la on s’est quand méme beaucoup
retrouvé avec 'ONE pour avoir aussi une collabérat Au début c’était tres difficile pour
nous, parce qu’on allait, je pense, toutes les ettt SAJ et on a été quand méme trés étonnées
du domicile, on ne se rendait pas compte de I'eibdrd les gens vivaient, et ¢ca a été... Ou
mettre des limites ?... c’était difficile ! Donc ¢aous a quand méme fallu quelque mois, 'ONE
aussi nous a aidé en disant, voila... On a découvétest spectaculaire parfois, qu’est-ce qui

est grave, pas grave ?! Et nous mettre au niveaiakaussi, c’est différent pour nous. (2024)

La comparaison des cartes du réseau des ressalispesibles lors d’'une sortie précoce, qui ont été
réalisées par les maternités et les CAT de I'ONBjsaen exergue la différence de perception darsés
de ces deux groupes. A quelques exceptions prés,cdetes maternités renvoient au modele
biopsychosocial de la santé. Cela se manifestexmoéant par rapport aux ressources disponibles pour
assurer le suivi postnatal : les SF ont une visisgez linéaire d'un ‘réseau’ constitué principalenuz
partenaires intra-muros (psychologue, pédiatrejotnglie, AS, etc.) avec un nombre de partenaires
extra-muros plus restreint et majoritairement meahc (pédiatre, gynécologue, généraliste, kiné)
potentiellement mobilisables selon les besoinstrichainent au fil du temps.
Par opposition, la cartographie des ressourcestiédessinée par les CAT apparait trés complexe, ave
des interactions multiples et des rétroactionseed& nombreux types de partenaires (psychosocial,
parentalité, économique, éducatif). Les cartes @&$ renvoient ainsi plutdt au modéle basé sur les
déterminants de la santé. Ces deux modéles ngoasnhcompatibles mais expliquent les différences d
priorités et d’approche des SF et des TMS.
La SF dit : moi jobserve le lien mére enfant etst bon, donc I'enfant peut sortir. La TMS, elle,
elle voit I'aspect accueil a domicile et elle sespale grosses questions parce que rien n'est
prévu, parce que toute grande précarité socialed&mnc on est la-dedans, on est dans des
grosses difficultés parce qu’on n’a pas de critédéf, parce que ¢a va rester trés subjectif, qui

fait quoi la-dedans ? Et qui va décider ?(FC4)

Les compétences de la SF sont Iégalement défimie$ AR du ler février 1991 et par la Loi relative a
I'exercice des professions des soins de santé @oogd le 10 mai 2015. Elles vont de I'obstétriqua a
promotion de la santé et a I'appui a la parentaligé description des missions des TMS se retroeve d
maniére éparse notamment dans le Contrat de GeXibB-2018 de I'ONE (article 24) et dans I'Arrété
de 2004 portant réforme des CE (article 69).

Les missions des TMS sont larges mais difficilesaboriser’® L'expertise des TMS a domicile repose
surtout sur des connaissances dites tacites. Gemissances tacites sont développées par I'expgérien
directe et l'action, trés pragmatiques et spécdma la situation, elles sont comprises et appdigjué
subconsciemment, et sont habituellement partagéesvars des conversations ou des expériences de

terrain.(49)

34 Cette difficulté & définir la valeur ajoutée d’'upese en charge par les TMS (par rapport a celleal'SF) est apparue dans les
cing focus group organisés avec les CAT. Ce coratacho a celui de la recherche sur lidentitéfgssionnelle des TMS
commanditée par 'ONE.
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Les TMS se sentent donc démunies devant les SEmfuént d’'autorité dans les familles pour des actes
médicaux mais qui y restent pour des interventmuisfont aussi partie du domaine de compétence des
TMS.
La fonction est tellement semblable, que je soiDEHAMS, je vais faire a peu prés la méme
chose... Donc elles [TMS] sont mal a l'aise. Qu'esteuie japporte a la famille ? Si tout va

bien [dans la famille], il N’y a pas de plus-valyms d’argument en plus que SF. (FC2)

La crainte bouche les oreilles et les yeux. Les ,TpéBfois, moi [CA] jinsiste pour leur dire :
ben il y a une SF qui intervient au domicile qu@nda un séjour écourté, et bien elle vient faire
son boulot. Et bien s(r, vous avez encore votregptians cette intervention en famille. Ne vous

précipitez donc pas pour aller voir ce bébé destiau quatre jours... (FC4)

Les TMS relévent que les parents ne s’y retroupkrs, les parents ne savent pas qui est qui.
Qui vient pour quoi. Et face a ¢a, les parents fant choix, évidemment peut-étre pas trés
éclairé. Comment donner l'information sur qui fajtioi ? Et par qui? Ca, ¢ca parait étre

vraiment essentiel pour que les parents gardente@ent le choix de leur suivi. (FC4)

Il y a beaucoup de choses qui sont abordées paBkest les TMS... donc les familles ne s’y
retrouvent pas. Les TMS ont de plus en plus desrefules visites sont postposées, et des
familles qui ont un suivi SF vont chez le pédiatréQui donne directement rendez-vous pour les

vaccins. La fréquentation des consultations enelibte ! (FC2)

Au chevauchement des compétences s’ajoute la qnedi la temporalité des interventions des SF &t de
TMS dans le continuum de soins. Les SF hospitaiéom¢oivent leur intervention dans le continuum de
prise en charge a court terme (postnatal immédiatéelian). Devant faire face au turn-over rapide de
parturientes et a la gestion de leurs ressourcemines et financiéres, les SF hospitaliéres linhiten
rapidement le suivi a 2 ou 3 passages et, dameideurs des cas, passent le relais aux interisrden
premiéere ligne (pédiatres privés, médecins gérséesli ONE).

La problématique se pose differemment pour lesr8Egendantes qui voient leur intervention dans le
continuum de prise en charge de la dyade mére+eafandela de la période postnatale prolongée et
jusqu’'a un an. Pour elles, le suivi & domicilelegtcasion de fidéliser une patientéle (activicésnexes

de massage, portage divers et grossesse a vemioutke, les SF indépendantes considérent le digmici
comme ‘leur territoire’. Les TMS/ONE aussi maissinscrivant dans une intervention plus holistige

a beaucoup plus long terme (0 - 6 ans).

TMS et SF ne se rencontrent que rarement au dendes patientes. Elles peuvent cependant se ceoiser
quelques heures d’intervalle ou passer avant/agmesconsultation pédiatrique. Quand ces situations
arrivent, elles sont décriées tant pas les TMSlgseSF. A noter que dans les zones rurales otail y
moins d'intervenants et oU ceux-ci se connaissee chevauchements semblent poser moins de

probleme.
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De méme, dans certaines zones, une série de bpraiegies ont été mises en place pour un agenda et
espace partagés. Ces bonnes pratiques sont géménaliesues de rencontres en SF et TMS, a l'iivéat
des maternités ou de I'ONE. Elles font parfois apsstie des recommandations des associations de SF
ou services de soins a domicile.
On essaye de tester ici que quand la sage-femnenaing son suivi, on a un listing, on
téléphone a la TMS de quartier en disant ‘Voila poaus c’est ok’. Alors c’est elle qui prend le
relais. On a fait une rencontre avec toutes les TdPostnatal [de quartier] parce qu’il y avait
eu des changements avec nos sages-femmes, doestoorésentées et il y a eu un échange et
on a vu comment on pouvait collaborer et on s'egt £ a 2 réunions par an pour dire de faire
un peu le feed-back.(2418)

Evidemment, une maman qui accroche avec sa SFendépte, elle va continuer avec elle
parce qu'il y a le tiers payant. Donc on avait mis peu le hola [pour les SF de la maternité] en
disant qu'il faut passer le relais a 'ONE. Maisand je vois ce qui se passe maintenant, on a
envie de repartir en arriéere. Parce qu’elles [TM8ht beaucoup de congé, ce n'est pas leur
faute, c’est comme ¢a, mais les gens fragilisésiduis ont besoin, ils ont besoin... Donc a un

moment, il faut mettre en place des choses qutitoment. (4339)

Le carnet de 'ONE et le téléphone sont les owdds interactions SF-TMS. L'outil informatique est
proposé par quelgues maternités mais pas encoratiop@el (d’autant que I'informatisation des TMS
vient seulement d’étre amorcée a 'ONE).
Le carnet de 'ONE est un support concret qui péraux SF et TMS de laisser une trace de passage,
communiquer ou, au minimum, d’'avoir la possibitig se contacter. Toujours est-il qu'a domicile, 3&s
ont désormais la main pour passer le relais au TQI&lques cas de passages en sens inverse ont été
signalés, quand pour une famille en situation walbke, il était nécessaire de passer le week-eridsou
jours fériés. S’ils partent de la bonne volontéaies les intervenants, ces relais croisés semptantant
problématiques a mettre en ceuvre. lls mettent engoe fois en évidence la différence de rythme de
travail des deux professions et la nécessité dersaaitre pour travailler ensemble.
Ca nous arrive de prolonger des séjours parce q&sile 23 décembre et qu'a 'ONE personne
ne travaille entre Noél et nouvel an, et qu'on & gumées de premiere qui ont un petit de
2kg300 et qu’on se dit ‘qu’est-ce qu’on fait ?’fdlut qu’il y ait quelqu’un tous les jours ! Alors
la TMS nous dit: ‘j'irai en cachette, tant pis’..[] Et donc nous on allonge de 4 jours sans
raison vraie. Parce qu'on n'a pas de relais a daiteicAlors je pense que maintenant, des
situations comme c¢a, on irait plus vers des SF{pehdantes solo]... Sauf que la TMS de

I'ONE, on la connaissait bien, donc on avait erdgerester en terrain connu. (1328)

Travailler la collaboration ¢a veut dire multiplides rencontres, il y en a qui sont demandeuses.
Mais je ne peux pas multiplier les rencontres ganbmbre de SF indépendantes. Rencontrer un
hépital, travailler la collaboration avec les SF dibopital, c’est encore organisable, bien que

¢a nous pompe une énergie folle... mais avec tEpendantes, c’est impensable ! (FC2)
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La plateforme [prénatale] créée une collaboratioieénse avec les 2 hopitaux, ce qui fait que la
collaboration avec les SF [hospitalieres] se pagdatét bien parce qu'il y a un travail
important, il y a un gros travail de liaison. Etoab, on a fait venir & nos réunions d’équipes les

SF indépendantes, il y en a qui sont venues et@sgjui ne sont pas venues...(FC4)

L’organisation du suivi postnatal dans les matémitais surtout en dehors de celles-ci renvoiesa de
agendas, priorités et responsabilités différenBemur les SF et les TMS, deux professions avec des
compétences similaires, mais qui s'inscrivent ddes approches et des temporalités propres, il y a
nécessité d'aller vers une entente cordiale damsaitage du ‘territoire’ que représente le domiciées
patients/familles.

Les interactions des SF et TMS montrent que lesaniémes de collaboration actuels ne sont que des
solutions ad hoc mises en place maternité par mg#evu secteur par secteur. Ce sont néanmoins ces
pratiques émergentes qui peuvent conduire a I'édiom des mécanismes de collaboration qui tout en
restant ancrés dans le contexte seront plus @aistructurés. Le point suivant s'inscrit dans Uétes

logique de cette démarche en proposant un modéeEagppuie sur les résultats de la présente rehberc
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5. PROPOSITION DE MODELE DES SERVICES ONE EN POSTNATAL

Sur base des résultats de cette recherche etitérigure scientifigue, un modeéle des serviceEGNeté
proposé. L'objectif global du modéle est de rendole continuum de soins et services pendant iagér
postnatale tout en s’intégrant a la nouvelle canfitjon du réseau périnatal due a la réductioredyps

de séjour en maternité. Le modéle espére répondrelémande générale (maternité, SF, ONE, patients)
de simplifier les choses et d'avoir des lignes aiiees claires pour les activitts ONE en lien alec

période postnatale.

Le modeéle est encore en discussion au sein de I'@NEest pas présenté dans ce rapport de recherche
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6. CONCLUSION

La réduction de la durée de séjour en maternitésapn accouchement normal est une tendance loarde e
Belgique. Le phénomeéne des sorties précoces ela esanifestation. Ce phénoméne a provoqué une
évolution du réseau périnatal en FWB. Pour faice fa la recommandation — souvent pergue comme une
obligation — de limiter le séjour a une durée irEfére a trois jours, les maternités ont adaptétiajet de
soins pré-, péri et postnatal. Pour assurer lei slgig patientes aprés ces trois jours, les magsrioint
choisi I'option de la mobilité en envoyant leur émihospitaliere a domicile, de la délégation \aes

partenaires indépendants ou du statut quo aveediture de consultations postnatales intra-muros.

Notre analyse systémique a mis en évidence lesadgmons de ces modifications sur les interactions
entre partenaires du réseau périnatal, notammenBheet les TMS de 'ONE. Avec des interactions
fréquentes mais souvent asynchrones et des comapétgmofessionnelles connexes, ces deux corps

professionnels oscillent entre la confrontatiorgdacurrence ou la collaboration.

Tous les intervenants du réseau partagent pouetanéme but : éviter la rupture du continuum desoi

et services pendant cette période péri-postnataleiate pour les nouveau-nés et leurs parents. La
perception du continuum differe cependant en terohestemps, d’espace et de priorités selon les
partenaires. L'attention se focalise actuellememt'&rticulation des secteurs intra et extrahaajat
pendant la période postnatale immédiate et médiamevéritable défi pourrait cependant étre celui de

I'articulation au domicile de la famille pendantagtrés la période postnatale tardive.

Dans une perception du continuum de soins et g\pour l'articulation postnatal-petite enfancerdlie

de prévention et d'accompagnement des famille$ep@MS demande a étre valorisé. Ce r6le est souvent
percu comme ingrat et exige un investissement dgue haleine pour amorcer la résilience dans une
population dont la vulnérabilité ne fait que creitte TMS apparait comme le professionnel du ddenici
‘en bout de chaine’ et aux c6tés de la triade reéfant-pére, sa contribution mériterait d’étre oeoée

et valorisée dans le réseau périnatal. Le rble b ™ans la triple articulation péri-postnatale-feeti
enfance renvoie a la question de la place du ptiévande I'accompagnement dans le systéeme de santé
de la FWB.
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