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B AVANT-PROPOS

Soins aprés I’accouchement 1

Certaines expériences importantes ne se produisent que quelques fois dans la vie. La naissance d’un enfant en
est une, avec son cortége de joies, d’émotions, d’émerveillements... mais aussi de doutes, voire d’angoisses. Les
parents sont souvent confrontés a des problémes, petits ou grands : la fatigue, I'allaitement qui ne se passe pas
bien, la jaunisse du nouveau-né, une récupération lente et difficile de la maman, etc. De nombreuses questions
surgissent, auxquelles on n’avait jamais penseé et pour lesquelles les nouveaux parents ne savent pas ou trouver
les réponses. Car aujourd’hui, ils peuvent de moins en moins se reposer sur leur expérience personnelle parce
gu’ils n'ont en général pas eu I'occasion d’apprendre de leur parents ou de s’occuper de jeunes fréres et sceurs.
Dés lors, ils se tournent vers le monde médical.

Ce qui est en réalité un des événements les plus naturels qui soient, s’est fortement médicalisé au cours du siécle
dernier. C’est une bonne chose, assurément, que nous puissions donner a la nature un coup de pouce. Grace a
I'accompagnement compétent des médecins et des sages-femmes, les chiffres de mortalité de la mére et de
I'enfant se sont drastiquement améliorés. Le revers de la médaille est que le monde médical s’est également
attribué tout I'aspect organisationnel des soins autour de la naissance, du moins dans notre pays. La durée du
séjour a la maternité aprés un accouchement dépend souvent davantage des habitudes locales que des réels
besoins médicaux ou d’'un choix délibéré des parents. Cela évolue, mais trés lentement, car un certain nombre
d’éléments (par exemple les assurances hospitalisation, la qualité du « service hotelier » des maternités, les
attentes des parents, les soins a domicile fragmentés, etc.) favorisent les hospitalisations de longue durée.

Cette étude a été demandée par différents partenaires : 'INAMI, le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine
alimentaire et Environnement et le centre d'expertise de soins de maternité « De Bakermat ». Nous avons réfléchi
a des alternatives possibles aux journées d’hospitalisation qui suivent un accouchement et a une maniere de les
ramener plus prés de la vie de tous les jours. Bien sar, cet exercice a été mené en collaboration avec les nombreux
professionnels dont c’est le travail quotidien : les gynécologues et obstétriciens, les sages-femmes, les médecins
généralistes et les organisations de soins de maternité. Nous avons également recueilli I'avis des méres, expertes
d’expérience. Nous les remercions toutes et tous pour leur précieuse contribution.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Directeur général adjoint Directeur général
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B RESUME CONTEXTE

En Belgique, environ 121 000 femmes donnent la vie chaque année. La
plupart d'entre elles (98,8 %) accouchent dans un hépital et y restent
pendant quatre a cing jours. Cette durée d'hospitalisation compte parmi les
plus longues dans les pays de I'OCDE, mais aujourd'hui, la tendance est
clairement a la diminution de la durée de [I'hospitalisation aprés
I'accouchement. En 1991, la durée nationale d'hospitalisation moyenne
aprés l'accouchement était de 6,9 jours. En 2011, elle était de 4,1 jours.

OBJECTIF

L'objectif de ce rapport est d'étudier I'organisation actuelle et I'utilisation des
soins postnatals en Belgique afin de proposer des pistes pour I'avenir de
ces soins de haute qualité en Belgique. A cette fin, la recherche prend en
considération cinqg questions en lien avec les soins postnatals sans
complications aprés un accouchement par voie basse sans complications :

1.  Comment sont organisés, utilisés et financés les soins postnatals en
Belgique ?

2. Comment sont organisés les soins postnatals dans d'autres pays, plus
particulierement au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et en Suéde ?

3. Quelles sont les conséquences de séjours plus courts en maternité
(avec un suivi a domicile) au niveau de la qualité des soins?

4. Quelles sont les conséquences financiéres de séjours en maternité plus
courts avec un suivi a domicile ?

5. Quels sont les incitants et les entraves pour les professionnels de la
santé et les méres concernant les séjours en maternité plus courts avec
un suivi a domicile ?
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METHODES

Cette étude combine plusieurs méthodes : I'analyse d'un ensemble de
données administratives (base de données IMA-AIM et données couplées
TCT) afin de décrire I'utilisation actuelle des services de soins postnatals ;
I'estimation des codts a l'aide de scénarios théoriques ; I'examen narratif de
documents de la littérature afin d’identifier, d’'une part, les conséquences de
séjours plus courts en maternité sur la qualité des soins et d’autre part, les
solutions innovantes pour compléter les séjours plus courts en maternité par
d'autres services de soins ; la recherche qualitative (des entretiens de
groupe avec des méres, des professionnels des soins de santé et d'autres
parties prenantes) pour mettre en lumiére les incitants et les entraves
concernant les séjours en maternité plus courts avec un suivi a domicile.
Enfin, I'équipe de recherche a mis au point et a soumis aux 44 parties
prenantes des éléments clés dans les soins postnatals intégrés et
homogénes en Belgique.

Soins aprés I’accouchement 3

RESULTATS

Organisation des soins postnatals en Belgique

Plusieurs problemes dans l'organisation des soins postnatals ont été
identifiés. Tout d'abord, la tendance a raccourcir les séjours en maternité
aprés l'accouchement génére un vide dans la premiére semaine
particulierement cruciale, principalement parce que les soins a domicile et
les structures de soutien sont fragmentées, sont peu connues des nouveaux
parents et se caractérisent par de grandes disparités régionales. Ce vide est
particulierement  problématique pour les groupes vulnérables.
Deuxiémement, les chambres individuelles et les assurances
d'hospitalisation encouragent les méres a rester plus longtemps a I'hépital
aprés avoir accouché, tandis que le systéme de paiement des hopitaux
actuel encourage des séjours plus courts. Troisitmement, les sages-
femmes responsables du suivi a domicile considérent qu'elles sont sous-
payées. La diminution des prix en fonction du temps écoulé aprées
I'accouchement peut entrainer des effets pervers. Quatriemement, les
professionnels des soins de santé transmettent plusieurs fois des mémes
informations sur l'accouchement dans des ensembles de données
incompatibles. Il n'est dés lors pas aisé de mettre en relation les données
épidémiologiques cliniques et administratives sur I'accouchement a I'échelle
d'une population. Cinquiémement, il existe des guides de pratique clinique
reposant sur des données probantes concernant les soins postnatals a
I'étranger, mais elles ne sont pas adaptées au contexte belge. Finalement,
il est plus probable que les familles vulnérables abandonnent les soins,
d'autant plus dans le contexte de séjours plus courts a I'ndpital, qu'elles
connaissent un suivi a domicile fragmenté et qu'elles ont un accés limité aux
réseaux de soutien informel. Pour linstant, les méres financierement
défavorisées qui ont le plus besoin de soins quittent la maternité plus tét que
les méres qui n'ont pas de problémes financiers.
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Comment améliorer les soins postnatals en Belgique :
éléments clés

Des soins postnatals de haute qualité nécessitent, autour de chaque mére
et nouveau-né :

e la mise en place d'un réseau périnatal multidisciplinaire associant un
plan de soins, une coordination des soins et un outil d'enregistrement ;

e |a nomination de coordinateurs des soins postnatals dans chaque
réseau périnatal multidisciplinaire ;

e la création d'une Plateforme Nationale de Soins Périnatals afin de
rassembler toutes les organisations impliquées dans les soins
périnatals ;

e une préparation de la période postnatale dés le début de la grossesse
et concrétisée par un plan de soins postnatals ;

e |'organisation d'un suivi médical a domicile par des sages-femmes ;

e |e développement et la mise en ceuvre de procédures de réadmission
pour les nouveau-nés et leur mére ;

e un itinéraire clinique multidisciplinaire evidence based ;
e des guides de pratique clinique et des indicateurs de qualité ;

e |le développement d'un cadre cohérent pour l'assistance maternelle a
domicile ;

e |a promotion du soutien par les pairs.

Ce projet expose également en détail les conditions nécessaires pour mettre

en ceuvre ces activités, comme des effectifs suffisants, des systémes de

financement qui facilitent les séjours plus courts a I'hépital et les soins

postnatals intégreés.

KCE Report 232Bs

CONCLUSIONS

Ce projet de recherche offre la possibilité de se pencher sur la qualité des
soins postnatals en Belgique et propose plusieurs pistes afin de les
améliorer en passant de I'hépital a un systéme de soins a domicile.
Aujourd'hui, bon nombre d'initiatives de bonne intention venant de la base
visent & améliorer la prestation de soins postnatals aprés un court séjour a
I'ndpital, mais ces initiatives sont éparses et méconnues des parents qui
pourraient en bénéficier. Cette recherche présente des éléments clés et
10 recommandations politiques pour l'avenir des soins postnatals en
Belgique. L'étape suivante sera de transposer ces recommandations dans
des actions plus concrétes afin d'obtenir des soins postnatals de haute
qualité pour tous, avec une attention particuliere pour les familles
vulnérables.
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1. INTRODUCTION

1.1. Les durées de séjour en maternité diminuent

Dans les années 1950, les femmes restaient une dizaine de jours, voire
davantage, a la clinique ou elles avaient accouché. Cela leur donnait du
temps pour se familiariser avec leur nouveau rbéle de mére dans un
environnement protecteur et bienveillant. Elles y acquéraient un début de
confiance en elles, apprenaient les gestes du soin et de la relation avec
I'enfant et trouvaient réponse a la plupart de leurs questions.

Aujourd’hui, la durée de séjour a considérablement rétréci, avec une
moyenne de 4,1 jours en 2011, alors qu'’il était encore de 6,9 en 1991. Notre
pays reste cependant parmi ceux qui ont les plus longs séjours dans le
classement de 'OCDE, dont la moyenne est de 3 jours. Les plus courts
séjours sont au Royaume-Uni, avec une moyenne de 1,6 jour.

Du fait de ce raccourcissement du séjour en maternité, les parents rentrent
chez eux moins expérimentés que par le passé. Cela peut donner lieu a
I'apparition d’un « vide de soins » pendant les premiéres semaines de vie,
pourtant cruciales et décisives a bien des égards. En effet, a la maison, le
contexte a aussi évolué. Les familles sont devenues nucléaires — voire
monoparentales — et les contacts entre générations se sont estompés. Les
nouveaux parents ne trouvent donc plus dans leur entourage proche les
modeles, le savoir et le soutien dont ils pouvaient bénéficier dans les
structures familiales traditionnelles.

Bien sar, le support informel de jadis pendant a été partiellement remplacé
par des ressources plus formelles, professionnalisées. Mais si la Belgique
offre un large accés a ses institutions de soins, on ne peut pas en dire autant
de l'offre de soins ambulatoires, qui sont peu financés, trés morcelés, et
rarement centrés sur la famille. Il existe donc un risque réel que le
raccourcissement du séjour en maternité se traduise par une diminution
nette du soutien des familles et de la qualité de soins.

Au vu de ce qui se passe a l'échelle internationale, la tendance au
raccourcissement des durées de séjour semble pourtant étre une évolution
inévitable. Dans d’autres pays, cette évolution a été compensée par un
déplacement des soins postnatals vers le domicile et une attention accrue
accordée a la continuité de la prise en charge. En Belgique, I'organisation
trés hospitalocentrique des accouchements et des suivis n’est pas propice
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a une telle mutation, pas plus d’ailleurs que le financement actuel de I'hépital
et des soins a domicile.

Il était donc nécessaire d’engager une réflexion globale sur la qualité des
soins postnatals en Belgique et de proposer des pistes pour améliorer leur
organisation. Nous avons mené cette recherche a la demande, entre autres,
du SPF Santé publique, de I'INAMI et du centre d’expertise en soins
maternels de Bakermat a Leuven.

Nous présentons dans ce rapport des pistes de solutions adaptables a notre
pays pour I'organisation d’un systéme de soins postnatals intégrés, continus
et accessibles a tous. Ces pistes ont été élaborées a partir des constats
établis en réponse aux cing questions de recherche posées au départ :

1. Comment sont organisés, utilisés et financés les soins postnatals en
Belgique ?

2. Comment sont organisés les soins postnatals dans d'autres pays, plus
particulierement au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et en Suéde ?

3. Quelles sont les conséquences de séjours plus courts en maternité
(avec un suivi a domicile) au niveau de la qualité des soins ?

4. Quelles sont les conséquences financieres de séjours en maternité plus
courts avec un suivi a domicile ?

5. Quels sont les incitants et les entraves pour les professionnels de la
santé et les méres concernant les séjours en maternité plus courts avec
un suivi a domicile ?

1.1.1. Combien de naissances en Belgique ?

Selon les chiffres les plus récents de I'INAMI (2011), le nombre total de
naissances en Belgique était de 120 657. Le pays compte 99 maternités et
le nombre de naissances par maternité varie de 208 a 4979
(moyenne: 1190). Les 10 maternités bruxelloises accueillent en moyenne
2230 naissances par an, les 55 maternités flamandes, en moyenne 1112
naissances par an et les 34 maternités wallonnes en moyenne 1009
naissances par an.

La plupart des naissances se déroulent en milieu hospitalier (98,8 % en
2011), le reste représentant les naissances a la maison, dans un centre de
naissance ou en séjour de moins de 24 heures. Cela représente environ 1 %
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de toutes les naissances, un chiffre relativement stable, qui a néanmoins
connu une légére augmentation de 11 % entre 2003 et 2011.

La proportion de césariennes en Belgique était de 20,36 % en 2011 d’aprées
les chiffres de 'IMA (Flandre: 20 %, Bruxelles: 20 %, Wallonie: 21 %) mais
il varie considérablement d’'une maternité a I'autre, de 12,7 % a 31,5 %. Les
interventions telles que forceps et ventouse ont été utilisées pour 10 % des
naissances en Flandre, 7,5 % en Wallonie et 8,4 % a Bruxelles (chiffres
2011 : SPE - Studiecentrum voor perinatale epidemiologie et CEpiP - Centre
d’'épidémiologie périnatale). Le nombre d’accouchements par voie basse
sans complications peut étre estimé au maximum a 70,3 % en Flandre, 72,6
% a Bruxelles et 73,3 % en Wallonie.

1.1.2. Définitions et méthodes

Ce rapport porte sur le suivi postnatal de 'accouchement « par voie basse
sans complication », ce qui inclut le soutien a I'allaitement et le screening
des nouveau-nés, mais pas les consultations non planifiées pour problémes
de santé imprévus de la mére ou du nouveau-né.

Il porte sur le suivi des naissances « normales » au terme de grossesses
sans problemes, c'est-a-dire les naissances par voie vaginale d’enfants a
terme (37 a 42 semaines) en bonne santé et de poids supérieur a 2500 g,
avec éventuellement une induction pharmacologique du travail et/ou une
analgésie péridurale.

Les grossesses multiples, les naissances prématurées, les césariennes, les
petits poids de naissance et les complications du post-partum (infections,
dépression) ne sont pas envisagés ici.

La période postnatale a été définie comme débutant au moment ou la mére
et 'enfant quittent la salle d’'accouchement, et s’étendant jusque 6 semaines
apreés la naissance (définition OMS).

Les méthodes qui ont été utilisées dans I'élaboration de ce rapport sont :

e une analyse des données administratives des mutuelles, de I'assurance
maladie obligatoire et du Ministere (SPF) de la Santé Publique pour
déterminer 'usage actuel des soins postnatals existants ;

e I'élaboration de scénarios théoriques pour effectuer des estimations de
colt;
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une revue narrative de littérature, y compris de la littérature grise, pour
évaluer les conséquences des raccourcissements de séjours
hospitaliers sur la qualité des soins et pour identifier des exemples
d’organisation des soins a I'étranger ;

une recherche qualitative au moyen de focus groups avec des méres
(n=18), des obstétriciens et des pédiatres (n=15), des sages-femmes
(n=19), des représentants d’organisations de soins a domicile (n=5) et
de médecins généralistes (n=5) pour identifier les avantages et les
inconvénients d’'un raccourcissement du séjour en maternité couplé a
un suivi postnatal a domicile ;

des rencontres avec des experts des soins postnatals (n=44) qui ont eu
I'opportunité d’apporter leurs commentaires a chaque chapitre du
rapport scientifique.
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2. QUELS SONT LES PRINCIPAUX
PROBLEMES DANS L’ORGANISATION
DES SOINS POSTNATALS EN
BELGIQUE ?

Les principaux points problématiques dans 'organisation actuelle des soins
postnatals en Belgique ont été identifiés comme suit :

2.1. Au niveau macroscopique
Variabilité géographique et fragmentation de I’offre

Le suivi postnatal en Belgique est caractérisé par une grande variabilité
géographique, notamment en ce qui concerne la durée moyenne de séjour,
la disponibilité de soignants de premiére ligne a domicile (kraamzorg) ou
I'accés a I'assistance maternelle & domicile? (kraamhulp), qui par ailleurs est
uniquement existante en Communauté flamande. Cependant, une aide aux
tdches domestiques est proposée par certaines institutions (par ex. les
mutualités) dans le reste du pays.

Actuellement, pour beaucoup de parents, les soins postnatals se limitent a
ceux qu’ils regoivent a la maternité. Quant au suivi a domicile, il se résume
souvent aux visites d’une travailleuse médico-sociale de 'ONE/K&G/DKF,
généralement a deux et six semaines aprés la naissance. Pourtant, il existe
une certaine offre de soins et d’aide a domicile, mais elle est fragmentaire
et dispersée. Les nouveaux parents ne sont pas souvent au courant des
possibilités qui s’offrent a eux et doivent souvent faire preuve de proactivité
pour se procurer l'information.

La combinaison de cette variabilité et de cette fragmentation contribue a la
création d’'un « vide de soins » pendant la premiére semaine de vie, pourtant
cruciale a bien des égards. Ce vide de soins est particuliérement
problématique et lourd de conséquences pour les populations les plus
vulnérables, comme les familles en proie a la pauvreté, la violence
intrafamiliale, les problémes psychologiques ou les toxicomanies.

a L’assistance maternelle a domicile est un concept né aux Pays-Bas. I
comprend une assistance non-médicale a la famille, notamment des travaux
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Financement des soins hospitaliers et du suivi a domicile

Il'y a « incompatibilité » entre la maniére dont sont organisés et financés
aujourd’hui les hépitaux et les soins a domicile. En effet, le systeme des
chambres seules et des assurances-hospitalisation encourage les séjours
de longue durée aprés un accouchement, tandis que le financement des
hopitaux favorise plutdt les séjours de courte durée. Parallélement, le suivi
a domicile est sous-développé et sous-financé. Enfin, les subventions et
I'organisation des soins postnatals intra et extra-muros d’une part, et de
I'aide a domicile, d’autre part, dépendent d’autorités différentes.

Les sages-femmes qui pratiquent a domicile considérent qu’elles sont sous-
payées. Il existe notamment une dégressivité des tarifs en fonction du
nombre de jours aprés la naissance, ce qui méne a des effets pervers. Par
exemple, certaines associations de sages-femmes ne pratiquent plus de
suivi des méres aprés 6 jours parce qu’au-dela, les tarifs ne sont plus
rentables.

Egalité d’accés aux soins

Le raccourcissement des séjours hospitaliers, la fragmentation et la
méconnaissance de l'offre de prise en charge postnatale a domicile et
I'absence de réseaux informels de soutien forment un contexte global qui
accroit le risque de voir les familles les plus vulnérables tomber en dehors
du systéme de soins postnatals. A I'heure actuelle, on constate déja que les
meéres en situation financiére difficile quittent généralement I'hopital plus t6t
que les meres mieux nanties, alors que ce sont précisément elles qui ont le
plus besoin de soins et d’'accompagnement.

Manque de coordination de I’enregistrement des données

Pour chaque naissance, les différents intervenants professionnels encodent
une grande quantité de données dans plusieurs systémes informatiques
incompatibles, induisant I'enregistrement d’informations redondantes et
donc des pertes de temps. Ce manque de coordination complexifie aussi
considérablement I'interconnexion entre les données épidémiologiques,
cliniques et administratives.

domestiques, les soins aux enfants et les soins d’hygiéne personnelle, ainsi
qu’une aide a I'allaitement. Pour plus de détails, voir recommandation 7.



Manque de recommandations de bonnes pratiques basées sur la

preuve.

Il existe dans d’'autres pays des recommandations de pratiques cliniques
pour les soins postnatals et pour leur organisation, mais elles ne sont pas

traduites ni adaptées au contexte belge.

Le systeme néerlandais de soins périnatals est unique
et souvent pris en exemple. Méme si la majorité des
accouchements se déroulent a I'hopital, cest le
domicile qui est le principal lieu de soins. Les méres
quittent généralement la maternité quelques heures
apres I'accouchement. Les sages-femmes effectuent
4 3 6 visites de 30 minutes dans les 10 jours qui
suivent la naissance. En outre, une assistante
maternelle vient a domicile pour s’occuper de la mere
et du nouveau-né, ainsi que des autres enfants de la
famille, prodiguer des conseils d’éducation a la santé
et effectuer un certain nombre d’heures de travaux
domestiques. Cette assistance a domicile (kraamzorg)
dure 8 a 10 jours apres la naissance.

Soins apreés I’accouchement

2.2. Aléchelle locale
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Au cours de ce projet de recherche, nous avons identifié plusieurs initiatives

de terrain destinées a compenser les séjours hospitaliers brefs, comme par
exemple le développement d’itinéraires cliniques pour courts séjours, le

suivi a domicile par des sages-femmes hospitaliéres ou des associations de
sages-femmes indépendantes, ainsi que plusieurs actions spécifiquement
dirigées vers les populations défavorisées. Ces initiatives dépendent de la
bonne volonté d’une poignée de personnes motivées qui cherchent des
solutions aux besoins qu'ils rencontrent dans leur pratique quotidienne et
pour lesquels aucune solution structurée n’existe. Mais aucune de ces
initiatives dispersées n’est intégrée ni soutenue a un niveau systémique.

Trois exemples éclairent ce rapport : les Pays-Bas, la Suéde, le Royaume-Uni
Pays-Bas Suéde Royaume-Uni

99 % des accouchements se passent a I'hopital.
Lorsque le travail et I'accouchement se déroulent
normalement, la prise en charge est réalisée par la
sage-femme. En présence de facteurs obstétricaux
particuliers, les parturientes bénéficient de soins
spécialisés. Les méres sont encouragées a quitter
I'hépital rapidement, entre 6 h et 72 h apres
I'accouchement (en 2011, 74 % étaient rentrées a la
maison aprés 48h). Les visites a domicile du post-
partum sont effectuées soit par des sages-femmes de
la maternité, soit par des sages-femmes faisant partie
d'une équipe spécifiquement dédiée aux sorties
précoces (early discharge teams). Une autre formule
est celle des « hétels familiaux », proches de I'hépital,
ou la famille peut séjourner au complet. Mais il faut
remarquer que les distances entre le domicile et la
maternité sont souvent longues en Suéde et ne
peuvent étre comparées au contexte belge.

82 % des femmes restent moins de 72 h a
la maternité aprés I'accouchement. Les
soins de post-partum sont transférés a une
sage-femme de proximité (community
midwife). Le nombre de visites n’est pas fixe
mais les soins ne durent « pas moins de 10
jours et aussi longtemps que la sage-femme
le juge nécessaire ».
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3. RECOMMANDATIONS POUR DES SOINS
POSTNATALS INTEGRES ET CONTINUS

Pour faire face au raccourcissement des temps de séjour en maternité sans
laisser s’installer le « vide de soins » déja décrit, un changement de
paradigme s’'impose : transférer vers le domicile le centre de gravité des
soins postnatals. La condition sine qua non d’'une telle évolution est la
continuité des soins. Cette continuité doit étre la pierre angulaire de
l'organisation d’une trajectoire de soins périnatals intégrés, qui
transcende les murs de I'hépital, intégrant dans un seul continuum la
période prénatale, la naissance et le suivi postnatal.

Le cceur de notre projet repose donc sur la formalisation et I'implémentation
d’'un programme de suivi postnatal a domicile, dont nous esquissons les
grandes lignes dans ce rapport. Ce programme trouve des racines avant la
naissance — c'est a ce moment que doivent étre mises en place les
conditions d’'un suivi postnatal optimal — ainsi qu’aprés la naissance, en
mettant systématiquement en place une prise en charge a domicile de
maniére a ce que d’éventuels problémes survenant en dehors du milieu
hospitalier soient pris en charge sans tarder.

Un tel programme ne pourra étre mis en place sans une remise en question
de bien des principes établis dans l'organisation des soins telle qu’elle
fonctionne dans notre pays. Les évolutions proposées portent
essentiellement sur le développement d’une véritable coopération entre
professionnels, d’'une coordination entre premiére et seconde lignes et
d’un monitoring de la qualité des soins. A I'heure actuelle, le manque de
coopération et de circulation de I'information entre les différents acteurs des
soins périnatals, tant intra- qu’extra-hospitaliers, ménent a la fragmentation
déja décrite, a une inégalité d’accés a des soins de qualité et a la délivrance
d’informations contradictoires aux parents. |l est nécessaire d’instaurer une
nouvelle « culture de la multidisciplinarité » et de s’en donner les moyens,
notamment en soutenant le développement de réseaux professionnels
multidisciplinaires et en mettant a leur disposition des outils
informatiques, des outils d’évaluation de la qualité et des structures de
financement adéquates.
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Par ailleurs, il est important de pallier la disparition des réseaux de soutien
informel aux parents par des initiatives dont la qualité et I'efficacité sont
uniformément garanties dans tout le pays, et de renforcer les mesures pour
éviter de laisser passer les plus vulnérables d’entre eux entre les mailles
du filet. Enfin, il faut évaluer le fonctionnement du systéme et rester vigilant
par rapport au nombre d’emplois auxquels il faudra pourvoir. Cela implique
une recherche et une programmation en matiére de ressources humaines.

Nous proposons dans ce rapport un modéle conceptuel pour
organisation d’un systéme de soins postnatals intégrés, continus et
accessibles a tous. Ce modeéle s’inspire du « position paper » sur
I'organisation des soins chroniques, publié par le KCE en 2012 (KCE Report
190).

Les principes de base du modéle sont présentés dans la figure 1.

De ces principes de base découlent 10 recommandations, elles-mémes
traduites et détaillées en points d’action, qui correspondent aux conditions
nécessaires a leur implémentation.

Nous détaillons dans les recommandations les principales évolutions qui
nous semblent intéressantes a mettre en place en ce qui concerne les soins
postnatals, mais nous faisons des liens avec I'ensemble de la trajectoire
périnatale et avec le séjour en maternité quand cela s’avére approprié.
L’interdépendance entre les recommandations est présentée sous forme de
graphique dans la synthése en anglais a la page 26.

Recommandation 1

e Organiser en priorité le suivi médical postnatal a domicile de telle
maniére que les soins soient continus et intégrés. Cela exige de
développer, de soutenir et de maintenir une véritable coopération
entre professionnels, une coordination entre premiére et seconde
lignes et un monitoring de la qualité des soins.
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Figure 1 — Eléments constitutifs pour une prise en charge intégrée des soins postnatals
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3.1. Planifier et coordonner une trajectoire globale de la
grossesse au postpartum

Recommandation 2

e Développer et implémenter un réseau multidisciplinaire périnatal
autour de chaque (future) meére et son enfant. Ce réseau doit
pouvoir partager un plan de soins informatisé et des outils de
coordination, basés sur I’actuel Dossier Médical Global.

3.1.1. Un réseau multidisciplinaire périnatal autour de chaque
(future) mére et son enfant

Dire que la communication entre soignants n’est pas optimale dans notre
pays est un euphémisme. Le constat est posé a tous les étages des soins
de santé, et ce par 'ensemble des focus groups organisés dans le cadre de
ce travail. Il en résulte une fragmentation des soins et une perte globale de
qualité.

Remédier a ce probléme demande avant tout un peu de bonne volonté dans
le chef de chacun, mais peut aussi étre favorisé par la mise en place d’une
culture du travail en réseau multidisciplinaire, centré sur la mére et le
nouveau-né. Actuellement, tout au long de leur trajet de la grossesse au
postpartum, les (futures) meres sont en contact avec une série de
professionnels (obstétricien, pédiatre, sage-femme, médecin généraliste,
assistante maternelle a domicile, spécialiste de la lactation,...) qui
interviennent chacun pour leur propre compte. Le seul lien entre eux est la
(future) mere elle-méme (armée de son carnet de 'ONE dans les meilleurs
cas). Il n'est pas optimal qu’'une responsabilité aussi importante repose
uniquement sur les facultés — forcément variables — de la femme elle-
méme ; ce rOle de transmission des informations ne peut venir qu'en
supplément d’'une communication interprofessionnelle bien organisée.

b A noter que récemment, K&G a lancé un projet pilote de dossier électronique
(en collaboration avec eHealth et Vitalink) accessible a d’autres
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Les outils pouvant faciliter cette communication multidisciplinaire sont
détaillés dans les paragraphes suivants. lls comprennent :

e Un outil de coordination: un « dossier de maternité » informatisé basé
sur (et idéalement inclus dans) le Dossier Médical Global (DMG) ;

e Un outil denregistrement: les données administratives et
épidemiologiques (eBirth) devraient étre aisément générées a partir du
dossier de maternité ;

e Un outil de préparation: un plan de suivi périnatal formalisé
comprenant un module sur les soins postnatals et des formulaires
standardisés pour I'évaluation — dés avant la naissance — des souhaits
et préférences des parents en matiére de suivi postnatal, de maniére a
pouvoir les organiser a 'avance de fagon adéquate.

3.1.2. Un dossier de maternité informatisé

Dans la situation actuelle, chaque professionnel impliqué dans les soins
postnatals utilise un systéeme informatique différent pour encoder ses
données (par ex. Emergentis pour les sages-femmes, Gynaedoc pour les
gynécologues, Paediadoc pour les pédiatres, etc.). Cette hétérogénéité
constitue une menace pour la coopération multidisciplinaire parce ces
systéemes sont en grande partie incompatibles et ne permettent aucun
échange d’informations.

En outre, les prestataires de soins doivent souvent encoder a plusieurs
reprises les méme informations : en plus de leurs propres dossiers, ils sont
amenés a remplir différents feuillets de liaison, les carnets de la mére et/ou
de I'enfant proposés par 'ONE/K&G/DKF, etc.P

professionnels de la santé (par exemple, un médecin généraliste peut avoir
accés au dossier pour vérifier si un enfant a regu telle vaccination, ou pour
consulter sa courbe de croissance).
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Point d’action 2.1: Développer et implémenter en priorité un dossier de
maternité informatisé intégré dans le Dossier Médical Global, accessible aux
meéres et a tous les membres du réseau multidisciplinaire, et capable de
générer des données administratives et épidémiologiques a I'attention des
institutions gérant ces aspects. Ce systéme pourrait étre développé dans le
cadre de eHealth.

Point d’action 2.2: Intégrer au dossier de maternité informatisé
I'enregistrement des données relatives a I'utilisation des services de santé
et les données épidémiologiques (eBirth). Faciliter la gestion et I'analyse de
ces données en donnant a chaque nouveau-né un numéro de registre
national dés sa naissance et en rendant possible le couplage des données
relatives aux méres et aux nouveau-nés.

Le réseau multidisciplinaire créé autour de la (future) mere pourrait étre
« matérialisé » par linscription des différents intervenants qui gravitent
autour d’elle dans un dossier de maternité informatisé, permettant une
centralisation et un partage efficaces des informations. Il comprendrait un
module prénatal, un module dédié a l'accouchement et au séjour en
maternité, et un module postnatal. Chacun des intervenants (obstétriciens,
pédiatres, médecins généralistes, sages-femmes, assistantes maternelles
a domicile, infirmiéres et travailleuses médico-sociales de 'ONE/K&G/DKF,
kinésithérapeutes, ...) pourrait y inscrire les données qui concernent sa
pratique, en accord avec la mere et avec des acces restreints prédéfinis.

La mére devrait avoir accés a la lecture de I'ensemble et pourrait également
y entrer ses propres remarques et observations ou résultats (mesures de
self-monitoring), ou encore modifier son plan de suivi postnatal. Le nouveau-
né devrait également avoir son propre dossier dés la naissance, lié a celui
de la mere (voir plus loin).

Ce « dossier de maternité » pourrait étre intégré au Dossier Médical Global
(DMG). Il devrait idéalement étre accessible via les moyens de téléphonie
mobile, mieux adaptés a des soins essentiellement délivrés au domicile. Il
devrait pouvoir générer des avertissements (e-mail, iCalendar ou SMS) pour
tenir les différents intervenants du réseau multidisciplinaire informés de la
situation (par exemple pour informer le médecin généraliste de la sortie de
maternité et des rendez-vous de la sage-femme pour le suivi a domicile)

Les données administratives ne devraient plus étre encodées qu’une seule
fois. Le systéme devrait également étre congu de maniére a générer
automatiquement les données administratives et épidémiologiques (voir
point suivant). La confidentialité et la protection de la vie privée doivent bien
entendu étre garanties. En Belgique, ce systéme pourrait étre développé
dans le cadre de eHealth ; il devrait étre extensivement testé au préalable
sur le terrain, en collaboration avec les futurs utilisateurs.

A I'heure actuelle, les bébés nés a terme sans problémes particuliers ne
recoivent pas de numéro de registre national pendant le séjour de leur
meére a la maternité. Leurs colts de séjour sont comptabilisés sur la méme
facture que celle de leur meére ; les (colts des) soins donnés a la mére ou
au nouveau-né ne peuvent donc pas étre distingués. Par exemple, il est
quasiment impossible, a I'heure actuelle, de déterminer s’il y a une
différence en termes de réadmissions ultérieures entre les bébés qui n’ont
fait qu’un court séjour en maternité et les autres. D’autres données, comme
le nombre de visites en urgence et la consommation de soins ambulatoires,
seraient également trés utiles pour servir d’indicateurs de qualité des soins
postnatals.

En ce qui concerne les données épidémiologiques, elles sont depuis peu
rassemblées dans le cadre du programme eBirth, ce qui simplifie les
procédures entre les différents intervenants (soins de santé hospitaliers et
extra-hospitaliers, administrations communales, régionales et fédérales). Le
SPE (Studiecentrum voor perinatale epidemiologie) et le CePIP (Centre
d’épidémiologie périnatale) sont intégrés dans le projet. Le couplage de
eBirth avec le dossier de maternité informatisé simplifierait encore ce
processus et permettrait de n’encoder qu'une seule fois les données, qui
seraient ensuite partagées par tous les autres intervenants.
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3.1.3. Un coordinateur de soins périnatals

Point d’action 2.3: Prévoir un coordinateur de soins pour chaque réseau
de soins périnatals.
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Pays-Bas: des mesures pour optimiser I'organisation des soins
périnatals

Un coordinateur de soins périnatals est une personne de contact
permanente pour les (futurs) parents tout au long de la grossesse, de la
naissance et du postpartum (voir encadré : exemple néerlandais). C’est
lui/elle qui garantit la continuité des soins aux moments cruciaux, dont la
sortie (précoce ou non) de la maternité.

Le role de coordinateur de soins périnatals pourrait étre endossé par une
sage-femme, un obstétricien ou un médecin généraliste actif dans les soins
postnatals, entre autres. Idéalement, cette personne accompagnerait les
(futurs) parents tout au long de leur trajectoire du début de la grossesse a
la naissance, au séjour a la maternité, au retour a la maison et au suivi du
post-partum. Elle devrait prendre la responsabilité de I'organisation du
réseau multidisciplinaire de soins périnatals et pourrait convoquer des
réunions de ce réseau en cas d’éventuels problémes.

Il s’agirait d’'un role « élastique », qui s’étendrait ou se réduirait en fonction
des besoins et des préférences des parents et qui pourrait s’avérer
particulierement précieux dans les situations de vulnérabilité. L’étendue de
ce role devrait toutefois étre définie, dans la mesure du possible, dés les
consultations prénatales.

Comme il est mentionné dans la position paper sur I'organisation des soins
chroniques (KCE Report 190) développer un travail en équipe centré sur le
patient pourrait étre considéré comme un obstacle a la liberté du patient de
choisir ses prestataires de soins. Toutefois, le travail en équipe tel qu’il est
recommandé dans ce rapport ne doit pas étre vu comme une contrainte
mais doit étre déterminé en fonction des préférences des parents. Un
exemple est le travail en équipe au sein d’'un hopital : la satisfaction du
patient résulte de la perception positive de la qualité des soins prodigués
par toute I'équipe, mais en pratique, le patient ne choisit pas chaque
infirmiére ou chaque kinésithérapeute. En cas de probléme avec un patient,
on peut remplacer un soignant par un autre au sein de I'équipe.

Aux Pays-Bas, le Groupe de travail Grossesse et Naissance (‘Stuurgroep
Zwangerschap en Geboorte’) a développé récemment trois mesures:

e L’engagement d’un case manager (EVA ou ‘Eerste Verloskundig
Aanspreekpunt’): chaque femme enceinte doit avoir une personne de
référence qui la guide durant sa grossesse, lors de I'accouchement
et pendant la période du post-partum. En principe, ce réle de case
manager est endossé par la sage-femme, le généraliste ou
I'obstétricien choisi par la future mére. C’est le case manager qui est
responsable de [l'organisation des soins et qui en garantit la
continuité.

¢ Une visite prénatale a domicile obligatoire aux environs de la 34¢
semaine de grossesse pour observer la situation de la famille et
identifier d’éventuels problémes sociaux, prodiguer des conseils de
santé, évaluer si la situation a la maison est appropriée pour un
accouchement et /ou un suivi postnatal et décider d'éventuels
aménagements destinés a améliorer/sécuriser I'environnement. Le
case manager est chargé d’organiser cette visite mais ne doit pas
nécessairement I'effectuer Ilui-méme. En plus de cette visite
prénatale, une premiere prise de contact pour l'organisation de
I'assistance maternelle a domicile a lieu, de préférence avant le 7¢
mois de grossesse.

o L’établissement d’un plan de naissance : le case manager planifie,
en concertation avec la future mére, un plan de soins sur mesure.
Ceci doit étre réalisé avant la 12¢ semaine de grossesse, et inclure
les soins postnatals.

Ces trois mesures sont déja mises en ceuvre au Pays-Bas, mais pas
encore partout de maniére systématique.
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3.1.4. Une Plateforme Nationale de Soins Périnatals
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Point d’action 2.4: Réunir les organisations impliquées dans les soins
périnatals en une Plateforme nationale.

Point d’action 3.1 : Metire en place une réflexion prénatale menant a
I'élaboration d’'un plan de suivi postnatal individualisé qui sera inclus dans
le module postnatal du dossier de maternité informatisé.

La multidisciplinarité et le travail en réseau des différents acteurs des soins
périnatals devrait se refléter dans la composition d’'une nouvelle Plateforme
nationale de soins périnatals qui réunirait tous les acteurs des soins
périnatals actuels, notamment le Collége des médecins pour la mére et le
nouveau-ng, le Conseil fédéral des sages-femmes, des représentants de
'INAMI, les agences de prévention et de soutien de la petite enfance
(ONE/K&G/DKF), les centres dexpertise en soins maternels
(Expertisecentra Kraamzorg - pas déquivalent francophone), des
représentants des associations professionnelles de médecins généralistes
(SSMG/Domus Medica) et de parents (Ligue des Familles / Gezinsbond) et
les organismes d’enregistrement de données (SPE, CEpiP).

3.2. Des avant la naissance, préparer un plan de suivi
postnatal individuel

Le suivi postnatal intégré doit étre englobé dés le départ dans la trajectoire

qui va de la grossesse au post-partum ; c’est donc bien avant la naissance

que se mettent en place les conditions pour qu’il se déroule de maniére

optimale. A plus forte raison lorsque I'on prévoit un séjour de courte durée

a la maternité.

Recommandation 3

e Introduire une préparation du suivi postnatal dés les
consultations de début de grossesse. Cette préparation doit
aboutir a un plan de suivi postnatal qui sera intégré au dossier de
maternité informatisé et qui sera supervisé par le coordinateur de
soins périnatals.

Le plan de suivi postnatal individualisé doit étre mis en place dés les
visites prénatales. A ce moment, les futurs parents devraient recevoir une
information compléte, notamment sur les durées de séjour et les criteres de
sortie de la maternité et sur les possibilités de suivi postnatal. Aborder ces
sujets tot dans la grossesse leur permet d’y réfléchir bien avant la
naissance, période ou le flot d’'informations et d’émotions est intense. lIs
peuvent alors formuler a 'avance leurs préférences en matiére de durée de
séjour et de suivi postnatal et de les consigner dans leur plan individualisé,
lui-méme inclus dans le dossier maternel informatisé. C’est également un
moment propice pour effectuer une premiére détection d’éventuelles
situations a risque ou de vulnérabilité.

Le plan de suivi postnatal devrait comprendre un planning précisant au
moins:

o les dates prévues : celle de 'accouchement et par conséquent celles
de la période postnatale, les préférences formulées quant a un court
séjour ou un séjour conventionnel, la date de la consultation pédiatrique
entre le jour 7 et le jour 10, la premiére visite & domicile de TONE/K&G,
la consultation obstétrique a 6 semaines, etc. ;

e les coordonnées de contact des membres du réseau de soins
périnatals : le coordinateur de soins, la maternité, la sage-femme qui
fera le suivi postnatal a domicile, I'assistante maternelle, le médecin
généraliste, etc. ;

e |es personnes a prévenir de la sortie de maternité ;

e s'il faut prévoir une assistance maternelle a domicile et une premiére
estimation des besoins.

Le plan de suivi postnatal n’est jamais définitif ; il évolue tout au long de la
grossesse et du post-partum. Il est de toute évidence susceptible de
modifications a tout moment. Outil de communication, il garde les traces du
dialogue constant entre les futurs parents et les intervenants du réseau
multidisciplinaire mis en place autour d’eux, et notifie automatiquement
d’éventuels changements aux prestataires de soins concernés.
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Le plan de suivi postnatal contient également une « checklist » pour
conscientiser les parents quant a leurs besoins potentiels a prévoir pour la
période postnatale.C’est au coordinateur de soins postnatals qu'il
incomberait d’évaluer la pertinence d’'une éventuelle demande de court
séjour.

Le développement du contenu du plan de suivi postnatal et des outils
d’évaluation (checklist) pourraient étre les premiéres missions de la future
Plateforme de Soins périnatals.

3.3. Apreés la naissance, transférer la prise en charge
postnatale vers le domicile en garantissant la continuité
des soins

Recommandation 4

e Aprés un accouchement sans complications prodiguer des soins
postnatals en milieu hospitalier pendant un maximum de 72 h,
assurer le transfert vers le domicile sans interruption de la
continuité des soins en s’appuyant sur un itinéraire clinique, et
garantir ensuite un suivi a domicile pendant au moins la premiére
semaine, et idéalement les 10 premiers jours. La continuité des
soins doit étre organisée avant la sortie de la maternité, en
accord avec les besoins individuels de la mére et du nouveau-né.

3.3.1. Apres un accouchement normal, transférer les soins
postnatals vers le domicile

Des analyses réalisées sur les séjours en maternité indiquent que la moitié
du temps de nursing est concentré sur les premiéres 48h qui suivent
I'accouchement. Cela signifie que, a part les conseils sur la parentalité et le
soutien a I'allaitement — qui peuvent également étre prodigués a domicile —
, la maternité prend de plus en plus une fonction d’hétellerie a partir de 72h
apres lI'accouchement.

Aux Pays-Bas, en Suéde et en Grande-Bretagne, les trois exemples
étrangers étudiés dans le cadre de ce projet, la durée moyenne de séjour a
la maternité est en général de 48h pour les accouchements « normaux ».
Les soins prénatals et périnatals y sont principalement effectués par des
sages-femmes. Ce sont également elles qui effectuent le suivi médical a la
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maison durant les dix premiers jours (au moins) aprés la sortie de la
maternité. Dans ces pays, les exemples de programmes de suivi postnatal
a domicile, éventuellement complétés par uine assistance maternelle a
domicile, englobent les soins et la surveillance de la mére et du bébé, des
éléments d’éducation a la santé, un accompagnement de l'allaitement, un
soutien émotionnel, une aide pratique pour les tdches ménageéres, et un
renvoi vers d’autres professionnels en cas de besoin.

Cette organisation des soins ne semble pas avoir de conséquences
négatives pour la santé de la mére ou de I'enfant. Les conditions de ce
succes sont, d’aprées la littérature scientifique :

e une préparation du postpartum dés le début de la grossesse ;

e la planification d’'un suivi postnatal de qualité avant la sortie de la
maternité ;

e des informations claires sur les critéres a remplir pour pouvoir sortir
précocement de la maternité et une bonne information des parents a ce
sujet ;

e laccessibilité des prestataires de soins en cas de probléme.

De plus, les visites de la sage-femme a domicile, éventuellement
complétées par la présence d’'une assistante maternelle, rendent possible
des soins sur mesure, en accord avec les besoins liés au contexte
spécifique du domicile (par ex présence des autres enfants, d’animaux
domestiques, particularités de I'infrastructure, etc).

Les autres avantages mentionnés dans la littérature sont :
e la possibilité pour tous les membres de la famille de rester ensemble et

de se familiariser a leur propre rythme au nouveau bébé, ce qui renforce
la création du lien ;

e |a possibilité pour les méres de se reposer dans leur environnement
familier sans étre exposées aux dérangements inhérents a la routine
d’un service hospitalier ;

e une exposition moindre, tant de la mére que de I'enfant, au risque
d’infections nosocomiales ;

e une prise de confiance en soi de la mére quant a ses capacités a
s’occuper de son bébé ;
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e potentiellement moins de problémes d’allaitement parce que les
conseils sont plus cohérents (parce donnés par une seule personne) et
que le bébé n’est pas soumis aux rythmes artificiellement imposés par
I'organisation de I'hopital.

Point d’action 4.1: Organiser, pour toutes les méres qui ont eu un
accouchement sans complications un suivi postnatal a domicile effectué par
des sages-femmes (ou des MG), en prévoyant un service de garde et une
permanence téléphonique.

La sécurité et la continuité des soins peuvent étre garanties par
I'organisation d’'un service de garde de sages-femmes (et/ou de médecins
généralistes) et d’'une permanence téléphonique. Certaines associations de
sages-femmes proposent déja ces possibilités en Belgique.
Il serait également intéressant d’étendre les potentialités des services
d’assistance maternelle & domicile (voir recommandation 7).

3.3.2. Garantir un suivi & domicile pendant au moins la premiére
semaine

Point d’action 4.2: Développer des recommandations cliniques basées sur
la preuve pour les soins postnatals, précisant le nombre, le contenu et la
fréquence des visites a domicile en fonction de la durée du séjour en
maternité.

Il n'existe pas, dans la littérature, de preuves d’une association entre
fréquence, durée, intensité ou modalités des visites de suivi postnatal a
domicile et d’éventuelles conséquences négatives pour la santé de la mere
ou de I'enfant, ou encore sur les taux de réadmission.

Les visites a domicile avant les 72h permettraient de diminuer
significativement le risque de réadmission du nouveau-né et le risque de
dépression postnatale.
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Lors des focus groups, les professionnels de la santé ont été d’accord sur
les points suivants:

e le suivi a domicile devrait comprendre une visite de la sage-femme (ou
du médecin généraliste) a la maison endéans les 24h de la sortie,
indépendamment de la durée du séjour ;

e dans les cas de séjour inférieur a 3 jours, il faudrait au moins une visite
endéans les 24h. Ensuite, fonction de la durée du séjour, on prévoirait
un certain nombre de visites additionnelles. Par exemple, 3 visites
additionnelles au cours de la premiére semaine en cas de sortie au jour
2. |déalement, le suivi devrait se continuer jusqu’au jour 10, mais pas
nécessairement a un rythme quotidien. Le bébé devrait étre vu par un
médecin (de préférence pédiatre) entre les jours 7 et 10. Si le médecin
généraliste ne pratique pas le suivi lui-méme, il devrait étre tenu informé
du déroulement du suivi ;

e les méres devraient avoir une possibilité de contact avec une sage-
femme 24h/24 et 7j/7. Cette permanence devrait étre rémunérée. En
outre, il serait utile de garder une trace du nombre et de la durée des
appels vers cette permanence, ainsi que du nombre de visites et/ou
d’hospitalisations qu’elle engendre, en vue de parvenir a une estimation
de la tAche que cela représente, ainsi qu’a une évaluation de la qualité
des soins postnatals ;

e La sage-femme a domicile devrait pouvoir avoir un contact
téléphonique avec une sage-femme de la maternité en cas de
probléme.

En conclusion, chaque mere qui quitte la maternité moins de 72h aprés un
accouchement sans complication devrait recevoir au moins une visite de
sage-femme a domicile dans les 24h apreés la sortie de I'hépital et un suivi a
domicile jusqu'a 10 jours aprés la naissance. Des recommandations de
bonne pratique doivent étre établies pour déterminer le nombre et la
fréquence de ces visites.
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3.3.3. Des économies potentielles

Nous avons réalisé des scénarios théoriques pour estimer l'impact
économique d’un tel glissement des soins postnatals de la maternité vers le
domicile. Ces scénarios indiquent que les économies réalisées sur les
journées d’hospitalisation permettraient de financer le colt des visites
additionnelles de sages-femmes a domicile.

Nous avons tablé sur 2 et 3 visites de sages-femmes pour des séjours en
maternité de respectivement 3 et 2 jours, avec la premiere visite 24h apres
la sortie. Deux scénarios théoriques (scénarios 2 et 3) ont été développés
et comparés au scénario de base (scénario 1) qui représente la situation
actuelle en Belgique. Si on ne prend pas en compte les colts liés a
I'assistance maternelle a domicile (kraamhulp), les économies potentielles
sont approximativement de 431€ par séjour si I'on passe de la situation
actuelle a des séjours de 3 jours, et de 716€ si 'on passe a des séjours de
2 jours. Sil'on y ajoute une assistance maternelle a domicile, les économies
réalisées descendent a 264€ et 445€ pour des séjours de 3 et 2 jours
respectivement.

Scénarios théoriques
Scénarion 1 : situation actuelle

Scénario 2 : séjour de 3 jours
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Pour les accouchements sans complications, des séjours plus courts en
maternité combinés a un suivi a domicile par des sages-femmes
généreraient donc des économies. En y ajoutant une assistance maternelle
a domicile (aux prix pratiqués actuellement en Flandre), ces économies
seraient moins importantes mais resteraient plus avantageuses que la

situation actuelle.

Scénario 3 : séjour de 2 jours

Durée moyenne de séjour a la maternité : 4,6 jours. Prestations professionnelles similaires au scénario  Prestations professionnelles similaires au scénario

Les prestations professionnelles consistent en 1. Deux visites a domicile de la sage-femme.

contacts avec le gynécologue (généralement
limités a 'accouchement) et avec le pédiatre (une
fois pendant les premiéres 24h et une fois juste
avant le départ de la maternité). Les prestations de
sages-femmes et d’infirmiéres sont déja couvertes
par le per diem. Il n’y a pas de suivi a domicile par
la sage-femme.

1. Trois visites a domicile de la sage-femme.
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Etant donné le manque de données disponibles, nous n’avons pas calculé
les implications de ces scénarios en termes de ressources humaines, mais
il est clair qu’ils nécessiteraient une adaptation a la hausse du nombre de
sages-femmes en activité dans le secteur des soins ambulatoires.

Il existe des bases de données comme le RHM-MZG pour les données
concernant les séjours hospitaliers, et les données de I'IMA-AIM pour la
consommation de soins (sans les données cliniques). Cependant, pour
étudier la consommation de soins postnatals de fagon longitudinale, il est
nécessaire de procéder a un couplage de ces deux sources de données.
Ce couplage est possible via le numéro de registre national, mais étant
donné que les nouveau-nés, actuellement, ne regoivent pas ce numéro dés
la naissance, ce couplage n’est pas possible. Par conséquent, I'utilisation
des services ambulatoires comme les consultations pédiatriques ou les
réadmissions du nouveau-né dans un autre hopital ne peuvent pas étre
reliées a la durée de séjour en maternité.

3.3.4. Formaliser la sortie de la maternité par un itinéraire clinique

Point d’action 4.3 : Développer et implémenter un itinéraire clinique
multidisciplinaire pour assurer la continuité des soins entre la maternité et le
domicile et I'intégrer dans le dossier de maternité informatisé.

La sortie de la maternité est l'articulation critique pour la continuité des
soins, en particulier en cas de séjour court et/ou de famille vulnérable. Il est
donc essentiel de tisser des liens solides entre le milieu hospitalier et les
soins de premiére ligne au domicile.

Il a déja été souligné que le suivi postnatal a domicile doit étre planifié en
détail avant la sortie de la maternité. Déja prévu dans le plan de suivi établi
pendant la grossesse, il doit étre réajusté en fonction des besoins actuels
de la mere et de I'enfant.
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La procédure de sortie devrait au moins inclure les actions suivantes :

e une évaluation remise a jour des besoins en soins de la mére et de
'enfant ;

e une prise de rendez-vous avec la sage-femme mentionnée dans le plan
de suivi postnatal individuel pour les dates des premieres visites a
domicile ;

e une prise de rendez-vous pour la consultation pédiatrique entre les
jours 7 et 10 ;

¢ une demande d’assistance maternelle & domicile si cela a été prévu.

Il serait intéressant de les formaliser et de les structurer dans un itinéraire
de soins. Une telle expérience a déja été menée en 2002 a la demande du
Ministre de la santé. Un itinéraire de soins multidisciplinaire pour les
accouchements suivis de sortie précoce a été développé et implémenté
dans deux maternités de Leuven. L’analyse des données récoltées a cette
occasion montrait une meilleure évolution chez les méres qui étaient sorties
rapidement par rapport a celles qui avaient eu un séjour classique
(notamment : moins de douleurs et de problémes d’allaitement, moins de
perte de poids chez les bébés). Les auteurs de cette étude quasi
expérimentale avaient conclu que la mise en ceuvre de l'itinéraire de soins
améliorait significativement la qualité des soins postnatals. On trouve des
constats similaires dans la littérature internationale.

L’itinéraire de soins multidisciplinaire pour les sorties précoces, y compris
les traces des communications entre professionnels a propos de la sortie et
du suivi, doit étre intégré au dossier de maternité informatisé et accessible
a tous les professionnels concernés.
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Timing des suivis a domicile au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et en Suéde

Royaume-Uni

Pays-Bas
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Le jour de la sortie de la mére et de I'enfant, la
maternité prévient la sage-femme qui planifie une
visite a domicile pour le lendemain (sauf en cas de
problémes d’allaitement, auquel cas elle se
présente le jour-méme de la sortie). Les
documents de sortie fournissent a la sage-femme
les informations pertinentes sur I'accouchement et
ses suites. Le nombre de visites n’est pas fixe mais
la durée du suivi est au moins de 10 jours ‘et
davantage si la sage-femme le juge nécessaire’.
La moyenne est de 7 visites pendant les 10 &
14 jours qui suivent la naissance. Le médecin
généraliste fait également une visite. Enfin, une
visite de “check up” final a lieu aprés 6 a
8 semaines. Les soins de la maman sont
transférés vers un visiteur de santé lorsque ses
besoins médicaux ont été rencontrés.

Comme au Royaume-Uni, les soins aux (futures)
méres non a risque ont leur centre de gravité en
premiére ligne et sont essentiellement effectués
par des sages-femmes (et pour une faible part par
des médecins généralistes : 0,5 %). Les sages-
femmes voient les futures méres 10 a 12 fois sur
la grossesse ; certaines font aussi une visite a
domicile aux environs de la 35° semaine (ce qui est
recommandé par les autorités mais pas encore
compensé financiérement). L’accouchement a lieu
a la maternité, accompagné par une sage-femme
de premiére ligne, et c’est souvent elle (ou son
équipe) qui continue le suivi postnatal ensuite. A
domicile, les visites se font un jour sur deux
pendant 7 ou 8 jours, et durent une heure
compléete. Ce suivi postnatal fait I'objet d’un forfait,
quel que soit le nombre de visites de la sage-
femme.

Les meéres et les nourrissons rentrent a la maison
endéans les 72 heures aprés la naissance. Le suivi
est effectué soit par des sages-femmes de la
maternité, soit par des équipes spécialisées de
suivi postnatal des sorties précoces (early
discharge teams). Il consiste en visites a domicile,
contacts téléphoniques quotidiens et un check-up
final avec la sage-femme.

Point d’action 4.4: S’assurer que chaque nouveau-né bénéficie de tous les
dépistages prévus, que ce soit a I'hépital ou a domicile et que ces données
soient inscrites dans le dossier de maternité informatisé. Cette
responsabilité est attribuée au coordinateur de soins périnatals.

Lors des focus groups, plusieurs prestataires de soins ont fait part de leurs
inquiétudes quant a la possibilité que de nombreux nouveau-nés échappent
aux dépistages systématiques si ceux-ci venaient a étre effectués en dehors
de la maternité.

La littérature scientifique souligne également que les séjours de moins de
48 ou 72h peuvent constituer un obstacle au dépistage de l'ictére néonatal
ou d’autres affections pouvant étre évitées.

Les dépistages néonatals doivent donc faire l'objet d'une attention
particuliére et étre intégrés dans le programme de soins postnatals. Le
coordinateur de soins postnatals devrait endosser la responsabilité de
vérifier que tous les dépistages prévus ont été effectués. Leur
enregistrement devrait figurer dans le dossier maternel informatisé.
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3.4. Développer des procédures de réadmission pour les
nouveau-nés avec leurs meres

Recommandation 5

o Développer des procédures uniformes de réadmission pour les
nouveau-nés avec leurs méres. Enregistrer tous les nouveau-nés
(ré)admis et monitorer ces (ré)admissions de fagon standardisée
pour permettre I’évaluation de la qualité des soins et le
benchmarking.
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Par ailleurs, comme signalé dans le point d’action 2.2, il faut attribuer au
nouveau-né un numéro de registre national et un dossier individuel dés la
naissance.

3.5. Garantir la qualité des soins postnatals

Recommandation 6

Lors des focus groups, certains professionnels ont également fait part de
leurs craintes quant aux complications du post-partum tant chez la mére que
chez I'enfant. lls craignent notamment que les réadmissions de nouveau-
nés n‘augmentent en cas de généralisation des durées de séjour de 72 h ou
moins. La littérature internationale ne montre cependant aucune association
entre des séjours courts en maternité et un taux de réadmission plus élevé
des nouveau-nés si le suivi & domicile est adéquat et de qualité. Il est
toutefois important que les sages-femmes et les assistantes maternelles
soient correctement formées a reconnaitre les signes d’alerte. Les parents
devraient également recevoir des informations a ce sujet (par exemple via
des brochures d’information telles que celle distribuée par I'ONE).

Il n’existe actuellement en Belgique aucun protocole standardisé pour les
procédures de réadmission de nouveau-nés. Il est donc nécessaire d’en
développer un et d’y inclure des critéres de qualité, ainsi que de prévoir des
solutions pour permettre aux méres de rester prés de leur bébé.

o Définir des critéres de qualité pour le suivi postnatal a domicile,
basés sur les recommandations de pratique clinique. Adapter les
compétences des sages-femmes, des médecins généralistes et
des assistantes maternelles a domicile a leurs (nouveaux) réles.

Point d’action 5.1 Enregistrer tous les nouveau-nés (ré)admis et
monitorer ces (ré)admissions de fagon standardisée pour permettre
I'évaluation de la qualité des soins et le benchmarking.

Les réadmissions de nouveau-nés devraient étre enregistrées pour
I'évaluation de la qualité du suivi postnatal (dont c’est un indicateur de
qualité important). Un tel systéeme est déja en place depuis 2005 pour les
bébés qui ont été suivis en soins intensifs néonatals. Ces données sont
remises a jour chaque année. Les unités de soins intensifs peuvent
bénéficier d’'un benchmarking anonymisé pour situer leurs résultats par
rapport a la moyenne nationale. Il serait intéressant de généraliser ce
systéme a toutes les unités hospitaliéres recevant des nouveau-nés.

3.5.1. Des critéres de qualité basés sur des recommandations de
pratiques cliniques

Pour construire et maintenir un systéme de soins postnatals bien organisé,
il est indispensable de se doter de mécanismes d’évaluation de la qualité.
C’est pourquoi il faut définir des indicateurs de qualité et développer des
recommandations de pratiques cliniques.

Une des conditions pour ce monitoring de la qualité est de prévoir un

systeme d’enregistrement adéquat lié au dossier maternel informatisé,
comme mentionné plus haut.
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3.5.2. Améliorer la formation des professionnels et prévoir des
formations appropriées pour les sages-femmes et les
médecins

Point d’action 6.1: Aligner le curriculum et la formation des sages-femmes
et des médecins sur les criteres de qualité tels qu’ils seront définis, en
insistant particulierement sur leur réle de coordination.

Les (futurs) sages-femmes et médecins généralistes doivent étre
spécifiquement formés aux soins pré- et postnatals a domicile.

3.6. Soutenir les parents dans leur (nouveau) role

Recommandation 7

o Soutenir les méres et péres dans leur (nouveau) roéle de parents
en développant le potentiel des assistantes maternelles a
domicile, et en encourageant les parents a rechercher le soutien
de leurs pairs.

La grossesse et la naissance sont des moments de grande fragilité pour les
futures méres. Leurs ressources personnelles et leurs facultés d’adaptation
sont parfois mises a rude épreuve. C’est une période critique a bien des
égards, souvent vécue comme bouleversante car elle modifie tous les
reperes : le corps, l'identité, le couple, la structure familiale, la relation au
travail, les relations sociales, etc. Il est donc fort important pour elles de se
sentir entourées, et de savoir a qui s’adresser en cas de probléme ou de
doutes.

Par ailleurs, les professionnels qui ont participé aux focus groups ont fait
remarquer que les futurs parents d’aujourd’hui sont souvent trés préoccupés
par les préparatifs matériels de la venue de leur enfant (préparer la
chambre, acheter des vétements...), mais qu'ils ne sont guére préparés, sur
le plan émotionnel et social, a ce qui sera pourtant un chamboulement de
leur vie.

Il circule de surcroit un grand nombre de croyances, de malentendus et
d’'informations contradictoires a propos de la naissance, de la maniére de
s’occuper d’'un bébé, et de l'accession a la parentalité en général. Les
nouveaux parents sont donc a la fois surinformés, notamment via le web et
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sous-informés, ballottés en tous sens au gré de conseils bien-pensants,
d’intéréts contradictoires et de messages publicitaires.

Il est donc essentiel de leur offrir un accompagnement fiable et des repéres
solides, de les rassurer et de leur donner confiance en leurs propres
capacités. Sur base des initiatives qui existent a I'étranger, nous proposons
deux pistes : I'assistance maternelle & domicile et les groupes de soutien.

3.6.1. Généraliser I'assistance maternelle & domicile

L’assistance maternelle a domicile est une initiative qui s’inspire d’'une
fonction similaire existant aux Pays-Bas, ou le concept est nettement plus
développé, tant en termes de quantité que de contenu de I'offre De plus,
I'assistance maternelle y est intégrée dans I'assurance maladie obligatoire
(voir encadré). Les services d’assistance maternelle sont fournis par les
services d’aide familiale en Communauté flamande. Les services proposés
différent d’'un organisme a l'autre tant en termes de contenu que de
conditions de travail ou de formation professionnelle. Il n’y a pas de socle
commun pour les compétences exigées, ni de programme de formation
officiel. Dans les autres parties du pays, une aide limitée aux taches
domestiques est proposée par certaines institutions (par ex. les mutualités)
mais elle n’est ni généralisée, ni spécifique pour la maternité et la fonction
de puériculture.

Les assistantes maternelles a domicile constituent chez nous un potentiel
sous-employé. On leur demande principalement des taches d’entretien de
la maison alors qu’elles pourraient assumer davantage de variété dans les
activités de soutien a la famille. En outre, il s'agit de personnes qui passent
plusieurs heures par jour dans une méme famille pendant plusieurs jours,
ce qui leur permet de se rendre réellement utiles et de construire une relation
de confiance. Elles sont présentes au moment ou les questions se posent
et ou les problémes se déclarent, ce qui leur confére une place stratégique
pour y faire face, précisément du fait de cette relation de confiance.
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Point d’action 7.1: Professionnaliser I'assistance maternelle a domicile et
l'intégrer dans un cadre cohérent de suivi postnatal a domicile.

La tendance au raccourcissement des séjours en maternité rend urgent le
développement et la professionnalisation de I'aide a domicile pour la mere
et le nouveau-né. Les assistantes maternelles a domicile pourraient
accroitre leurs compétences afin de devenir une fonction complémentaire
a celle des sages-femmes a domicile. Cela demande que leur formation
satisfasse a un certain niveau de qualité et soit harmonisée sur base d’'un
programme commun.

Une offre de « suivi intégré » a domicile, avec les sages-femmes et les
assistantes maternelles travaillant en tandem, devrait étre accessible a
I'ensemble de la population.

En préalable a cela, il est important de fournir un cadre cohérent définissant
des criteres de qualité, une définition des taches a effectuer et des
compeétences a exiger, des conditions de travail harmonisées et une
formation adéquate. Ceci pourrait faire I'objet d’'un projet pilote dans le cadre
d’'un accord de collaboration entre le gouvernement fédéral et les entités
fédérées concernées® (voir point d’action 8.1). Des groupes de travail
spécifiques devraient étre créés pour définir :

e Les taches et les compétences des assistant(e)s maternel(le)s,
éventuellement basées sur le modéle des Pays-Bas. L’intégration des
assistant(e)s maternel(le)s dans I'AR n°78 relatif a I'exercice des
professions de santé sera envisagé en fonction des taches et des
compétences qui leur seront dévolues;

e La formation des assistant(e)s maternel(le)s ;

e Le financement de leurs activités sur base des taches et des
compétences spécifiques définies précédemment.

¢ Pour plus d’information voir section 2.1.2.dans le rapport
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L’assistance maternelle a domicile aux Pays-Bas
Trois types d’assistance maternelle a domicile sont disponibles:

o Offre de base : pour les méres et bébés sans problémes particuliers
et sans besoins spécifiques. Cette assistance maternelle est offerte
pendant les 8 premiers jours. Elle comprend un forfait standard de 49
heures de prestations ;

e Offre minimale : le minimum de 24h de prestations, également
réparties sur les 8 premiers jours ;

e Offre sur mesure: quand les besoins d’'assistance sont supérieurs a
ceux de l'offre de base (situation instable de la famille, présence de
deux enfants de moins de 4 ans, ou de trois enfants de moins de 6
ans, absence d’aidants proches, naissances multiples, problémes de
santé de la mére ou de I'enfant, problémes d’alimentation).

Depuis 2006 (loi sur I'assurance de soins - “de Zorgverzekeringswet”),
I'assistance maternelle a domicile est devenue partie intégrante de
I'assurance maladie obligatoire et est donc accessible a tous. Environ
95 % des familles y font appel.

3.6.2. Favoriser le soutien par les pairs

Point d’action 7.2 : Intégrer les groupes de soutien de parents a I'offre
structurelle pour stimuler le soutien par les pairs et 'éducation parentale.
L’initiative CenteringParenting, en continuation de CenteringPregnancy,
peut étre un bon modéle.

De nombreuses initiatives a petite échelle invitent les parents a rencontrer
d’autres parents et stimulent le networking informel, comme par exemple les
« mama cafés », les ateliers de massage-bébé, les ateliers prénatals, etc.
Mais souvent ces activités ne touchent pas les parents qui en auraient le
plus besoin.

Nous retenons de la littérature I'idéee de groupes de parents bien implantés
dans la population locale, comme aux Etats-Unis ou dans les pays
scandinaves. Le programme CenteringParenting est également un modéle
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intéressant pour structurer a long terme le suivi postnatal, fournir des
conseils aux parents et développer le soutien par les pairs (voir encadré).

En conclusion, les groupes de parents devraient étre encouragés, en
complément des visites de sages-femmes a domicile, pour soutenir la
création de réseaux informels de soutien par les pairs durant la premiére

année de vie.

Family centres and CenteringParenting

La Suéde a été pionniére dans le développement de “Centres familiaux”
(Family Centres). L'idée de base est que le bien-étre d’un enfant est
indissolublement lié a celui de ses parents. Il s’agit donc d’offrir un
accompagnement aux parents, principalement a travers des groupes de
soutien et d’éducation. Cet accompagnement débute par une premiére
consultation des futurs parents avec la sage-femme. lls sont ensuite
invités a rejoindre un groupe de (futurs) parents qui se réunit huit ou neuf
fois avant la naissance, et un nombre équivalent de fois aprés la
naissance, jusqu’au premier anniversaire de l'enfant. Ce sont des
infirmiéres pédiatriques qui sont responsables de I'organisation de ces
réunions postnatales. Cette approche joue également sur une unité de
lieu : on réunit sur un méme site les soins de santé maternels, les
consultations pédiatriques, une garderie pour les enfants de 12 a 60 mois)
et des activités sociales. La Suéde compte aujourd’hui plus de cent
Family Centres répartis sur I'entiéreté du pays.

Le programme CenteringParenting est une autre approche innovante
qui ajoute a l'accompagnement de la dyade mére-enfant un volet
d’évaluation de la santé. Il s’agit de groupes homogénes de dix méres
avec leurs nourrissons, qui se réunissent neuf fois durant la premiére
année apreés la naissance. Les séances sont animées par un clinicien et
un co-animateur. Ces sessions intégrent trois composantes : une visite
médicale, une séance de promotion de la santé et un groupe de soutien.
Le but explicite est d’adopter une dynamique facilitative, plutét que
didactique, ce qui est facilité par la co-animation et par un encouragement
actif a la participation, chaque membre étant considéré comme « expert
d’expérience ». Idéalement, les séances de CenteringParenting se font
en continuité avec les séances de CenteringPregnancy, avec les dix
mémes femmes qui ont recu ensemble la préparation anténatale. L'un
laisse donc progressivement la place a l'autre, et les femmes qui ont
accouché avant la fin des sessions prénatales rejoignent en général leur
groupe d’origine avec leurs bébés.
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3.7. Adapter le systeme de financement

Recommandation 8

e Faire évoluer le systeme actuel de financement des soins
hospitaliers, via des projets pilotes, vers des systémes favorisant
davantage des soins intégrés multidisciplinaires répondant aux
critéres les plus élévés de qualité. Le systéme de rémunération
des acteurs-clés doit étre adapté de fagon a encourager la
coopération entre les professionnels et a permettre que le
raccourcissement des séjours a la maternité soit effectivement
complémenté par un suivi a domicile.

Les experts consultés dans le cadre de ce projet ont souligné
l'incompatibilité du systéme actuel de payement a I'acte avec une offre de
soins postnatals intégrés et continus. Les incitants financiers actuels ne sont
pas en ligne avec les impératifs d’un suivi bien organisé :

e un certain nombre de taches cruciales et chronophages telles que la
coordination et I'éducation parentale sont sous-estimées et sous
rémunérées ;

¢ le systéme actuel ne favorise pas la délégation des taches et le travail
multidisciplinaire ;

e le systéme actuel induit une sous-utilisation par les familles les plus
défavorisées.

Les éléments de base d’un suivi postnatal intégré et continu, décrits dans
les paragraphes précédents, impliquent un investissement dans les soins
de premiére ligne: travail en réseau multidisciplinaire, développement
d’applications informatiques, augmentation de I'attractivité de la profession
de sage-femme ainsi que la rétention dans le métier, mise en place d’un
systéme performant d’évaluation de la qualité. Il est donc nécessaire de
réfléchir en parallele a une réforme du systéme de rémunération des
acteurs-clés de ce suivi postnatal.
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Point d’action 8.1: Mettre sur pied des projets pilotes ou sont testés
'implémentation des soins périnatals intégrés et multidisciplinaires, ainsi
que des mécanismes de payement les autorisant.
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3.8. Veiller a un accés aux soins postnatals égal pour tous

Recommandation 9

Les différents modéles pour la prise en charge multidisciplinaire du
postpartum a domicile pourraient étre testés dans le cadre de projets pilotes
permettant de mobiliser les ressources libérées par le raccourcissement du
séjour en maternité. Une telle étude pourrait étre réalisée dans le cadre d’'un
accord de collaboration conclu entre les niveaux de compétence concernés
et financée par 'INAMI dans le cadre de l'article 56 de la loi relative a
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet
1994.

e Réfléchir a des actions coordonnées pour soutenir les familles
défavorisées et empécher qu’elles ne soient exclues des
trajectoires de soins périnatals.

e Envisager le développement d’un programme national pour les
familles les plus vulnérables, avec des investissements
supplémentaires dans I’accés aux soins prénatals, le coaching
périnatal, des solutions résidentielles additionnelles et le
développement de permanences pour soutenir les professionnels
dans leurs prises en charge.

Point d’action 8.2: Envisager une revalorisation de la rémunération des
sages-femmes pour couvrir leur réle de coordination des soins postnatals,
les visites a domicile jusqu’au jour 10, le temps supplémentaire nécessaire
pour la premiére visite et le temps de garde et de consultations
téléphoniques.

La rémunération des sages-femmes devrait étre réévaluée:

e a laune de leur role de coordination des programmes de suivis
individualisés a domicile ;

e en adéquation avec les guidelines de la HAS et du NICE qui
recommandent de financer les soins postnatals jusqu'au jour 10, et
avec les pratiques observées au Royaume-Uni, en Suéde et aux Pays-
Bas. Actuellement, la rémunération couvre les 5 premiers jours puis
diminue drastiquement ;

e en prévoyant un tarif plus élevé pour la premiére visite,
indépendamment du jour ou elle est effectuée et en valorisant le temps
supplémentaire nécessaire pour une premiere consultation a domicile ;

e en prenant en compte les colts des consultations téléphoniques et de
I'obligation de rester joignable.

d INAMI/RIZIV. Livre blanc sur I'accés aux soin de santé / Witboek over de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg in Belgié [Web page].2014.

Le Livre blanc sur l'accessibilité des soins en Belgique (INAMI 2014)
recommande une approche globale de la santé de la mére et de I'enfantd.
Au sein de cette approche globale, le rapport souligne I'importance d’inclure
un programme de soins intégrés pour les familles défavorisées, jusqu’a I'age
d’entrée de I'enfant a I'école primaire. En particulier, les problémes de
langue et de mobilité sont identifiés dans la littérature comme des barriéres
a un suivi adéquat des femmes de milieux défavorisés (voir chapitre 6.3 du
rapport scientifique).

Lors des focus groups, les professionnels de la santé se sont montrés tres
préoccupés par le risque de « perdre » les familles les plus vulnérables, et
ceci tout particulierement en cas de raccourcissement des temps de séjour
a la maternité. Déja aujourd’hui, ce sont les méres les plus défavorisées qui
quittent la maternité en moyenne plus t6t que les autres, alors que ce sont
précisément elles qui auraient besoin de davantage de soins et
d’accompagnement.

La littérature internationale identifie principalement les problemes de
langage et de mobilité comme principales barriéres a un suivi postnatal chez
les femmes issues de milieux défavorisés. Les stratégies publiées qui visent
a améliorer les soins aux familles en situation précaire comprennent la
détection précoce, I'approche multidisciplinaire, les trajectoires a long
terme, linformation et [I'éducation parentale, les soins résidentiels

disponible a:
http://www.inami.fgov.be/information/fr/studies/study69/pdf/livre-blanc.pdf or
http://www.riziv.fgov.be/information/nl/studies/study69/pdf/witboek.pdf
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spécialisés et le développement de réseaux de soutien informels. Deux
approches ont été évaluées comme particulierement efficientes :

e un suivi téléphonique par des sages-femmes pour diminuer le stress
des jeunes méres primipares issues de milieux défavorisés et améliorer
la perception de leur propre santé ;

e un coaching périnatal par des buddies. Un « buddy » (parrain) apporte
a la famille en situation précaire un support émotionnel et une
assistance pour 'obtention de l'aide sociale et des soins de santé. Il
renforce leur sentiment de confiance en leurs capacités de s’en sortir et
contribue a élargir leur réseau social. C’est un rdéle qui peut étre revétu
par des étudiant(e)s sages-femmes ou travailleurs sociaux, qui
assistent une famille défavorisée pendant une période de 18 mois. Ce
modéle est déja mis en ceuvre a Gent et a Leuven mais pourrait étre
implémenté a plus large échelle étant donné les résultats prometteurs
engranges.

En Belgique, les familles identifiees comme étant vulnérables peuvent
bénéficier d'un suivi plus intensif de 'ONE/K&G/DKF tout au long de leur
trajectoire périnatale. De plus, en Communauté flamande, K&G a développé
des « maisons de I'enfant » (Huizen van het Kind). Les antennes locales
(sages-femmes, médecins généralistes, pédiatres) y proposent, en
collaboration avec les ressources locales (autorités communales,
volontaires, centres d’expertise, etc.), des actions préventives
multidisciplinaires et intégrées (par ex : groupes de parents, consultations
prénatales, coaching familial, etc). De telles initiatives devraient étre
encouragées et multipliées, de méme que les consultations prénatales et
les visites a domicile spécifiquement destinées a détecter le plus tot possible
les problémes médicaux mais aussi sociaux.

La vulnérabilité devrait étre un souci permanent pour 'ensemble du réseau
périnatal et faire 'objet d’un suivi particulierement attentif par le coordinateur
de soins. Le plan de suivi postnatal doit étre élaboré avec un soin tout
particulier (notamment le suivi pédiatrique) et étre bien adapté aux besoins
spécifiques de la famille. La mise en ceuvre d’un itinéraire de soins est
particulierement bénéfique dans ces situations.

Il serait également judicieux de développer davantage de solutions
résidentielles pour les jeunes méres en détresse et leurs nourrissons.
Celles-ci devraient faire part intégrante de I'offre des maternités plutét que
de dépendre d’initiatives privées ou caritatives.
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Enfin, des lignes téléphoniques spécifiquement dédiées a la signalisation de
situations potentiellement précaire ou dangereuses pourraient étre
développées, éventuellement en lien avec 'ONE/K&G/DKF.

Tout ce qui précéde pourrait étre intégré dans un plan périnatal national
pour les familles en situation de précarité, qui pourrait étre développé
par la Plateforme nationale de soins périnatals susmentionnée et traduit en
mesures concrétes sur le terrain.

3.9. Soutenir la recherche dans le domaine

Recommandation 10

¢ Planifier et monitorer au plus haut niveau des ressources
humaines pour des recherches sur le rapport colt-efficacité des
soins postnatals intégrés et continus sur base d’un modéle de
séjour court a la maternité avec suivi a domicile.

Mettre sur pied un plan de suivi postnatal — et a fortiori périnatal — intégré et
continu implique de créer suffisamment d’emplois nouveaux et
adéquatement qualifiés pour faire face aux besoins.

3.9.1. Planifier les ressources en termes d’emploi

En Belgique, il est nécessaire d’améliorer la coordination et I'harmonisation
des collectes de données relatives aux ressources humaines (emplois et
disponibilités des professionnels de la santé). C'est particuliérement le cas
pour les sages-femmes, dont il serait par exemple intéressant de savoir —
pour commencer — combien d’entre elles travaillent en milieu hospitalier ou
en ambulatoire. Il faut également prévoir une hausse de lintensité de leur
travail en maternité (vu que leurs taches seront réparties sur une plus courte
période de séjour des méres) ainsi qu'une augmentation de leur nombre
dans le secteur ambulatoire pour faire face a la généralisation des visites a
domicile.

Les projets pilotes existants actuellement (dans les maternités qui proposent
des visites a domicile) pourraient servir de base a une estimation des
besoins requis pour accompagner cette mutation.
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3.9.2. Reécolter des statistiques

D’autres facteurs doivent également pouvoir étre mesurés, a commencer
par le nombre de femmes éligibles pour les séjours de courte durée. Cette
estimation se base d’abord sur les besoins médicaux des méres et des
nouveau-nés, mais aussi sur leurs caractéristiques socio-économiques,
'importance de leur réseau personnel et leurs préférences.

Il faut également déterminer la durée d’une visite de sage-femme a domicile
et le nombre de visites qu’elle peut effectuer sur une journée de travail, en
tenant compte des trajets, et en prévoyant du temps pour les réponses aux
appels téléphoniques. Le nombre de femmes dont une sage-femme peut
s’occuper et le taux d’occupation minimal des chambres de maternité
devront étre (ré)évalués a la lumiére de I'’évolution des chiffres de durée de
séjour.

Des recherches sur les colts pourraient étre envisagées, comme par
exemple des projets pilotes de récolte de données sur le colt-efficacité des
sorties précoces complétées par un suivi a domicile.
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4. CONCLUSION

Cette recherche, née du constat que les durées de séjour en maternité
raccourcissent dans la plupart des pays occidentaux, nous a offert une
opportunité de réfléchir a 'amélioration de la qualité de I'ensemble du suivi
postnatal.

Nous avons identifié sur le terrain beaucoup d'initiatives intéressantes et
judicieuses, comme des itinéraires de soins implémentés a I'’échelon local
ou des actions spécifiquement dirigées vers les familles vulnérables, mais
ces initiatives dépendent en général de la bonne volonté d’une poignée de
personnes et ne sont pas intégrées dans une vision globale a long terme.
En effet, 'ensemble du paysage des soins postnatals de notre pays reste
trés fragmenté. Dans un tel contexte, on peut craindre que le
raccourcissement — apparemment inéluctable — des durées de séjour en
maternité se traduise par un “vide de soins” pendant la premiére semaine
de vie, période cruciale a bien des égards pour un bon départ dans la vie.

En réunissant les différents éléments qui ont émergé de notre travail
d’analyse de données administratives, de focus groups avec des meéres et
des professionnels des soins périnatals, de recherche dans la littérature
scientifique internationale, et d’étude d’exemples étrangers, nous avons
développé une proposition de modéle conceptuel, qui peut se résumer par
les key points suivants :

Eléments de base

e une plateforme nationale de soins périnatals ;

e une planification et une coordination du suivi postnatal a partir de
réseaux professionnels multidisciplinaires de soins périnatals ;

e une dossier de maternité informatisé et partagé, en lien avec le Dossier
Médical Global (DMG) ;

e des coordinateurs de soins périnatals ;

e une préparation du suivi postnatal entamée dés avant la naissance et
consignée dans un plan de soins individuel ;

e ['organisation d’une continuité des soins avec déplacement du centre
de gravité des soins postnatals de I'hépital vers le domicile, avec un
itinéraire de soins pour I'organisation de la sortie et du suivi a domicile,
et avec une attention particuliére pour les dépistages néonatals ;
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e un protocole de réadmission intégré au dossier de maternité et
permettant d’extraire des données pour le monitoring des
réadmissions ;

e un soutien aux parents dans leur (nouveau) rle en développant la
fonction des assistantes maternelles a domicile et en encourageant les
initiatives de soutien par les pairs.

Conditions a mettre en place pour la mise en ceuvre des éléments de
base du modéle conceptuel

e des processus d’amélioration de la qualité des soins postnatals tels que
le développement de criteres de qualité basés sur des
recommandations de bonne pratique et une définition des compétences
des sages-femmes et des médecins généralistes, ainsi qu’une
formation appropriée ;

e des systémes de financement qui facilitent I'intégration et la continuité
des soins postnatals et le raccourcissement des séjours en maternité
aprés des accouchements par voie basse sans complication ;

e un soutien aux recherches sur les ressources humaines et les rapports
colt-efficacité dans le domaine des soins postnatals.
Mesures particuliéres a I’attention des familles vulnérables

e développer un programme national de soins périnatals ;

e fournir des investissements supplémentaires pour assurer
I'accessibilité des soins anténatals ;

e  Offrir un coaching périnatal ;
e proposer des solutions résidentielles supplémentaires ;
e ouvrir une « hotline » pour les prestataires de soins.

Ces pistes d'action ont été traduites en un ensemble de
10 recommandations. Ces recommandations doivent étre considérées
comme des éléments interdépendants. La prochaine étape sera de les
transformer en actions et réformes plus concretes, avec une attention
particuliére pour les familles les plus vulnérables.
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Plan synthétique

Recommandation 1

e Organiser en priorité le suivi médical postnatal a domicile de telle
maniére que les soins soient continus et intégrés. Cela exige de
développer, de soutenir et de maintenir une véritable coopération
entre professionnels, une coordination entre premiére et seconde
lignes et un monitoring de la qualité des soins.

Recommandation 2

o Développer et implémenter un réseau multidisciplinaire périnatal
autour de chaque (future) meére et son enfant. Ce réseau doit
pouvoir partager un plan de soins informatisé et des outils de
coordination, basés sur I’actuel Dossier Médical Global.

Point d’action 2.1: Développer et implémenter en priorité un dossier de
maternité informatisé intégré dans le Dossier Médical Global, accessible aux
meéres et a tous les membres du réseau multidisciplinaire, et capable de
générer des données administratives et épidémiologiques a l'attention des
institutions gérant ces aspects. Ce systéme pourrait étre développé dans le
cadre de eHealth.

Point d’action 2.2: Intégrer au dossier de maternité informatisé
I'enregistrement des données relatives a l'utilisation des services de santé
et les données épidémiologiques (eBirth). Faciliter la gestion et 'analyse de
ces données en donnant a chaque nouveau-né un numéro de registre
national dés sa naissance et en rendant possible le couplage des données
relatives aux méres et aux nouveau-nés.

Point d’action 2.3: Prévoir un coordinateur de soins pour chaque réseau
de soins périnatals.

Point d’action 2.4: Réunir les organisations impliquées dans les soins
périnatals en une Plateforme nationale.




Soins aprés I'accouchement

KCE Report 232Bs

Recommandation 3

e Introduire une préparation du suivi postnatal dés les
consultations de début de grossesse. Cette préparation doit
aboutir a un plan de suivi postnatal qui sera intégré au dossier de
maternité informatisé et qui sera supervisé par le coordinateur de
soins périnatals.

Point d’action 4.4: S’assurer que chague nouveau-né bénéficie de tous les
dépistages prévus, que ce soit a I'hdpital ou a domicile et que ces données
soient inscrites dans le dossier de maternité informatisé. Cette
responsabilité est attribuée au coordinateur de soins périnatals.

Recommandation 5

Point d’action 3.1 : Mettre en place une réflexion prénatale menant a
I'élaboration d’'un plan de suivi postnatal individualisé qui sera inclus dans
le module postnatal du dossier de maternité informatisé.

Recommandation 4

o Développer des procédures uniformes de réadmission pour les
nouveau-nés avec leurs méres. Enregistrer tous les nouveau-nés
(ré)admis et monitorer ces (ré)admissions de fagon standardisée
pour permettre I’évaluation de la qualité des soins et le
benchmarking.

e Aprés un accouchement « normal », prodiguer des soins
postnatals en milieu hospitalier pendant un maximum de 72 h,
assurer le transfert vers le domicile sans interruption de la
continuité des soins en s’appuyant sur un itinéraire clinique, et
garantir ensuite un suivi a domicile pendant au moins la premiére
semaine, et idéalement les 10 premiers jours. La continuité des
soins doit étre organisée avant la sortie de la maternité, en
accord avec les besoins individuels de la mére et du nouveau-né.

Point d’action 5.1 : Enregistrer tous les nouveau-nés (ré)admis et
monitorer ces (ré)admissions de fagon standardisée pour permettre
I’évaluation de la qualité des soins et le benchmarking.

Recommandation 6

Point d’action 4.1: Organiser, pour toutes les méres qui ont eu un
accouchement sans complications, un suivi postnatal a domicile effectué par
des sages-femmes (ou des MG), en prévoyant un service de garde et une
permanence téléphonique.

Point d’action 4.2: Développer des recommandations cliniques evidence
based pour les soins postnatals, précisant le nombre, le contenu et la
fréquence des visites & domicile en fonction de la durée du séjour en
maternité.

Point d’action 4.3 : Développer et implémenter un itinéraire clinique
multidisciplinaire pour assurer la continuité des soins entre la maternité et le
domicile et I'intégrer dans le dossier de maternité informatisé.

e Définir des critéres de qualité pour le suivi postnatal a domicile,
basés sur les recommandations de pratiques clinique. Adapter
les compétences des sages-femmes, des médecins généralistes
et des assistantes maternelles a domicile a leurs (nouveaux)
roles.

Point d’action 6.1: Aligner le curriculum et la formation des sages-femmes
et des médecins sur les criteres de qualité tels qu’ils seront définis, en
insistant particulierement sur leur role de coordination.
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Recommandation 7
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Recommandation 9

o Soutenir les méres et péres dans leur (nouveau) roéle de parents
en développant le potentiel des assistantes maternelles a
domicile, et en encourageant les parents a rechercher le soutien
de leurs pairs.

Point d’action 7.1: Professionnaliser I'assistance maternelle a domicile et
I'intégrer dans un cadre cohérent de suivi postnatal a domicile.

Point d’action 7.2: Intégrer les groupes de soutien de parents a I'offre
structurelle pour stimuler le soutien par les pairs et 'éducation parentale.
L’initiative CenteringParenting, en continuation de CenteringPregnancy,
peut étre un bon modele.

o Réfléchir a des actions coordonnées pour soutenir les familles
défavorisées et empécher qu’elles ne tombent hors des
trajectoires de soins périnatals.

e Envisager le développement d’un programme national pour les
familles les plus vulnérables, avec des investissements
supplémentaires dans I’accés aux soins prénatals, le coaching
périnatal, des solutions résidentielles additionnelles et le
développement de permanences pour soutenir les professionnels
dans leurs prises en charge.

Recommandation 10

Recommandation 8

o Faire évoluer le systéme actuel de financement des soins
hospitaliers, via des projets pilotes, vers des systémes favorisant
davantage des soins intégrés multidisciplinaires répondant aux
critéres les plus élévés de qualité. Le systéme de rémunération
des acteurs-clés doit étre adapté de fagon a encourager la
coopération entre les professionnels et a permettre que le
raccourcissement des séjours a la maternité soit effectivement
complémenté par un suivi a domicile.

e Planifier et monitorer au plus haut niveau des ressources pour
des recherches sur le rapport coit-efficacité des soins postnatals
intégrés et continus sur base d’un modéle de séjour court a la
maternité avec suivi a domicile.

Point d’action 8.1: Mettre sur pied des projets pilotes ou sont testés
'implémentation des soins périnatals intégrés et multidisciplinaires, ainsi
que des mécanismes de payement les autorisant.

Point d’action 8.2: Envisager une revalorisation de la rémunération des
sages-femmes pour couvrir leur réle de coordination des soins postnatals,
les visites a domicile jusqu’au jour 10, le temps supplémentaire nécessaire
pour la premiére visite et le temps de garde et de consultations
téléphoniques.







