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= | Avant-propos

Le 8 décembre 2006, plus de 250 personnes venues des quatre coins de la
France se sont réunies I'espace d’une journée pour débattre, confronter et
analyser leurs expériences.

Professionnels du monde médical (sages-femmes, pédiatres, puéricultrices...)
et médico-social (assistantes sociales, éducateurs, TISF...), représentants des
Caisses d’Allocations Familiales et des Conseils Généraux, familles usageres,
salariés et bénévoles des associations d’aide a domicile (...), ont contribué a
cette réflexion voulue par notre Fédération.

Ce colloque leur a permis d’échanger sur ce nouvel enjeu de santé publique,
mis en ceuvre dans le cadre de la réforme hospitaliére.

Ces actes témoignent aujourd’hui de ces débats et nous permettent d’étayer
nos propositions pour concilier prise en charge médicale de la naissance et
accompagnement social des parents et de leur bébé durant cette période
cruciale.

L’animation de ce colloque a été assurée par Christian BAUBY, journaliste a France Inter.




I\ | Pourquoi un colloque
. sur la périnataliteé

Depuis plus de 60 ans nos services d’aide a domicile interviennent dans les
familles, en particulier au moment de la naissance des enfants.

Si pendant toutes ces années des Techniciennes de I'Intervention Sociale et
Familiale sont intervenues dans ces événements courants de la vie d’'une
famille, depuis quelque temps des professionnels du monde médical nous
sollicitent de plus en plus pour intervenir dans des situations plus critiques.

En effet si on étudie les statistiques des naissances en France, on s'apercoit
que pour pres de 10 % d’entre elles, des complications d’ordre psychosocial
apparaissent, telles que la dépression du post partum, voire des cas plus
critiques relevant de la psychiatrie.

De plus, la réforme hospitaliére qui se met en place s’est donnée comme
objectif de réduire le temps d’hospitalisation dans les services de maternité,
a trois, voire a deux jours.

Cest principalement la conjugaison de ces deux phénomeénes qui nous a
conduits a organiser ce colloque, afin de réunir autour de plusieurs tables
rondes I'ensemble des spécialistes concernés.

Et la question centrale que I'on souhaite poser, est la suivante : quels
professionnels auront la charge de I'observation pour savoir si la santé de la
meére et de 'enfant est satisfaisante, et surtout, si la relation affective entre
I'enfant et les parents est établie, si la structure médicale (hopital, clinique...)
n’a plus le temps suffisant de cette observation ?

De plus, quel service pourra suivre les familles a leur domicile ?




La qualité de I'organisation sur le terrain du suivi des familles devient I'enjeu
principal du respect des critéres de santé publique que notre pays s'est
donné.

Quelle image déplorable nous donnerions aux autres pays européens, si la
France en téte des critéres démographiques, voyait ses conditions sanitaires
se dégrader !

Cette approche nouvelle de la maternité ne doit pas se faire sur le dos des
familles, en particulier pour celles aux revenus modestes qui ne pourront
accéder a des services spécialisés.

Les premiéres expériences sur le terrain des services de tisf de la Fnaafp/Csf
se sont révélées plutot positives ; c’est pourquoi nous pourrons les multiplier
en partenariat avec les réseaux de périnatalité.

Enfin nous espérons que ce colloque permettra de trouver avec les financeurs
et les pouvoirs publics, les voies d’'un redéploiement du financement de
I’hopital.

Francois EDOUARD
Secrétaire Général de la FNAAFP/CSF




&# FNAAFP/CSF, ...
= _ qui sommes-nous ?

Une légitimite historique dans le domaine de I'aide a domicile

La Fédération desAssociationsde I’Aide Familiale Populaire est une association
a but non lucratif, héritiere d’activités mises en place dés 1942 aupres des
familles.

La FNAAFP est la seule fédération nationale d’aide a domicile, a étre affiliée
a un mouvement familial plus global : la Confédération Syndicale des
Familles, qui représente et défend les intéréts des familles populaires auprées
des pouvoirs publics.

Une offre de services généralistes

D Services d’aide a domicile prestataires et mandataires auprés des familles,
des personnes agées et des personnes handicapées ;

D Services de Soins Infirmiers a Domicile ;
D Services Petite Enfance (créches, haltes-garderies) ;
D Services de portage de repas, de téléassistance et maisons de retraite.

Nos associations interviennent en particulier auprés des publics dits
« fragilisés », auprés de ceux qui ne « peuvent plus faire ».

La dimension humaine étant au centre de notre réflexion, nous militons pour
faciliter 'acces aux services d’aide a domicile dans un esprit de solidarité.

Notre action s’inscrit depuis toujours dans des valeurs de non-lucrativité, de
solidarité et de citoyenneté.

Nous revendiquons notre appartenance au champ social et médico-social et
adhérons aux principes de I'’économie sociale.




Une réflexion constante

En sadaptant aux besoins nouveaux des usagers, en développant des projets
sur la périnatalité, la médiation sociale..., nous accompagnons et anticipons
les enjeux sociétaux.

Des engagements

Par la professionnalisation de nos services, nous garantissons une intervention
de qualité et de confiance dans le respect des usagers.

Cest I'aspect social qui différencie 'aide et 'accompagnement a domicile,
et la relation de service a la personne.

Cette dimension sociale confére a nos activités le souci d’une éthique
et d’une qualité irréprochable de nos services.




Programme du colloque

Table Ronde n°1

Quels sont les enjeux de santeé publique ?

D Témoignages audiovisuels,

D Anne DUSART,
Membre du Collectif Inter Associatif autour de la NaissanckE
Le point de vue des associations d’usagers

D Docteur Michel DUGNAT,
Pédopsychiatre - Président de la commission régionale de la naissance en PACA
Qualité du parcours de soin et enjeux des soins psychiques en périnatalité

D Béatrice JACQUES,
Maitre de conférence a I'Université Bordeaux Il, chercheur au LAPSAC
La transmission intergénérationnelle mise a mal par la médicalisation de I’expérience
maternelle

D Professeur Claude LEJEUNE,
Médecin-chef du service de néonatologie de I'hopital L. Mourier de Colombes (92)
Professeur des Universités Paris VII
Principaux risques dans le premier mois apreés la sortie de la maternité

Table Ronde n°2

Quels sont les enjeux économiques ?

D Michel NAIDITCH,
Médecin de santé publique
Maitre de conférence a I'Université Paris VII
Quelles contraintes les professionnels doivent-ils surmonter pour organiser de facon
optimale les sorties précoces de maternité ?




D Sylvie LE CHEVILLER,
Direction de I'action sociale de la Caisse Nationale des Allocations Familiales
L’implication de la CNAF dans I’accompagnement a leur domicile des jeunes parents
et de leurs bébés

D Fabienne VINCENT,
Responsable du secteur initiatives sociales a la Mutualité Francaise
Les engagements d’un groupe mutualistes dans la prévention et I’'accompagnement
des familles

D Laurence NIVET,
Représentant la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation Sanitaire
La mise en place du plan de la périnatalité

Table Ronde n°3

Quel accompagnement a domicile ?

D Témoignages audiovisuels,

D Dr Jacques DAYAN,
Pédopsychiatre au CHU de Caen (14), Chercheur Inserm
Le soin psychique en période périnatale

D Annemarie MOLENAAR,

Sage-femme au centre périnatal de Tonerre (89)
D Suzanne COLSON,

Maitre de conférence a I'Université de Christ Church a Canterbury (GB)
D Danielle CAPGRAS-BABERON,

Sage-femme - Formatrice - Consultante réseau

Témoignages croisés de pratiques périnatales

D Dr Anne-Marie DANDRES,
Médecin de PMI (92)
Services TISF et périnatalité
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D Jean-Pierre DELATTRE,
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Médecin de santé publique
Mafitre de conférence a I'Université Paris VII
Chercheur a I'lRDES
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l. Introduction et cadre du colloque

Jean-Pierre DELATTRE

Je suis heureux de vous accueillir aussi nombreux dans le cadre de ce
colloque sur le théme de la périnatalité. Vous pouvez constater que la salle
est pleine. Nous avons méme été contraints de refuser des invitations et des
inscriptions. La FNAAFP/CSF a toujours eu pour préoccupation principale que
ses associations adhérentes répondent au mieux aux besoins exprimés par les
familles, au moyen d’une intervention adaptée.

Jevousrappelle que notre Fédération est partie prenante de la Confédération
syndicale des familles (CSF). Nous pouvons d’ailleurs affirmer que
nous sommes la seule fédération nationale d’aide a domicile a pouvoir
s‘appuyer sur un mouvement familial. A ce titre, la Fédération, ainsi que
ses associations, ne sont pas réduites a un role de gestionnaires. Elles
sont porteuses d’une réflexion et d’'une action spécifique pour permettre
une reconnaissance des besoins des familles dans le domaine de I'aide a
domicile. Ce sont d’ailleurs les besoins exprimés par les usagers qui ont
toujours guidé les actions de la FNAAFP/CSF. Nous restons persuadés qu’une
meilleure garantie des droits des usagers passe par une meilleure prise en
compte de leurs besoins, de I'évolution des conditions de vie des familles et
en particulier des conditions de prise en charge par les structures médicales
et sociales.

Cest dans cet esprit qu'un groupe de travail, composé de membres des
associations de la FNAAFP/CSF, s’est réuni en 2003 pour réfléchir a des projets
innovants répondant a ces évolutions et permettant de diversifier les offres
de service proposées. Cest dans ce contexte que le projet périnatalité est né.
Il a été mis en place avec I'aide de pédopsychiatres. A la fin de 'année 2003,
une délégation de la Fédération a rencontré la Présidente de la Caisse
d’Allocations Familiales afin de lui présenter ledit projet. Cette derniére a
particulierement apprécié la qualité du projet et a immédiatement été
convaincue du bien-fondé de la démarche. Elle s’est dite préte a le défendre
et ainviter la Fédération a démarrer des expérimentations avec certaines CAF.
Quelques associations du réseau, qui avaient participé de maniére active a
I’élaboration du projet, ont donc été les précurseurs. D’autres se sont par la
suite également inscrites dans cette démarche.
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Vous devez vous demander, a juste titre, pourquoi il a été décidé d’organiser
le présent colloque alors que le projet est déja lancé. Il savére que nous
considérons que ce colloque est une étape fondamentale du projet, et non
son aboutissement. Méme si des expérimentations ont débuté et vont se
poursuivre, la généralisation a 'ensemble du réseau de I'aide a domicile est
loin d’étre acquise et se heurte a de nombreux obstacles.

Nous souhaitons que cette journée soit I'occasion d’aborder le théme de
la périnatalité sous plusieurs angles. Nous ne nous contenterons pas d’un
simple constat des sorties précoces de la maternité. Nous souhaitons étendre
le débat au-dela de I'aspect médical et placer la périnatalité au coeur de
notre santé publique puisque, je le rappelle, notre organisation familiale
revendique le droit a la santé pour tous. Nous aborderons également I'aspect
économique. Si I'objectif consiste, pour les hdpitaux, a faire des économies
en acceptant d’augmenter les risques médicaux, il convient de se demander
comment peuvent étre redistribuées ces économies. Quant a I'aspect social,
il serait judicieux de s'interroger sur la place de nos services dans le réseau
de périnatalité, sur le lien entre I'aspect médical et I'aspect social, ainsi que
sur le lien entre les différents acteurs présents pendant cette période de
périnatalité.

Nous nous attacherons également a faire connaitre nos activités. Un ministre
francais aurait déclaré, dans le plan qui porte son nom, que le secteur de I'aide
a domicile manque de visibilité, alors que, paradoxalement, il reconnait qu'il
s’agit d’'un « secteur d’'une étonnante vitalité ».

Nous sommes aujourd’hui en présence de professionnels de la santé et
du secteur social, de représentants d’institutions publiques ainsi que de
représentants des services d’aide a domicile.

Ce colloque sera I'occasion pour nous de débattre et d’échanger sur ce nouvel
enjeudesanté publique, misen ceuvre dansle cadre de laréforme hospitaliére,
et plus particulierement du plan périnatalité. Je tiens a tous vous remercier
pour votre présence qui démontre I'intérét que vous portez a ce projet. Je
remercie également I'ensemble des organisateurs pour leur implication, les
intervenants pour leur disponibilité ainsi que Christian Bauby, journaliste de
renom, qui, je n’en doute pas, va se faire un plaisir d’animer cette journée.
Enfin, je salue la venue de Frangois Fondard, Président de TUNAF et j'accueille
avec plaisir les représentants de la presse qui sont venus en nombre.
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Il. Eléments de présentation de la Fédération

Francois EDOUARD

Avant de commencer la premiére table ronde, nous avons souhaité vous
présenter notre Fédération et vous exposer les motivations qui nous ont
amenés a organiser ce colloque sur la périnatalité.

1. Qui sommes-nous ?

La FNAAFP/CSF est une fédération nationale d’aide a domicile qui intervient
a plusieurs niveaux : familles, personnes agées, personnes handicapées.
Comme I'a souligné Jean-Pierre Delattre, notre Fédération est I'une des
composantes de la Confédération Syndicale des Familles, qui représente et
défend les familles populaires auprés des pouvoirs publics et des différentes
institutions de notre pays, dans des domaines trés vastes tels que le logement,
la consommation, I'éducation et la santé.

La Confédération Syndicale des Familles est I'une des cinq organisations
fondatrices de I'Union Nationale des Associations Familiales (UNAF). Je
remercie encore une fois Francois Fondard, son Président, d’étre parmi nous
aujourd’hui.

Notre Fédération représente environ 70 services répartis sur 'ensemble du
territoire et compte environ 6 000 salariés.

2. Comment est née notre Fédération ?

La Fédération existe et combat depuis 60 ans pour défendre et soutenir les
familles. Son histoire commence avec la Résistance, lorsque des femmes
décident de se regrouper, notamment dans la région lyonnaise et lilloise. Ces
bénévoles vont s’entraider afin que les femmes qui accouchent ne soient pas
seules.

La nécessité de faire évoluer ce bénévolat et de mettre en place des
formations se fait trés vite sentir. Cest donc tout naturellement que,
dans les années 1945, ces femmes se tournent vers les premiéres caisses
d’Assurance Maladie qui sont créées, et en particulier vers les CAF. Il s’agissait
alors d’obtenir un soutien financier mais aussi un soutien au niveau de la
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formation des personnes. Ce dernier élément a son importance car je vous
rappelle qu’il y a quelques années encore, la CNAF assurait le financement
de bourses d’études permettant de former des travailleuses familiales, ce
qui a permis a de nombreuses femmes au foyer de pouvoir accéder a une
formation diplomante.

3. Comment aider a domicile ?

Intervenir au domicile est assez délicat car il s'agit a la fois d’un lieu d’intimité
pour la famille mais aussi d’un lieu de travail pour la professionnelle.
Comment concilier la préservation de l'intimité des familles avec le respect
de bonnes conditions de travail pour les salariés? La Fédération a pris
conscience qu’une réflexion devait étre menée sur ces conditions, ce qui s’est
traduit par la définition de quatre principes éthiques :

* un cadre de travail

Pour définir une pratique, il est nécessaire de pouvoir se référer au cadre
dans lequel elle s’effectue. En indiquant les limites temporelles (durée d’in-
tervention, horaires), spatiales (centrées sur le domicile), ce cadre constitue
un repére essentiel. Bien que ce cadre n’appartienne a personne puisqu’il
est le fruit d’'une élaboration collective, le responsable de service en est le
premier garant.

* des professionnels formés

L’aide a domicile est trop souvent confondue avec la simple reproduction de
taches ménageres accomplies par une meére de famille a son domicile. Une
distinction est donc nécessaire. Comme tout travail, le travail a domicile re-
quiert une certaine technique, qui se double d’ailleurs d’un aspect relation-
nel au moins aussi important. La compétence d’une professionnelle va alors
s’exercer sur ces deux versants complémentaires. Le processus permanent
de formation permet d’élaborer une certaine référence professionnelle, qui
consiste, d’une part, a maintenir les meilleures conditions de vie possibles
quotidiennes dans le cadre habituel de I'usager et, d’autre part, a maintenir,
restaurer ou améliorer une vie relationnelle de qualité.

e un encadrement de terrain

Il est important que la professionnelle puisse identifier un responsable
auquel elle se réfere. Ce dernier devra alors garantir le respect du cadre de
travail et la qualité du service. Cette fonction est essentielle pour que chacun,
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C'est-a-dire usagers et professionnels, puisse vivre l'intervention dans une
sécurité suffisante. A défaut, des dérapages risquent de remettre en cause
'intérét méme de I'intervention. Le rappel des régles et des objectifs du
service, de méme que l'attention et le soutien donnés a I'équipe, contribuent
a maintenir une qualité de travail suffisante pour tous. Il n’est pas rare que
le responsable ait également un rdle de régulateur et de médiateur.

9

* un projet d’intervention

Sila demande d’un usager constitue le point de départ de I'intervention, force
est de constater qu’il existe un écart, parfois considérable, entre la demande
et le besoin réel qui se révéle avec le temps. Cest d’autant plus vrai si la
demande est faite par une personne qui n’est pas celle qui en bénéficiera
ou si un changement de situation intervient. Il convient donc de prendre en
compte cette demande mais également d’élaborer un projet d’intervention
pour chaque cas. Dans l'idéal, ce projet doit reposer sur le croisement d’une
demande émanant de I'usager, d’un service social ou d’'une famille avec une
hypothése de travail. Ladite hypothése doit étre le résultat d’'un moment
d’observation, d’'une analyse de la situation et d’'une réflexion construite par
la professionnelle et le responsable de I'équipe.
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4. Qu’est-ce qu’une TISF?

La Technicienne de I'Intervention Sociale et Familiale est une professionnelle
et un travailleur social de terrain.

* Formation
Elle bénéficie d’'une formation polyvalente : puériculture, taches de la vie
courante, éducation des enfants, équilibre alimentaire, régle de vie en
SOCiété, etc.

 Approche professionnelle

Son intervention auprés de la famille s’inscrit dans la durée. Ses visites
réguliéres lui permettent de partager la vie quotidienne de la famille. 1l sagit
de « faire avec» les familles, c’est-a-dire de s’appuyer sur les compétences
des membres de la famille pour que les choses évoluent.

* Travail en partenariat

La TISF est en lien permanent avec les autres professionnels du social ou du
médico-social, tels que les éducateurs, les médecins de PMI, les assistantes
sociales, les juges pour enfants, les délégués en tutelle, etc.

* Roles et évolutions dans le cadre du projet sur la périnatalité

A partir des actes de la vie quotidienne, la TISF réalise des actions de
prévention, d’accompagnement social, soit au domicile de la famille,
soit a partir du domicile. Elle assure un role de soutien, notamment
dans la parentalité. L'objectif de son intervention est toujours de tendre
a lautonomie de la famille. Elle s’appuie donc sur les compétences
parentales : il s’agit bien de « faire avec », et non de « faire pour ».

Les expériences de terrain sur la périnatalité nous ont permis de comprendre
que, méme si les TISF disposent des compétences indispensables pour
'accompagnement a domicile de méres souffrant de dépression du post-
partum, ces compétences méritaient d’étre complétées par des techniques
d’observation et un apport théorique sur les liens qui se tissent entre
I’enfant et les parents, surtout avec la mere. Cette analyse a été partagée par
I'ensemble des partenaires impliqués dans le projet. Depuis quatre ans, les
TISF suivent donc une formation spécialisée d’une semaine, en paralléle de
laquelle est organisée une formation de I'encadrement.




I1l. Pourquoi organiser un colloque
sur la périnatalité

Francois EDOUARD

Je vous rappelle que nous sommes une fédération d’aide a domicile qui
prend en charge des interventions auprés des familles, en particulier au
moment des naissances des enfants. Pendant de nombreuses années, les
TISF sont intervenues dans des situations normales de la vie d’'une famille.
Néanmoins, depuis quelque temps, une croissance de la demande provenant
des professionnels du monde médical se fait sentir en vue d’interventions
dans des situations plus critiques.

On a recensé environ 807 000 naissances en 2005. Or I'étude des statistiques
révéle que des complications psychosociales telles que le baby blues, la
dépression du post-partum, voire des cas plus critiques relevant de la
psychiatrie, apparaissent pour 10 % des naissances. En outre, la réforme
hospitaliére a pour objectif de réduire le temps d’hospitalisation, ce qui a
des répercussions dans les services de maternité.

La conjugaison de ces deux
phénomeénes nous a donc conduits
a organiser ce colloque. En effet,
étant donné que la structure
médicale n’est plus en mesure de
consacrer du temps a I'observation
de la bonne santé de la meére
et de l'enfant, ni de s’assurer
que la relation affective entre
I’enfant et les parents est établie,
il convient de se demander quels
professionnels auront la charge de faire cette observation et quel service
assurera le suivi des familles a leur domicile.

Un autre élément de réponse tient au fait que la FNAAFP fait partie de la
Confédération Syndicale des Familles, qui représente les usagers et revendique
pour eux un certain nombre de droits, en particulier dans le secteur de la

20




santé. A ce titre, nous sommes présents au sein des conseils d’administration
des hopitaux, au sein des concertations associatives des usagers, etc. Il est
évident que nous devrons, dans un futur proche, étre en mesure de formuler
de nouveaux besoins et droits d’usagers, si notre systéme de santé de prise en
charge des méres devait se trouver modifié. Il est inconcevable que la France,
en téte des critéres démographiques, véhicule une image caractérisée par la
dégradation de nos conditions sanitaires.

La nouvelle approche de la maternité ne doit pas s’effectuer au détriment du
bien-étre des familles, surtout vis-a-vis de celles qui ont des revenus modestes
et qui auront plus de difficultés a accéder a des services spécialisés.

La FNAAFP/CSF ayant été satisfaite des premiéres expériences de terrain
menées avec les TISF, a décidé de développer ce partenariat avec I'ensemble
des réseaux de périnatalité.

Pour conclure, il semble qu’en examinant les expériences de terrain ainsi que
les difficultés rencontrées par les professionnels, ce colloque devrait favoriser
I’émergence d’un début de réponse aux questions suivantes, que nous allons
retrouver dans les trois tables rondes :

D existe-t-il un danger pour la santé publique avec une sortie précoce de
I'hopital ?

D quels financements et quelle organisation sont nécessaires pour un suivi de
qualité au domicile de qualité ?

D quelleplaceetquelle mission peuvent étre donnéesauxservices de TISFdans
I'accompagnement et le suivi de la période qui entoure la naissance ?

Il convient alors de se demander si le nouveau regard sur la prise en charge
des naissances ne devrait pas aboutir a la création d’une prestation Iégale,
c’est-a-dire un droit pour toute femme qui mettra un enfant au monde a étre
suivie et aidée a domicile.

Apreés cette présentation de notre problématique générale, nous allons vous
diffuser une vidéo. Il s’agit de témoignages de méres de famille, lesquelles
font part de leurs difficultés et de leurs impressions sur ce qu’elles ont vécu
a la maternité.

Ces témoignages audiovisuels sont alors diffusés.
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IV. Présentation des pratiques de prise
en charge de la naissance en Europe

Michel NAIDITCH

Vous avez pu voir, dans le reportage, une maman anglaise qui établit une
comparaison entre I'accouchement en France et en Angleterre, soulignant que,
dans le premier cas, I'accouchement est tres médicalisé et que, dans le second,
il est plus humanisé.

Le groupe qui a travaillé sur les recommandations concernant les sorties

précoces a pris conscience de plusieurs éléments fondamentaux :

D I'organisation des soins dans chaque pays conditionne la maniére dont est
traité le probléme des sorties précoces ;

D la maniére dont le suivi et 'accouchement sont organisés dans chaque pays
a une valeur prédictive sur la facon d’organiser la sortie précoce ;

D la maniére dont le suivi est organisé dépend de la conception de la grossesse
et du risque associé a la grossesse et a I'accouchement.

Nous avonsalors choisi d’étudier I'organisation des systémes de santé en Hollande
et au Royaume-Uni, car ils sont concus fort différemment du systeme francais.

1. Organisations des soins en Hollande

En Hollande, toute grossesse est considérée comme physiologique, sauf
preuve du contraire. Les 85% des femmes enceintes débutent donc leurs
grossesses avec des sages-femmes libérales, qui vont suivre pour environ la
moitié d’entre elles, jusqu’a 'accouchement et méme jusqu’a 40 jours apres
la naissance. Une autre particularité de ce pays est la diversification des lieux
d’accouchement : en 2004, 30 % des femmes ont accouché a domicile, 15 %
en maison de naissance et 55 % a I’hdpital.

La responsabilité d’assurer la cohérence entre le suivi de la grossesse,
I’accouchement et la période post-natale est confiée a la sage-femme, laquelle
est également aidée par d’autres intervenants lors du retour a domicile.

2. Organisations des soins au Royaume-Uni

Le systéme national de santé est en reconstruction. La philosophie d’organisation
dessoinsrépondaunelogiquetotalementdifférente. Il fautsavoirquelesmédecins
généralistes sont regroupés dans de grands cabinets et ils sont responsables de
la prise en charge de la population qui est nécessairement affiliée a un cabinet.
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Chaque cabinet gére ses budgets médicaux et médico-sociaux. Les cabinets de
médecins sont donc souvent associés a des cabinets de sages-femmes.

Les sages-femmes peuvent étre salariées dans un hopital ou travailler dans
des cabinets libéraux, liés aux cabinets de médecins. L'accompagnement de
la grossesse est souvent effectué en ville par les sages-femmes. Les médecins
gérant le budget médico-social, ils déleguent également aux sages-femmes
I'ensemble des prestations de suivi postnatal.

92 % des femmes accouchent a I’hopital avec une sortie qui intervient dans
les 24 heures, 6 % accouchent dans des unités apparentées aux maisons de
naissance et 2 % a domicile.

Au Royaume-Uni, la cohérence du systéme est donc assurée par les médecins
généralistes, lesquels en déléguent 'opérationnalisation aux sages-femmes.
Conclusion : de la période pré-accouchement a la période postnatale, les
responsabilités du suivi sont clairement établies dans les deux pays évoqués.
Il sera judicieux de se demander lors de cette journée ol est la cohérence et
qui sont les responsables en France.

Christian BAUBY

Je vais procéder a un dernier rappel chiffré avant que nous entrions dans le vif du
sujet. Les données sur la naissance en France sont éloquentes :

D 807 400 naissances en 2005 ;

D un taux de fécondité de 1,9 enfant par femme, ce qui place la France en
deuxiéme position derriére I'lrlande, en sachant que la moyenne européenne
est de 1,5 enfant par femme.

Si ces tendances démographiques se maintiennent, I'INSEE prévoit que la France
pourrait compter quelque 70 millions d’habitants en 2050. Encore faut-il que les
conditions d’accueil des futures méres ne se dégradent pas, que le suivi médical
soit effectif et de bonne qualité et que ces femmes hénéficient d’une prise en
charge sur le plan psychosocial, ce qui constitue I'un des axes majeurs du plan
périnatalité annoncé en 2004 par Philippe Douste-Blazy.

Les contraintes budgétaires ont des conséquences : le systéme hospitalier francais
connait une pénurie de lits d’obstétrique. Selon la Fédération hospitaliére de
France, le nombre de maternité est passé de 902 en 1995 a 653 en 2002. Pour
assurer une meilleure rotation, les sorties précoces de maternité avant trois jours
révolus augmentent et ont méme plus que doublé entre 1994 et 2002. Certes, cette
tendance n’est pas une spécificité francaise. Néanmoins, I’Académie de médecine
s'estinquiétée de ces sorties précoces I'an dernier, en raison du « caractere dispersé
et ponctuel des dispositifs de suivi a domicile », et a appelé a une évaluation des
structures mises en place. Cette demande est a rapprocher de celle de ’ANAES qui
souhaite que le soutien familial apporté par les TISF soit systématisé.
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Quels sont les enjeux
de santeé publique ?

Table Ronde n°1

D Anne DUSART,
Membre du Collectif Inter Associatif autour de la NaissanckE

D Docteur Michel DUGNAT,
Pédopsychiatre
Président de la commission régionale de la naissance en PACA

D Béatrice JACQUES,
Maitre de conférence a I'Université Bordeaux I/
Chercheur au LAPSAC

D Professeur Claude LEJEUNE,
Médecin-chef du service de néonatologie de I'hopital L. Mourier de Colombes (92)
Professeur des Universités Paris VII
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l. Le point de vue des associations d’usagers

Anne DUSART

J'interviens aujourd’hui en tant que membre du Collectif Inter Associatif
autour de la NaissancE (CIANE) qui existe depuis plusieurs années et
regroupe 138 associations de citoyens qui veulent ceuvrer a 'amélioration
des conditions de naissance.

1. Retours précoces : constat et explication

Il faut étre conscient que les femmes elles-mémes ont contribué au
raccourcissement des temps de séjour en maternité. En effet, ellesdemandent
souvent a revenir rapidement chez elles une fois le bébé arrivé. Alliée a des
considérations économiques et a 'encombrement des maternités suite a
la fermeture de nombre d’entre elles, cette demande des femmes a servi
de prétexte pour réduire considérablement les temps d’accueil dans les
maternités.

Ce phénoméne de raccourcissement
du temps de séjour s’est produit sans
que soient cherchées les raisons qui
poussent les femmes a souhaiter rentrer
rapidement et sans vraiment chercher a
améliorer I'organisation des maternités.
Ladite organisation fait des suites de
couches (ce terme nous déplait d’ailleurs
fortement) une expérience souvent
éloignée de lattente des femmes. Nous déplorons en effet le manque
d’intimité, la difficulté a se reposer et le respect insuffisant du rythme mére/
enfant qui cherche a se caler. Le caractére fragmentaire et chaotique du suivi
est également problématique. Les femmes se trouvent en effet face a un ballet
de visages : elles n'ont pas le temps d’établir un rapport de confiance. Qui
plus est, les conseils prodigués peuvent étre contradictoires donner lieu a des
injonctions en décalage avec les intuitions de la meére elle-méme, qui n’a guére
la possibilité de poser ses propres compétences, méme balbutiantes. Voila de
quoi désemparer la novice et de quoi agacer la mére la plus aguerrie.
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Or les sorties rapides ont aggravé la situation vécue pendant le séjour
hospitalier. Les interventions des professionnels auprés de la mére et du bébé
sont concentrées sur un temps plus bref, ce qui a pour conséquence de rendre
trés denses les heures passées a la maternité. Le repos n’est pas envisageable.

En outre, la mére quitte ’hopital au moment ol elle peut étre en pleine montée
de lait, voire méme en plein début de baby blues. Certaines femmes nous
indiquent qu’alors méme qu’elles viennent de subir une césarienne, il leur est
suggéré une sortie rapide, au bout de quatre jours, sans aide a domicile.

2. Principale conséquence : le sentiment d’abandon

Aprés une naissance, les méres peuvent se sentir véritablement abandonnées,
compte tenu du contraste existant entre la lourde médicalisation pendant la
grossesse et le faible intérét que la société semble leur accorder une fois que le
bébé est né. Nous sommes aux antipodes de certaines sociétés traditionnelles
ol la mére est trés entourée aprés une naissance, souvent méme plus aprés
qu’avant. Dans nos sociétés, aprés une période de cocooning intensif a la
maternité ol les femmes ont parfois le sentiment d’avoir fait I'objet d’'une
attention quasi invasive, elles sont a l'inverse laissées a elles-mémes et
peuvent se sentir perdues.

Méme si cela peut paraitre évident, une femme qui vient d’accoucher a d’abord
besoin de repos et d’étre déchargée des taches ménageres. Bénéficier d’une
aide ménagére leur permettrait de faire 'économie du sentiment si fréquent
d’étre débordée et de se consacrer plus sereinement au nouveau-né.

3. L'importance d’une aide ajustée aux besoins

Il existe de nombreux métiers du travail a domicile en France, a tel point
que les usagers s’y perdent. Qui plus est, il semble que I'organisation de ces
services soit quelque peu défaillante. Bon nombre de méres témoignent que
I'aide escomptée n’est pas au rendez-vous, I'aide proposée ne correspondant
pas toujours a leurs attentes. La priorité consiste donc a proposer une aide
ajustée aux besoins, laquelle consiste souvent en une aide ménageére.

Les méres ont également besoin d’étre épaulées par des professionnels sur
des questions précises. Elles sont demandeuses de conseils avisés, aussi bien
au sujet de l'allaitement que des pleurs du bébé, voire pour elles-mémes,
suite a une épisiotomie par exemple. Des visites de sages-femmes a domicile
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sont donc indispensables. Elles devraient méme disposer d’une hotline bien
pensée pour répondre aux inquiétudes au moment ol elles surviennent.
Certaines maternités donnent la possibilité aux méres de rappeler les sages-
femmes mais I'expérience révele que de nombreuses femmes n’osent pas
utiliser cette possibilité. S’'ilyade plus en plus de sorties précoces, on remarque
également de plus en plus d’angoisses, comme en témoigne la fréquence
des appels aux associations. Or oser joindre quelqu’un par téléphone peut
s’avérer capital dans certaines situations.

La généralisation des services d’accompagnement a domicile est vivement
souhaitée par les usagers. Néanmoins, tels qu’ils fonctionnent actuellement,
ces services a domicile confrontent bien souvent les femmes a de nouveaux
acteurs. Les contacts se démultiplient alors qu’elles sont a la recherche
davantage de continuité et de cohérence.

Nous révons qu’un accompagnement global soit possible, permettant ainsi de
ne pas transcender 'lamont et I'aval de la naissance proprement dite. Ce réve
pourrait devenir réalité avec le développement des maisons de naissance ou
I'ouverture des plateaux techniques de maternité aux sages-femmes libérales.
Nous en sommes encore loin en France.

Nous considérons que, pour la période postnatale, I'instauration d’une
véritable continuité est nécessaire, laquelle se caractériserait par suffisamment
de visites, a la demande et sur une durée plus longue. Il faudrait mettre
en place un modéle non uniforme, permettant des formules adaptées aux
différents besoins des femmes.

Une récente initiative de I'Observatoire des usagers de Bourgogne (« BEébé en
vue ») montre que les conseils prodigués par les professionnels dans le cadre
du suivi a domicile sont jugés par les femmes plus adaptés et tenant mieux
compte de la situation réelle de la femme dans son contexte. lls donnent
confiance en elle a la jeune mére et s’éloigne des recettes transmises parfois
de maniére bien directive dans les maternités.

4. Autres besoins des femmes aprés la naissance

Les femmes ressentent le besoin de prendre soin d’elles : soins du corps,
massages, soins esthétiques. Elles recherchent également a s’entraider. Elles
se prennent a réver de tisser des réseaux de solidarité autour des nouvelles
accouchées, a l'instar de ce qui a été mis en place pour les réseaux de
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marraines d’allaitement, qui visent notamment a transmettre des gestes
élémentaires et prodiguer des conseils et du réconfort.

Il faut savoir que I'anxiété des meéres est la cause premiére de I'échec de
I'allaitement, d’ol I'enjeu de rassurer les méres sur leurs capacités a s’occuper
de leur bébé.

5. Conclusion

Il est indéniable que les femmes préférent étre chez elles, ce qui devrait étre
possible y compris pour accoucher. Cependant, rien n’existe en France qui
permette de résoudre valablement les questions qui se posent pour elles et
pour leur entourage. Le diagnostic peut paraitre sévére mais jattends que
soit faite I'évaluation des recommandations préconisées par ’ANAES.

Une grande marque de vente par correspondance se targue de livrer en
48 heures top chrono. De leur coOté, les jeunes méres ne disposent également
que de 48 heures top chrono pour rester a la maternité. Nos meéres restaient
sept, voire dix jours a la maternité, le plus souvent allongées. Nous n’avons
nulle nostalgie de cette époque, ot I'on faisait croire a une accouchée qu’elle
était malade. Néanmoins, il semble qu’on soit passé d’un extréme a l'autre.
Sommes-nous plus hardies que nos meéres pour apprivoiser nos roles de
maman ? Le Web suffit-il pour répondre a tout ? Sommes-nous dotées d’une
santé inépuisable ? Les grands-parents et nos proches sont-ils plus disponibles
aujourd’hui qu’hier ? J’en doute.

En tant que représentant des usagers, jai contribué, il y a deux ans, a
I’élaboration des recommandations de '’ANAES, devenue la HAS, sur la sortie
précoce apreés 'accouchement. Nous avons beaucoup insisté sur I'importance
de respecter le souhait des méres en la matiére. Or il semble que les contraintes
organisationnelles des maternités pésent dans les décisions. Il est directement
faitressentiralafemme que deux joursala maternité sontamplement suffisants
et dans certains cas, elle a elle-méme intériorisé cette nouvelle norme selon
laquelle étre une « super-maman » supposerait de partir vite, d’étre debout
dans I’heure qui suit 'accouchement et d’étre autonome avec son bébé le jour
suivant. Demander plus serait signe de faiblesse, voire de pathologie.

A I'époque, une discussion avait d’ailleurs porté sur le fait de déterminer si
le retour précoce a domicile aprés accouchement (RPDA) devait avoir lieu
avec l'accord de la mére ou a sa demande. La nuance est de taille et Cest la
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premiére qui, hélas, a été retenue. Je crains que, de fait, la pression existe
dans la pratique. Quant au dispositif d’accompagnement prévu en amont
et a domicile, il convient de se demander a quel stade se situe sa mise en
place. Le cahier des charges était ambitieux mais sa réalisation supposait
une volonté et des moyens. Il serait temps de passer a son évaluation. En
Cote d’Or, seule une maternité, sur les cinq qui s’y trouvent, dispose d’un
service d’accompagnement des meéres a domicile en postnatal. Ce service
n’en couvre qu’un rayon de 30 km alors qu’il s'agit d’'un CHU avec une
maternité de niveau 3 qui recoit des femmes de toute la région présentant
des grossesses pathologiques. Cette structure est largement insuffisante pour
répondre aux besoins.

Enfin, je tiens a vous faire part d’une
inquiétude concernant certains projets de
loi en cours qui nous font craindre que la
nécessaire relation de confiance, qui est
a la base de tout accompagnement, soit
malmenée. La modalité en question était
initialement prévue dans le projet Sarkozy
en matiére de prévention de la délinquance.
Face a de fortes pressions, cette modalité
a été basculée dans un autre projet en
préparation, celui de Philippe Bas sur la
protection de I'enfance. Ledit projet prévoit
que les professionnels du travail social ou
lessages-femmesde PMItransmettenttoute
information préoccupante, concernant un
enfant en risque de danger, a une cellule
de signalement au Conseil général. Comment maintenir la nécessaire relation
de confiance qui rend l'aide possible, si les femmes ont la crainte de faire
I'objet d’'un signalement ? Le risque est qu’elles refusent toute forme d’aide si
les travailleurs sociaux sont assimilés a des auxiliaires de police. Les femmes,
qui sont déja nombreuses a ne plus vouloir de suivi de grossesse, ce qui pose
déja un probléme de santé publique, seront également nombreuses a ne
plus vouloir du service proposé, tant il sera ambigu. Il y a 1a un risque qui
requiert une mobilisation urgente.
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Il. Qualité du parcours de soin et enjeux
des soins psychiques en périnatalite

Michel DUGNAT

Je profite de la derniére remarque d’Anne Dusart pour souligner que, en
tant que pédopsychiatre, je partage son point de vue. Mettre en place une
telle mesure priverait les médecins, les soignants, les psychiatres, etc. d’un
outil essentiel dans leur travail : la confiance. Je tiens cependant a apporter
quelques corrections : le projet de loi n’est pas encore voté et les fonctions
évoquées ne seraient pas confiées au Conseil général mais au Maire. Je
vous recommande d’ailleurs un ouvrage intitulé Faut-il avoir peur de nos
enfants ?, aux Editions de La Découverte, qui montre bien, d’un point de vue
pluridisciplinaire, ce que nous ne voulons pas et ce qui nous menace.

La question de la confiance est centrale et je suis certain que les TISF peuvent
en témoigner. Néanmoins, cette confiance est constamment mise a mal par
la médicalisation de la grossesse et les évolutions sociales. Or les bébés ont
besoin de davantage de globalité et de continuité mais tout ce qui les entoure
n’est que rupture et discontinuité, d’ou la difficulté de voir se construire
I'interaction mére/bébé.

Michel Naiditch nous a invités a « chercher I'erreur » dans le systéme francais.
Le probléme est qu’il en existe tant qu’on ne saurait par ol commencer.

La premiére erreur que je pointerai est 'approche totalement anti-physiologique
mise en ceuvre, a cause de la médicalisation et du fonctionnement des services,
et anti-culturelle, I'isolement empéchant les méres d’étre le nid de leur bébé et
de constituer une sorte de constellation autour du bébé.

Pour grandir, le nourrisson a besoin d’étre entouré d’une relative diversité et
d’une certaine solidité. Dans son Journal d’'un bébé, Daniel Stern explique a quel
point la mére a besoin d’avoir une constellation affective autour d’elle afin d’étre
disponible pour le bébé. Il nous revient de construire ensemble, professionnels
et citoyens, cette constellation, en dépit des difficultés de mise en ceuvre.

Nombre d’obstétriciens et de néonatologues se demandent a quoi servent les psys
(par ce terme, j'entends les psychologues, les psychiatres et les pédopsychiatres)
dans les services de maternité. Je peux vous assurer qu’il ne s'agit en aucun cas
de mettre un psy a c6té de chaque berceau ou de chaque parent.
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Le plan de périnatalité, dans son ambition de développer I'humanité et la
proximité, prévoit trois roles différents pour les psys, qu’il convient d’adapter :

D les psys doivent aller a la rencontre, dans un climat de confiance, de choses
intimes, fragilisées par la grossesse et le devenir mére. Cet aspect reléve du
soin direct et individuel d’'une personne ;

D les psys ont également un role de soutien de seconde ligne, Cest-a-dire
aupres des sages-femmes, des obstétriciens, etc. Ceux qui le souhaitent
peuvent faire appel a eux car il n’est pas toujours facile d’affronter la vie et
la mort au quotidien ;

D les psys sont aussi des agents de liaison, a la frontiére des institutions.
Comme nous manquons de continuité, les femmes sont confrontées a
des changements permanents. Or il n’est pas utopique d’envisager une
meilleure organisation du travail autour de la naissance.

Vous devez vous demander pourquoi certains psys ont décidé de se lancer
dans ce travail en périnatalité. La réponse est simple : les psys savent que
les enfants qui ont été séparés de leur mére a la naissance ou dont la mére
a manqué de soutien et de suivi aprés leur naissance, risquent de présenter
des troubles, des difficultés scolaires, etc. Les psys vont donc recevoir ces
enfants dans leur cabinet, lesquels auront besoin de soins longs, colteusx,
complexes et pas obligatoirement efficaces. Les psys ont donc décidé d’agir
sur ce phénomene a sa source en contribuant a un travail de prévention et
en apportant leur savoir-faire et leurs idées.

Je participe a la formation des TISF dans le cadre de leur intervention en
périnatalité et je peux vous assurer que je suis convaincu de 'importance de leur
role pendant cette période. Cette profession devrait d’ailleurs étre plus connue.

Je conclurai en faisant remarquer que, certes, les femmes qui viennent
d’accoucher ont besoin d’une aide ménagére, mais cela ne s'arréte pas la. Elles
ont aussi besoin d’une présence d’une qualité particuliére qui nécessite une
véritable prise de recul. En effet, tout repose sur un positionnement équilibré
de la personne qui intervient au titre de I'aide a domicile : étre un proche, tout
en restant un professionnel, étre disponible, sans faire a la place. Cest le respect
de ces conditions qui permettra aux capacités maternelles de se développer.

Jinsiste donc sur 'importance du role des TISF. Elles vont soutenir des femmes
fragilisées par la grossesse car ces derniéres risquent de rencontrer des difficultés
pour mettre en place la constellation maternelle nécessaire aux bébés.
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I1l. La transmission intergénérationnelle
mise a mal par la médicalisation de
Pexpérience maternelle

Béatrice JACQUES

Mon propos repose sur un travail de thése de doctorat en sociologie que
j'ai réalisé sur I'expérience de la grossesse et de I'accouchement en France.
Je me suis attachée, d’'une part, a mesurer l'influence de la médicalisation
sur le vécu des parturientes, et d’autre part, a comprendre comment les
représentations des soignants sur la maternité intervenaient directement sur
I'expérience des femmes. J’ai donc été amenée a réfléchir sur la transmission
intergénérationnelle de I'expérience de la naissance.

L'entrée dans la grossesse s’accompagne toujours d’une redéfinition des liens
qui unissent les parturientes a leur famille. Si le conjoint a pris une place
prépondérante dans I'accompagnement de la maternité, la relation a la
meére a toujours été considérée comme centrale dans le vécu de I'évéenement
biographique de la maternité.

La psychologie a beaucoup écrit sur la relation mére/fille enceinte.

Selon Monique Bydlowski, « l'identification a une image maternelle positive est
une nécessité pour la jeune femme qui attend un enfant »'. Par le récit, |la mére
transmet a sa fille le savoir sur la féminité, mais aussi sur 'enfantement. Cette
transmission matrilinéaire va déterminer, pour chaque femme, sa perception
en tant que femme et que meére. Ce rapport va bien au-dela du lien parent/
enfant car il permet la continuité de la lignée. Monique Bydlowski parle
méme d’une « dette de vie » entre les générations.

La grossesse réveille donc la question des origines et des générations. Un
double mouvement semble étre vécu par chaque femme : étre le semblable
de sa mére en donnant naissance a un enfant et s’en différencier pour étre
sujet autonome.

Néanmoins, la confrontation de ce postulat théorique a mon terrain d’étude a
mis en évidence une réalité plus complexe. Lorsque j’ai interrogé les femmes

" Bydlowski M., Je réve un enfant. L'expérience intérieure de la maternité, Paris, Odile Jacob,
2000, p.20.
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enceintes, elles ont décrit des échanges avec leur mére sur le modéle de la
difficulté. La narration maternelle semble étre devenue difficile aujourd’hui.
Les parturientes elles-mémes s’en étonnent, comme Nadége qui raconte « j'ai
questionné ma mére sur ses trois accouchements, mais elle me répond a demi-
mot », ou comme Alicia qui confie « c’est bizarre, quand j’en parle avec elle, je
vois qu’elle est génée, elle a un peu effacé » le souvenir ».

Selon Walter Benjamin, « il est de plus en plus rare de rencontrer des personnes
qui sachent raconter une histoire, comme si notre société était en train de perdre
une faculté qui nous semblait inaliénable et que nous considérions comme la
moins menacée : celle d’échanger des expériences »*. En est-il de méme pour la
transmission meére/fille du vécu féminin de I'attente d’un enfant ?

Il convient de souligner que toute
mémoire repose sur un processus de
négociation, un accord entre les deux
mémoires en présence est nécessaire. Au
travers des témoignages de parturientes
qui disent par exemple : « nous avons peu
parlé de ses grossesses car elle a peu de
souvenirs », « elle essaie de ne pas me faire
peur » ou «je crois qu’elle a beaucoup
souffert », tout se passe en fait comme si les filles et leurs méres avaient
trouvé une sorte de modus vivendi. Une mémoire négative de la grossesse et
de I'accouchement semble s’étre constituée pour certaines meéres. Il leur est
alors impossible d’avouer a leur enfant la souffrance ressentie a leur arrivée,
moment culturellement présenté comme heureux. Les méres ne peuvent
dire et les filles ne peuvent entendre. Les échanges vont alors porter sur de
beaux souvenirs ou sur I'avenir.

La difficulté de la transmission repose également sur le décalage existant
entre I'expérience de la meére et le vécu de la fille. Le récit produit par la mére
est rendu anachronique car il ne parait plus conforme avec la modernité
médicale. Les progrés technologiques et le renforcement du suivi médical
peuvent étre des facteurs perturbants dans les rapports entre génération. Les
bases de I’échange ne sont plus les mémes : lafille se tourne alors vers d’autres
figures maternelles (sceurs, cousines, amies,...) qui vont jouer ce role de pole

2Voir Le Narrateur : Ecrits Frangais, Paris, NRF, Gallimard, 1991
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d’identification. L’entourage joue donc toujours son role de transmission mais
les personnages de I'échange se sont modifiés. La circulation du récit change
de sens en passant de I'intergénérationnel vers l'intra-générationnel.

Néanmoins, la transmission n’existe pas pour certaines femmes en difficulté
ou celles qui souffrent d’isolement social, Cest la qu’interviennent directement
les professionnels de lintervention sociale et familiale. Deux types de
comportement caractérisent souvent ces parturientes :

D Soit elles sont dans une attente trop forte a I'égard du personnel

Il s’agit souvent de primipares qui sont en attente de conseils et d’information.
Le soin au nouveau-né constitue pour elles une vraie source d’« angoisse ». Elles
souhaitentquele personnellesinitieaux principauxgestesdesoins. Le personnel
a alors 'impression de ne pas pouvoir remplir 'objectif d’autonomisation. Une
véritable incompréhension existe entre les femmes et le personnel puisqu’alors
que les femmes pensent remplir leur réle de bonne meére, les professionnels les
percoivent comme étant en difficulté dans leur fonction éducative.

D Soit elles mobilisent un contre-savoir profane qui n’a pas lieu d’étre dans
I'univers scientifique de la périnatalité

Il s’agit souvent de femmes multipares, le plus souvent d’origine étrangére.
La difficulté rencontrée par le personnel est liée au fait que ces femmes
disposent elles-mémes d’un savoir profane sur le maternage, différent, voire
en contradiction avec le savoir expert. Alors que le discours sur 'autonomie
devrait valoriser ce savoir-faire des femmes, celui-ci ne peut étre reconnu et
légitimé car il n’est pas construit sur des bases scientifiques. Cette situation
est également source de conflit.

Les professionnels qui jouent un rdle primordial dans I’ « éducation » des
femmes, pendant cette période de la grossesse et en post-couches, sont pris
dans la difficulté de leur rdle : &tre un professionnel et en méme temps jouer
le role (de substitution) de la mére ou de I'entourage qui n’est pas 13, et qui
ne peut pas transmettre sur I'expérience de la grossesse et de I'accouchement.
Il serait particulierement intéressant de mener une enquéte approfondie sur
ces professionnels qui occupent une place délicate entre des objectifs de
suivi demandés par l'institution d’une part et d’autre part la demande de la
part des femmes d’une reconnaissance d’un savoir profane, d’une relation
qui dépasse les compétences professionnelles.
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IV. Principaux risques médicaux
dans le premier mois
apres la sortie de la maternite

Claude LEJEUNE

La caricature du risque induit par les séjours courts correspond a ce qui s’est
passé aux Etats-Unis au début des années 90, lorsque le systeme privé de
remboursement des frais d’hospitalisation avait imposé un séjour de moins
de 48 heures en maternité, sans aucun soutien a domicile et avec un accés
médiocre et inégalitaire aux soins.

La conséquence a été la réapparition d’'une pathologie néonatale qui avait
pratiquement disparu : les ictéres nucléaires chez des enfants a terme. 90 cas
de cette complication cérébrale qui cause de terribles séquelles ont été
enregistrés. Face a ce drame, une loi fédérale a imposé un changement et
des séjours d’au moins 48 heures en maternité.

L'analyse de ces cas a montré que ces ictéres étaient dus a la banalisation d’un
ictére physiologique, au non-dépistage de maladies favorisant des ictéres, a une
absence de visite a domicile et a une mauvaise surveillance de I'allaitement
maternel, entre autres, dans un contexte d’accés aux soins trés inégalitaire.

Dans les années 2000, en France, la tendance au raccourcissement des durées
de séjour en maternité est le plus souvent subie, du fait d’'une augmentation
de la natalité associée a une diminution du nombre de lits, sans parler de la
T2A qui incite trés fortement a raccourcir les séjours hospitaliers.

Par contre, I'accés aux soins est égalitaire, grace a la disponibilité de la
médecine libérale, desurgences hospitaliéres et surtout de la PMI. Néanmoins,
des efforts doivent étre portés sur les expériences ponctuelles diverses sur le
soutien a domicile car, certes elles existent, mais elles sont trés ponctuelles.

Il convient de s’intéresser aux cas de recours aux urgences pédiatriques pour
les enfants de moins d’'un mois. Durant cette période, les urgences sont
consultées dix fois plus souvent que lorsque I'’enfant est dans la tranche d’age
de 1 a 5ans. Ces consultations sont plus nombreuses pour les familles de
bas niveau socio-économique. Dans trois-quarts des cas, il s’agit d’un recours
direct aux urgences et moins de 5% des cas sont de vraies urgences. Plus
surprenant encore, plus du quart des nouveau-nés amenés aux urgences ont
un examen clinique parfaitement normal.
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Les principaux motifs de recours aux urgences sont des troubles digestifs, des
infections, des malaises et, plus rarement, dans des cas extrémement rares,
des icteres.

Les motifs de venue aux urgences, souvent nocturne, alors que I'examen
clinique est normal, renvoient principalement a des cas d’inquiétudes
parentales infondées devant des manifestations banales (pleurs, régurgitations,
coliques,...) que les parents ne savent pas interpréter. Il s’agit souvent de
couples ou de meéres seules, qui sont de moins en moins jeunes et qui auront
donc du mal a avouer qu’ils ignorent les bases de la puériculture. Ils n’ont
d’ailleurs souvent aucune expérience familiale de soins aux bébés. La solitude
prédomine dans ce monde urbain ot les gens ne se connaissent pas, sans parler
des cas oul la précarité existe.

De nombreuses études ont montré I'absence de risque pour le nouveau-né en
cas de sortie précoce de maternité, tant qu’un certain nombre de conditions
est respecté et que la sortie est décidée par le pédiatre en fonction d’un
certain nombre de critéres.

Il convient de s’interroger sur l'objectif des visites pluri-professionnelles
(sage-femme ou puéricultrice d’'une part, TISF d’autre part) a domicile. Une
attention particuliére devrait étre portée a I'état général du nourrisson, a
la qualité de I'allaitement et a I'existence de l'interaction mére/enfant. Ces
visites seraient également I'occasion de récupérer des résultats, d’organiser
le suivi du nouveau-né et de faire de I'éducation sanitaire (conduites a tenir
en cas d’urgence, mode de couchage, prévention du tabagisme passif, etc.).

Des solutions concrétes ont donc été proposées, telles que la visite du
pédiatre libéral, la visite de sages-femmes au domicile puis la mise en place
de réseaux périnataux Ville-Hopital coordonnant les différents professionnels
de la naissance et de I'aprés naissance.

Pour conclure, il me semble que les sorties précoces de maternité se posent
comme un défi a relever. Elles ne devraient pas découler d’une politique de
gestion des lits et des ressources hospitaliéres. Ces sorties précoces devraient
constituer une politique de la maternité et du réseau, organisée, coordonnée
et évaluée, avec un engagement de tous les professionnels concernés.

Ce défi ne peut pas étre réalisé a moyens constants car il correspond a un
transfert de charges. Deux priorités ne doivent pas étre perdues de vue :
préserver la PMI et soutenir les TISF.
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Questions et Déebat

Docteur PETROFF, gynécologue-accoucheur a la maternité des Bleuets

Je tiens a confirmer que les pressions que nous subissons sont extrémes
du fait du mode de financement des hopitaux. Ce dernier est réglé sur les
actes thérapeutiques. Or I'acte de prévention n’est pas considéré comme un
acte thérapeutique. Lorsque des réunions sont organisées en amont d’une
problématique familiale complexe, afin de solliciter les acteurs du réseau
pour que I'intervention soit possible au plus tard au moment de la naissance
du bébé et que tous les professionnels s’accordent, de nombreuses heures de
travail sont nécessaires mais elles ne sont pas reconnues pour les médecins.

Jaimerais ajouter un diagnostic a toute cette litanie de dysfonctionnements
du systéme francais. Il est déplorable que les maternités de niveau 3, réservées
aux pathologies, soient confondues avec celles de niveau 1, lesquelles ne
devraient d’ailleurs pas étre considérées comme des maternités de seconde
zone.

Je vois d’un bon ceil I'essor des maisons de naissance mais ce phénomeéne va
rester marginal. Or 75 % des accouchements s’effectuent dans des maternités
de niveau 1. Il faudrait que ce passage en maternité permette un étayage
de la fonction parentale. De nombreuses personnes pensent, a tort, que les
obstétriciens sont uniquement concernés par les aspects techniques. Cet état
d’esprit m’indigne et je tiens a rappeler que nous sommes avant tout des
médecins, que nous nous occupons de l'allaitement et que nous sommes
également présents pour entourer les femmes. L'aspect psychosocial est une
partie intégrante de notre fonction.

A la maternité des Bleuets, la sortie de lit se fait au bout de cinq jours. Le
plus important en la matiére est d’étre a I'’écoute des patientes et de prévoir
un systéme souple.

Michel DUGNAT
Je tiens a rappeler que les Bleuets restent un lieu particulier et rare : il s’agit
plutot de I'exception que de la régle.

Vous avez évoqué la pression sur les actes. J’en profite pour attirer votre
attention sur un acte reconnu qui a un réle crucial a jouer : I'entretien
prénatal précoce. Cest un moment clé qui va permettre aux femmes, non
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seulement de forcer le systéme a se réorganiser progressivement, mais aussi
de se saisir de prestations qui leur sont proposées.

La diminution de la durée de séjour est un phénomeéne inéluctable. En
pratique, il convient alors de demander aux femmes, pendant la grossesse, de
développer leur capacité d’anticipation. Ledit entretien est donc un moment
clé qui doit permettre un échange basé sur la confiance pour repérer les
forces et les fragilités de chacune mais aussi de donner des informations, sur
les TISF par exemple. Lentretien prénatal précoce doit permettre d’indiquer
un certain nombre de disponibilités aux femmes, encore faut-il qu’un réseau
local de périnatalité soit en place et travaille sur la base d’'une certaine
continuité autour de la sage-femme chargée de I'entretien.

Pour que cela soit possible, un travail de formation considérable pour les
sages-femmes et les TISF doit étre effectué. Cette opportunité formidable
permettraitauxfemmesdesavoirqu’en casdebesoins, plusieursinterlocuteurs
de qualification différente peuvent intervenir.

Claude LEJEUNE
Les maternités de niveau 3 ont également pour fonction d’assurer la proximité.
Il convient de concilier la technicité et ’humanité.

De la salle

Je travaille a la maternité de Bayonne, qui est de niveau 3. Je souhaite vous
faire part d’'une expérience nouvelle, mise en place depuis juillet. Il s’agit
d’un service d’hospitalisation a domicile, plus précisément d’une unité
hospitaliéere composée de six lits. 50 % des femmes qui en bénéficient sont
concernées par les sorties précoces. Néanmoins, cette unité s’adresse en
priorité a la prise en charge de femmes qui ont des difficultés, lesquelles
ont été repérées a la maternité. Sur six mois d’existence, cette unité a pris en
charge environ 20 % des naissances. Cette expérience est trés positive.

Daniel ROTTEN, responsable de la maternité de Saint-Denis

Je m’interroge sur les propos qui sont tenus car ils me semblent paradoxaux :
d’un c6té, 'objectif est de démédicaliser la grossesse et I'acte d’accouchement,
en ayant par exemple recours aux maisons de naissance, alors que, d’un
autre, il s’agit de médicaliser les premiers jours de vie en maintenant une
maman et son enfant dans une maternité, lieu technique et médical.
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Michel NAIDITCH
Je confirme que nous sommes en présence d’une véritable contradiction. En
effet, dans notre société, I'hopital est historiquement considéré comme la
structure référente de la prise en charge de la grossesse et de son suivi méme
apres la naissance.

Néanmoins, il n’a jamais été question ici d’envisager une médicalisation
hospitaliére du suivi aprés la naissance méme si celle-ci peut simposer
pour certaines populations particuliéres. Le probléme des sorties précoces
se pose en France, d’'une part parce que la grossesse est considérée comme
un phénomeéne a risque et d’autre part, parce que les femmes ne sont pas
préparées a étre compétentes dans leur réle de mére. Il convient donc de
s'interroger sur la maniére de conférer cette compétence aux femmes et a qui
en revient la charge. Je considére que cette étape est plus difficile a mettre
en place dans les hopitaux de niveau 3 car ceux-ci vivent dans une culture
du risque permanent. L'exemple hollandais nous montre bien I'importance
d’isoler « physiquement » les suivis physiologiques.

Démédicaliser le suivi revient de facto a reconnaitre que 60 % des grossesses
se passent bien et donc qu’elles nont pas besoin d’étre suivies par des
professionnels de la pathologie et donc de rester longtemps a I'hopital. 1l
faut se détacher des représentations du risque pour résoudre les difficultés
qui se posent.

Nous sommes donc investis d’'une mission quasi impossible : révolutionner
notre conception du risque obstétrical pour permettre que les sorties précoces
aient lieu dans de bonnes conditions. Je sais que certaines personnes de
I’assistance ont pu y parvenir en « bricolant » intelligemment. Mais méme
si ces dispositifs innovants sont efficaces, il est difficile de les généraliser a
cause de la structuration méme du systéme.

Emmanuel REICHMANN, psychologue

Michel Dugnat a utilisé la métaphore de la constellation maternelle. En
effet, il est important que les meéres soient accompagnées d’étoiles qui les
éclairent pendant cette période difficile ou elles peuvent se sentir perdues
dans l'obscurité. Par ailleurs, nous avons vu que les étoiles sont de plus en
plus difficiles a trouver dans la personne de la grand-mere. Il est évident
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que les TISF peuvent remplir ce
role. Je m’interroge donc sur
leur formation. Repose-t-elle sur
la méthode d’observation du
bébé selon Esther Bick? Cette
méthode se fonde en effet sur
des principes proches de ceux
énoncés au début du colloque.

Michel DUGNAT

Dans la formation suivie par les TISF qui interviennent en périnatalité, une
dimension importante est donnée a I'observation du bébé. Il doit s’agir d’un
outil et d’'une boussole. Des dispositifs de sensibilisation sont alors mis en
place.

Il est difficile de ne pas regarder un bébé avec des lunettes biaisées : celles de
médecin, celles de psychologue, celles de grand-mére, etc. La formation doit
donc prévoir un module sur différentes formes d’observation. La dimension
«soutien » ne doit pas non plus étre négligée car une naissance est un
moment émouvant.

J'ai la conviction que I'individualisation des propositions est souhaitable : les
femmes savent ce dont elles ont besoin. Il convient de sortir du prét-a-porter
pour se diriger vers du sur-mesure. Cest a cette condition que la constellation
pourra se modifier et certaines femmes auront ainsi la possibilité d’y trouver
un guide lorsqu’elles chercheront leur chemin.

De la salle

Je suis pédiatre a I'hopital de Bayonne. Dans la constellation que nous
évoquons, il me semble que nous oublions le pére, qui représente pourtant
une étoile trés proche de la mére. Quelqu’un est-il en mesure de nous apporter
un témoignage de soutien ou d’accompagnement des péres ?

Michel DUGNAT
Certaines maternités ont mis en place des groupes de péres.
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Héléne DECROIX, médecin, coordinatrice d’un réseau de périnatalité autour
d’une maternité de niveau 3 a Saint-Denis

Jaimerais vous relater une de nos expériences. Certains hopitaux ont
mis en place des sorties précoces prévoyant un accompagnement des
femmes qui étaient d’accord. Or ce ne sont pas ces femmes qui ont le
plus besoin d’'un accompagnement a la sortie de maternité. En effet,
les femmes qui restent quatre jours, voire quinze a la maternité n’en
bénéficient pas alors qu’elles peuvent rencontrer de véritables difficultés.
Face a ce constat, nous avons lancé une expérience d’accompagnement
de toutes les femmes a leur sortie, quelles que soient leur date de sortie
ou leurs difficultés. Il s’agit en quelque sorte d’un accompagnement a la
demande, permettant I'intervention de plusieurs types de professionnels.
Des créations de postes ont méme été possibles grace a I'implication des
tutelles.

Christian BAUBY
Les femmes en question souhaitent-elles toutes étre accompagnées ?

Héléne DECROIX
Nous leur proposons un accompagnement. Si elles ne souhaitent pas en
bénéficier, nous avisons selon la situation.

Francois EDOUARD

Nous avons évoqué l'accompagnement des péres. Je tiens a rappeler le
combat qui a été mené pour la revendication du congé de paternité. Au
départ, cette revendication n’était pas prise au sérieux mais il s’est avéré que
les péres sont trés impliqués et utilisent cette possibilité. 1l s’agit alors d’'une
véritable reconnaissance de la place du pére lors de la naissance. Le congé
de paternité est un acte important car il permet d’accueillir I'enfant dés les
premiers jours. Ségoléne Royal avait d’ailleurs beaucoup insisté pour que ce
congé soit pris dés les premiers jours suivant la naissance.

Docteur PETROFF

L'implication du pére dépend aussi de la posture des soignants. Créer des
groupes de peéres est artificiel et insuffisant : il faut aussi les accueillir dans le
quotidien des activités de la maternité.
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Béatrice JACQUES

Au cours de mon travail, jai interrogé des péres et j'ai pu observer que
les séances auxquelles ils participaient étaient organisées comme si elles
s'adressaient a des femmes et qu’ils ne sont pas a I'aise dans le monde ultra
féminisé que représente la maternité.

De la salle

Je travaille dans un centre de PMI en tant qu’auxiliaire puéricultrice. Jai
pu constater que, depuis que le congé de paternité a été mis en place, de
plus en plus de péres se rendent au centre de PMI dans les jours qui suivent
I’accouchement.

Jai constaté que les TISF interviennent souvent pour les cas particuliers,
comme les naissances multiples par exemple. Les méres que nous rencontrons
ont souvent l'air de bien se porter. Il est vrai que, dans notre société, avoir
un bébé doit étre synonyme de bonheur. Or, lorsque nous allons au-dela
des apparences en discutant ou en instaurant un climat de confiance, nous
nous apercevons souvent qu’elles ont des difficultés et des angoisses. Elles
sont extrémement soulagées lorsque nous leur disons qu’elles ont le droit
et qu’il est normal d’avoir envie de pleurer. Je m’interroge donc sur les cas
d’intervention des TISF : se limiteront-ils aux cas identifiés comme difficiles
ou a risque ? le champ d’intervention de la PMI sera-t-il élargi en envoyant
plus systématiquement des auxiliaires puéricultrices a domicile aprés une
naissance ?

Christian BAUBY
A I'heure actuelle, nous ne savons pas si un développement des TISF est
prévu. Il s’agit en tout cas d’un souhait de ’ANAES.

De la salle

Je suis TISF a 'AAFP et jaimerais vous faire part d’un projet que ’AAFP a mis
en place en partenariat avec I'|DAF. Il s’agit d’'un espace d’accueil « nouveaux
parents » au sein d’une maternité de secteur 2. L'objectif est d’accueillir
les nouveaux parents, de les informer et de les orienter vers les structures
existantes, notamment vers les centres de PMI et les réseaux de travailleuses
familiales. Cette rencontre a lieu selon deux modalités : une partie en groupe
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collectif ; I'autre en réunion individuelle. Nous leur indiquons également
d’autres associations et leur rappelons leurs droits sociaux. Le projet se met
en place au sein de la maternité. L'accueil est assuré par des TISF car elles sont
a méme de répondre aux questions des parents et savent qu’il est important
pour les parents d’étre accompagnés par des professionnels.

De la salle
Je me demande qui paie quoi.

Christian BAUBY
Nous aborderons cette question lors de la deuxiéme table ronde.

Francois EDOUARD

L'intervention a domicile reléeve d’'un financement public, soit du Conseil
général, soit des CAF. Les familles participent également en fonction de leurs
revenus, ce qui représente environ 10 a 15 % du prix réel du service.

Dr Evelyne MAZURIER

Je suis pédiatre au CHU de Montpellier. Je souhaite revenir sur I'intitulé
de la table ronde : «les enjeux de santé publique ». Je partage l'avis des
intervenants lorsqu’ils affirment que, si les sorties précoces sont préparées et
organisées, ces sorties ne sont pas risquées. Selon moi, il ne fait aucun doute
que le véritable enjeu porte sur la prévention puisqu’elle permettra d’éviter
que les enfants soient en difficulté et contribuera a ce qu’ils deviennent des
adultes en bonne santé.

De la salle

Je suis membre de la CSF. J’aimerais savoir ce que vous pensez de la fermeture
des petites maternités, auxquelles il est reproché de ne pas étre suffisamment
médicalisées, et de leur transformation en centre périnatal.

Claude LEJEUNE

Il convient de ne pas avoir d’idée arrétée en la matiére et de tenter de
résoudre les problémes en fonction des besoins locaux. Il serait inadapté
de fermer systématiquement les maternités ayant un nombre insuffisant
d’accouchements mais, quelquefois, le manque de ressources, notamment
de professionnels, justifie ces fermetures.
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De la salle
Je suis sage-femme en hospitalisation a domicile au CMCO a Schiltigheim.
Jaimerais avoir des précisions sur le périmétre d’intervention des TISF.

Denise LETUPPE, directrice d’un service de travailleuses familiales TISF

Une TISF est un travailleur social qui accomplit, a partir du domicile, une
action préventive, éducative, réparatrice auprés de la famille, en se basant
sur les activités de la vie quotidienne. Son champ d’action est trés large et elle
intervient en général pour 'ensemble la famille. Il peut s’agir d’interventions
simples (fatigue, maladie, etc.) ou plus difficiles.

Sa formation initiale de deux ans lui permet d’étre capable de faire face a
des situations et des champs d’intervention trés larges, auprés des enfants et
des parents. Le travail repose sur 'accompagnement : la TISF sappuie sur les
compétences de la famille.

Dans le domaine de la périnatalité, une formation complémentaire est
apparue comme nécessaire. Un programme de formation d’'une semaine a
alors été mis en place, avec le concours de Michel Dugnat. L’accent est mis
sur I'observation, en particulier du lien mére/enfant. La TISF n’a pas pour
mission d’établir un diagnostic. Elle travaille aux cotés d’autres professionnels
qui s’en chargent, le cas échéant.

Claude LEJEUNE
Qui se charge du repassage, des courses, du ménage ?

Denise LETUPPE

La TISF s’en charge. Je rappelle qu’elle propose un accompagnement global
qui doit néanmoins respecter la famille. Il faut prendre en compte les besoins
de chaque famille lors des interventions : certaines méres ne veulent pas
que la TISF se charge des taches quotidiennes et souhaitent simplement une
présence, alors que d’autres demandent a étre soulagées de ces taches.

Le repérage des maltraitances fait également partie du travail d’une TISF.
Lorsque des difficultés sont identifiées, la premiére étape consiste a en parler
avec la famille pour respecter la relation de confiance établie. Au cours
de cet échange, des solutions et des mesures peuvent étre envisagées. Les
partenaires du réseau peuvent alors intervenir.
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Quels sont les enjeux eéconomiques ?

Table Ronde n° 2

D Michel NAIDITCH,
Médecin de santé publique
Maitre de conférence a I'Université Paris VII

D Sylvie LE CHEVILLIER,

Direction de I'action sociale de la Caisse Nationale des Allocations Familiales

D Laurence NIVET,
Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation Sanitaire

D Fabienne VINCENT,
Responsable du secteur initiatives sociales a la Mutualité Francaise
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Francois EDOUARD

Nous allons vous diffuser la seconde partie de la vidéo dont le début vous a
été présenté en introduction de la premiére table ronde.

Je tiens a vous apporter quelques précisions sur la formation des TISF car il
semble que cette question vous préoccupe particulierement. Il s’agit d’'une
formation de niveau 4, c'est-a-dire au niveau du baccalauréat, qui dure
deux ans et fonctionne sur le principe de l'alternance entre des modules
théoriques et une formation pratique sur le terrain.

Le terme de « technicienne » s’explique par le fait qu’a l'origine, ce métier devait
s'intituler « technicienne supérieure de I'intervention sociale et familiale ». Je
vous rappelle que pendant longtemps, la formation était dispensée en cours
d’emploi : 'embauche était une condition préalable pour suivre la formation.
La situation est différente aujourd’hui. Cette formation trés compléte est validée
par un dipléme national. La VAE va d’ailleurs bientot étre possible.

Le cursusde deux ansestensuite complété paruneformationcomplémentaire,
qui met principalement I'accent sur 'accompagnement lors de I'intervention
des TISF. Une formation est également spécifique aux personnes chargées
de les encadrer. Je rappelle qu’a l'issue de cette semaine complémentaire,
il ne sera pas demandé aux TISF de faire un diagnostic car elles ne sont pas
des professionnelles du domaine médical. Elles devront néanmoins faire
part de leurs observations dans le cadre du travail en partenariat avec divers
professionnels.

De la salle

Je suis TISF et jaimerais ajouter qu’un module important, suivi dans le cadre
de la formation, n’a pas été évoqué alors que cela permettrait de rassurer bon
nombre de personnes présentes : les TISF suivent un module sur I'entretien
du domicile et du linge.

Francois EDOUARD

Ilestjudicieuxd’apporter cette précision caril fautsavoir que cetypede module
n’est en aucun cas une perte de temps et constitue un réel apprentissage pour
la plupart des jeunes femmes qui suivent la formation. Alors que ces notions
étaient auparavant évidentes et connues de toutes les femmes, il s’avére que
les taches relatives a I'entretien du domicile ou a I'équilibre alimentaire font
de moins en moins partie des connaissances de base.
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La suite des témoignages audiovisuels est diffusée : des mamans, des TISF et des
responsables de secteur d’associations du réseau FNAAFP/CSF parlent de leurs
expériences d’accompagnement au domicile, apres la sortie de maternité.

Christian BAUBY

Cesimages nous ont encore une fois montré I'importance de I'aide a domicile.
Nous pouvons a présent entrer dans le coeur du débat de cette deuxieme
table ronde sur les enjeux économiques et organisationnels. Quelqu’un a
posé une question cruciale lors de la premiére table ronde : qui paie ? Des
éléments de réponse vont étre apportés au cours de cette table ronde.

. Quelles contraintes les professionnels
doivent-ils surmonter pour organiser
de facon optimale les sorties précoces
de maternite ?

Michel NAIDITCH

L'objet de mon propos sera de vous faire part des difficultés a formuler des
recommandations raisonnables qu’a rencontrées le groupe chargé de mener
une réflexion sur les sorties précoces. Ces difficultés de mise en place des
sorties précoces sont notamment imputables a I'organisation du systéme de
soins francais.

Une méthodologie classique et préconisée par la HAS a été utilisée. Elle
consiste a effectuer une revue de la littérature scientifique et a noter chaque
article fourni selon les évidences scientifiques qu’il contient. Or il s’est avéré
que cette méthodologie était inappropriée du fait que les articles portant sur
I'organisation des sorties précoces et dotés d’un niveau de preuve élevé sont
trés peu nombreux. Le consensus a donc été plus difficile a trouver car il a da
s’appuyer sur les convictions des « experts » du groupe. Or ceux-ci différaient
fortement selon leur profession, avec des conceptions trés différentes de la
définition d’un bon suivi de grossesse, de la compétence desfemmes, du risque
attaché a la sortie précoce, etc., qui constituent des éléments déterminant de
la maniére de concevoir les sorties précoces.

Il n’a donc pas été possible de parvenir a un accord sur tous les axes de travail
envisagés.
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Je vous rappelle que les solutions étrangéres dépendent fortement du cadre
institutionnel de I'organisation du suivi, lui-méme dépendant de 'organisation
du systétme de santé. La situation en étant trés éloignée en France, nous
avons dii nous contenter de nous inspirer de leurs principes plus que de leurs
modalités opératoires.

Une autre source de difficulté est due au fait qu’une sortie précoce réussie
n’est possible que si elle est bien préparée, grace au suivi ante natal. Ce
postulat implique que la maniére d’envisager le suivi au sein de la maternité
et a I'extérieur soit revue intégralement. Or il est difficile d’agir sur un certain
nombre d’habitudes qui prévalent dans la majorité des maternités.

Au niveau de la terminologie, nous avons préféré le terme « précoce» a
«modulable » car cet adjectif correspond davantage a ce qui se constate en
pratique. Nous avons évoqué les notions de « sortie hyper précoce » lorsqu’elle
a lieu dans les 24 heures et de « sortie trés précoce » lorsqu’elle intervient entre
24 et 48 heures.

Nous avons défini plusieurs principes de base régissant les sorties précoces.

Etant donné qu’il est important de pouvoir moduler et adapter les sorties
précoces en fonction des désirs et des compétences de chaque femme, il
convient de pouvoir compter sur :

D une information des femmes effectuée le plus précocement possible sur le
systéme et les solutions a envisager ;

D un véritable consentement, c’est-a-dire négocier la sortie sans I'imposer ;

D un suivi basé sur le renforcement des compétences parentales ;

D la coopération entre les professionnels ;

D la continuité du suivi hopital/ville ;

D la cohérence des discours et des pratiques.

En pratique, des difficultés se posent, notamment pour identifier le responsable
global de ce dispositif, pour savoir a qui proposer ce dispositif, quand en
parler et qui s'en charge. En outre, construire le projet parental implique
une réorganisation de la chronologie de la préparation a la naissance et a la
parentalité, le dispositif nécessitant une sorte de reengineering ded process au
sein de la maternité. 1l convient également de s'assurer de la compétence des
femmes a la sortie, ce qui pose la question de savoir qui signe et pose donc le




probléme de la responsabilité. Enfin, il est nécessaire de s’interroger sur les
types de suivi proposés a la sortie. Ce qui ouvre sur la question de I'organisation
de la définition et de la répartition des rdles de chaque professionnel qui ne
sont pas choses aisées. Qui plus est, le type et la durée du suivi sont a adapter
a chaque cas.

Le suivi souléve également d’autres interrogations: faut-il prévoir une
constellation de professionnels ou I'intervention d’un seul peut-elle suffire ?
L'intervention d’'une aide ménagere est-elle a systématiser ? Qui financerait
ce type d’intervention ? A quelle fréquence la sage-femme doit-elle effectuer
ses visites ? Quel systétme de transmission et de coordination faut-il prévoir
pour les cas complexes ? Quels sont les critéres d’évaluation a définir ?

Ces questions révelent I'inadaptation de notre systéme périnatal en matiére
d’organisation des sorties précoces. Ce qui explique que le groupe de
réflexion n’ait pas été en mesure d’apporter des réponses précises. Quoi
qu’il en soit, il convient de ne pas perdre de vue que, lorsqu’elles sont bien
organisées, les sorties précoces donnent d’excellents résultats, comme en
témoignent les études relatant les évaluations de ce type de dispositif au
niveau international. Mais cette méme littérature montre aussi qu’il ne faut
pas en faire un instrument de productivité ou de rentabilité des maternités
car ceci aboutit souvent a des résultats catastrophiques.

Il. Cimplication de la CNAF dans
Paccompagnement a leur domicile
des jeunes parents et de leurs bébes

Sylvie LE CHEVILLIER

Mon intervention sera bien moins poétique que celle de Michel Dugnat qui
nous a fait réver avec sa constellation d’étoiles.

Je vous rappelle que la branche famille a deux compétences : verser des
prestationslégalesainsi que des prestationsd’actionsociale. L'accompagnement
a domicile reléve du champ des secondes. L'une des principales priorités
de la politique d’action sociale familiale consiste a favoriser un meilleur
accompagnement des familles, surtout lorsqu’elles sont confrontées a des
difficultés a certains moments de leur vie.
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Cette politique a une double utilité : détecter les publics rencontrant des
difficultés ou vivant des moments spécifiques a méme de les fragiliser et
savoir agir aupres d’eux en vue de les aider a surmonter ces difficultés. Il ne
fait aucun doute que I'aide a domicile est directement concernée par cette
politique.

Dans son introduction, Francois Edouard a rappelé que les CAF participent
au financement de l'aide au foyer depuis 1947. La situation a évolué depuis
et le champ de l'aide a domicile s’est élargi. Cest ainsi qu’en 2005, prés de
152 millions d’euros ont été consacrés a ce secteur. L'intégralité de cette
somme n’a évidemment pas uniquement été utilisée pour accompagner les
sorties précoces.

Pour pouvoir bénéficier des financements octroyés par la branche famille,
il convient d’étre allocataire du régime général, de rencontrer une difficulté
ponctuelle et d’avoir des enfants. La branche famille va prendre en charge le
financementdesprofessionnelsdutravailsocialendistinguantdeux catégories :
l'auxiliaire de vie sociale (AVS) et la technicienne de I'intervention sociale et
familiale (TISF). Selon la nature de la difficulté et de I'intervention, le montant
de l'aide et les taches demandées aux professionnels seront différents. Les
auxiliaires de vie sociale interviennent davantage pour se charger des taches
matérielles alors que la mission des TISF va étre davantage tournée vers un
accompagnement socio-éducatif.

Lorsqu’elle finance ces interventions, la CAF s'inscrit dans une fonction d’aide
a la parentalité, qui ne doit pas se substituer a un traitement médical, ni a
I'exercice de la responsabilité des parents ou d’autres institutions.

A partir du 1¢ janvier 2007, le champ de l'aide a domicile sera élargi pour
mieux prendre en compte les besoins des familles et faciliter I'arrivée des
premiers enfants.

Aujourd’hui, il est possible de prendre en charge de maniére collective
plusieurs futures meéres. L'objet de ce type d’action est de leur fournir
diverses informations et conseils. En cas de grossesse pathologique ou de
famille monoparentale, 'accompagnement peut étre individualisé. Dans
tous les cas, la prise en charge suppose I'existence d’une difficulté ponctuelle
et récente. La branche famille intervient également en cas d’adoption dés
lors que la condition d’age est remplie.
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Concrétement, la prise en charge maximum est de 80 heures pour les
interventions matérielles et peut durer jusqu’a 6 mois en cas de difficultés
d’ordre éducatif et social. Toutes ces interventions ont un cofit, dont la
majorité est prise en charge par la branche famille mais les familles sont
également amenées a participer financierement. La participation des
familles s’éleve a 0,30 euro I'heure pour les coefficients planchers (contre
0,38 euro avant 2007). Les familles dont les revenus sont importants ne sont
pas exclues du systéme, mais leur participation sera plus conséquente : elle
peut aller jusqu’a 12,21 euros I'heure.

La professionnalisation  des =
interventionsadesconséquences '
sur le colt des prestations. Le
nombre d’heures d’intervention
diminue alors que le prix
d’intervention augmente. Nous
sommes passés de prés de
7 millions d’heures réalisées en
France (DOM compris) en 2001

a prés de 6 millions en 2005

alors que les interventions

étaient évaluées a 139 millions d’euros en 2001 contre prés de 152 millions
d’euros en 2005.

La question du financement n’est pas a négliger, surtout si votre I'objectif est
d’aboutir a la création d’une prestation Iégale en matiére de sortie précoce et
de suivi. Il est donc primordial de se demander comment doit étre réorganisé
le systéme actuel et surtout sur qui le transfert de compétences doit étre
opéré. En outre il est nécessaire d’identifier le financeur et le chef de file, en
cas de financeurs multiples, voire d’envisager un copilotage.

Il convient également de mener une réflexion sur les transferts de charge.
Est-ce la branche famille qui va supporter la charge d’une diminution
des hospitalisations ? S’agit-il d’ailleurs réellement d’une diminution in
fine ? Certes, le nombre d’hospitalisations va diminuer dans les services de
maternité mais une augmentation dans les services d’urgence risque de se
produire en paralléle, sans parler des difficultés connexes liées a la prise en
charge de la petite enfance.

53




Pour conclure, j'insisterai sur quatre points :

D la mise en place d’une prestation légale pour un accompagnement a
domicile des familles généralisé nécessite de prévoir une formation
complémentaire des professionnels d’intervention ;

D il convient de se demander quelles sont les limites de cet accompagnement
généralisé ;

D il faut arréter une politique claire : le choix sera-t-il laissé aux familles ou
cet accompagnement sera-t-il imposé ?

D étant donné I'état de la dette existant en France, tout financement
supplémentaire pour un champ d’action se fera au détriment d’un autre,
en application du principe des vases communicants.

Je vous concéde que la situation n’est pas simple mais ces questions devaient
étre posées. En tant que décideur, je juge indispensable d’étre réaliste et de
garder les pieds sur terre.

I1l. Intervention de la représentante de la
Direction de PHospitalisation et de
’Organisation Géenérale de P’Action Sociale
sur la mise en place du plan de la périnatalite

Laurence NIVET

Je vais vous présenter la feuille de route de la DHOS, plus précisément de
la sous-direction de l'organisation des soins concernant les axes relatifs a la
périnatalité.

Cette feuille de route a été annoncée par le Ministre de la Santé le
10 novembre 2004 : elle est connue sous le nom de « plan de périnatalité ».
Ce plan est caractérisé par deux grands axes : réduire la mortalité périnatale
et la mortalité maternelle, et mettre en ceuvre une approche transversale qui
soit plus humaine et plus proche.
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1. Renforcer la sécurité des prises en charge

En la matiére, le travail doit porter sur la poursuite de la mise aux normes
des maternités, le développement de recommandations de bonnes pratiques
cliniques, le renforcement de I'organisation des transports périnataux,
notamment pour les SMURS pédiatriques et le transport des méres en cas
de problémes ainsi que la mise en ceuvre d’un schéma organisationnel de la
réanimation pédiatrique, défini par un décret et une circulaire.

2. Proximité et transversalité

Cet aspect du plan revient a se demander comment développer une meilleure
prise en charge en proximité et en transversalité. Il convient de développer
les réseaux de périnatalité, développer les centres périnataux de proximité,
renforcer '’HAD, le r6le des sages-femmes libérales et de la PMI.

* Les réseaux de santé en périnatalité

Le développement de ce type de réseau a fait I'objet d’une circulaire du
30 mars 2006, laquelle porte sur un cahier des charges des réseaux de périnatalité.
Je vous rappelle que les réseaux de santé sont financés sur une dotation nationale
de développement des réseaux qui est déclinée en dotation régionale. L’Etat et
I’Assurance Maladie définissent progressivement des cahiers des charges avec les
professionnels qui leur servent de référence dans I'élaboration desdits réseaux.
Ces cahiers des charges sont également prévus dans d’autres domaines de prise
en charge pour les personnes agées, les maladies chroniques, les handicaps,
etc., Cest-a-dire essentiellement les domaines pour lesquels I'articulation entre
I'aspect sanitaire, médico-social et social est primordiale.

Missions :

L'objet des réseaux de périnatalité consiste a proposer, en amont et en aval
de la naissance, a I'hopital et en ville, une prise en charge globale et continue
de la femme enceinte et de son enfant par l'intervention coordonnée des
professionnels concernés.

L'objectif est donc d’assurer :

D le suivi médical de la mére et de I'enfant ;

D l'orientation éventuelle avant 'accouchement vers une structure adaptée ;

D I'écoute et 'accompagnement des vulnérabilités psychosociales ;

D le suivi a long terme des nouveau-nés vulnérables.
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Les missions des réseaux vont donc consister a assurer la diffusion et
I'application des recommandations de bonnes pratiques, des référentiels et
des protocoles, maisaussia assurer lacommunication entre professionnels par
la création d’annuaires et I'utilisation des visioconférences ainsi qu’a prévoir
des formations décloisonnées et multidisciplinaires dont les programmes
seront élaborés de facon consensuelle entre les différents professionnels.

Les usagers seront associés aux réunions préparatoires de création du réseau
et aux réunions organisées par le réseau.

Modalités de prise en charge du réseau :

D une prise en charge en amont et en aval de la naissance :

Chaque réseau organise et décrit les conditions de l'accueil précoce de
toute femme enceinte, les mesures mises en place pour la promotion de
I’allaitement, les conditions de sortie de la maternité, I'éventuelle « visite a
domicile de sortie du réseau », I'accés aux échographies de dépistage et de
diagnostic, les liens avec les CPDPN et les modalités des transferts in utero et
en post-partum immédiat.

D un accompagnement psychosocial adapté :

Cet axe est essentiel pour le plan de périnatalité puisque celui-ci compte sur
les réseaux pour développer cette approche. Cet accompagnement se fera
par le biais de I'entretien individuel ou en couple, dit entretien du quatrieme
mois, qui doit permettre aux professionnels d’aider les couples a formaliser
un projet de suivi de grossesse et de naissance. Les réseaux doivent travailler
sur 'accompagnement psychosocial et sur la prise en charge des femmes qui
peuvent avoir des problémes psychiatriques, en d’autres termes s’occuper de
tous les cas a orientation sanitaire marquée.

D une prise en charge adaptée a des problématiques spécifiques :

L’attention des promoteurs de réseaux et des équipes doit particuliérement
étre portée sur la précarité d’ordre socio-économique, les addictions, les
expositions a risque ainsi que les populations spécifiques (adolescentes,
personnes handicapées, etc.).

D un suivi organisé des nouveau-nés vulnérables :
Il s’agit principalement des nouveau-nés prématurés, handicapés ou
susceptibles de développer un handicap. L'objectif d’un tel suivi est d’assurer




le dépistage et I'orientation précoce des déficiences, de donner aux familles la
possibilité de poursuivre le suivi, de recueillir des informations quantitatives
dans une optique épidémiologique.

* Les centres périnataux de proximité

L'objectif consiste a élargir des dispositifs de consultation qui peuvent exister
en proximité, sans que ces structures soient intégrées a une maternité. La
réflexion menée en la matiére a donc porté sur les moyens de reconnaissance
de ce type de dispositifs et sur leur développement.

Les créations ex nihilo ont également été envisagées, dans le cadre des
établissements de santé, dans une logique de proximité avec la ville et dans
une logique de complémentarité avec une maternité.

3. Développer une offre plus humaine

Plusieurs mesures devraient contribuer a la mise en ceuvre d’une offre plus
humaine :

D I'entretien du quatriéme mois ;

D I’élaboration d’un plan de 'amélioration de I'environnement psychologique
delanaissance :I'équipedela DHOSa notammenttravaillé surunecirculaire
qui traite de la collaboration médico-psychologique en maternité ;

D 'expérimentation de maisonsde naissance : noustravaillonssurlarédaction
d’un décret en la matiére ;

D la prise en charge des situations de précarité et de handicap.

4. Suivi du plan

Le suivi du plan est assuré par la Commission nationale de la Naissance qui
se réunit trois a quatre fois par an. Un bilan des actions engagées au titre du
plan périnatalité est effectué.

Cette Commission apporte également son concours a I’évaluation des actions
engagées dans le cadre du plan.
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IV. Les engagements d’un groupe mutualiste
dans la préevention et 'accompagnement
des familles

1. Présentation de la mutualité et approche historique

des mutuelles maternelles
Fabienne VINCENT

La Mutualité francaise est un mouvement d’utilité sociale dans le domaine
de la santé et de la protection sociale. Elle regroupe la quasi-totalité des
mutuelles santé qui protégent 38 millions de personnes.

Les mutuelles sont affiliées au Code de la Mutualité et sont caractérisées par
quatre principes fondamentaux :

D les mutuelles sont des groupements de personnes (et non de capitaux) ;

D elles constituent des groupements a but non lucratif ;

D elles doivent favoriser I'acces a des soins de qualité pour leurs adhérents ;
D elles ne sélectionnent pas leurs adhérents.

Quatre métiers sont assurés par la Mutualité francaise. Le plus connu est celui
de la couverture maladie complémentaire mais il faut également savoir que
nous sommes le premier réseau sanitaire et social en France et proposons
2 000 services de soins et d’accompagnement (centres d’optique, dentaires,
médicaux sociaux et cliniques, maisons de retraite...).

Avant d’évoquer nos actions d’aujourd’hui jaimerais évoquer les mutuelles
maternelles en vous rappelant qu’au XiIX¢siécle, les chiffres de la mortalité
infantile sont effroyables (20% de décés la premiére année toutes classes
confondues). Les premiéressociétés de secoursmutuels n’assurentgénéralement
que le chef de famille et se montrent trés réticentes a accueillir les femmes.
Le risque de 'accouchement est 'argument essentiel pour sopposer a I'entrée
des femmes en mutualité. Mais des initiatives ont progressivement été mises
en place pour faire face a ce phénomeéne de mortalité des jeunes méres et des
enfants, via la technique mutualiste. Un employeur couturier fonde en 1892
pour ses ouvriéres touchées par cette forte mortalité puerpérale, la premiére
mutuelle maternelle. Celle-ci assure aux sociétaires moyennant une cotisation




minime une indemnité d’accouchement, de soins et des médicaments gratuits.
Les effets positifs sont immédiats et les chiffres des mutuelles maternelles
s’envolent,on en comptait 242 en 1924. L'existence de ces mutuelles maternelles
a en quelque sorte inscrit les prémices de la PMI et des assurances sociales.

2. La naissance dans I’offre des complémentaires santé des mutuelles
et dans les services de soins et d’accompagnement mutualistes

Les mutuelles ont pour principe d’accompagner leurs adhérents tout au
long de leur vie. Mais accompagner un adhérent est souvent synonyme
d’accompagner une famille, dans les moments forts tels que la naissance
mais aussi également dans la vie quotidienne.

Al'’heure actuelle, la sortie précoce des maternités n’a pas eu de répercussion
économique importante sur les mutuelles. Néanmoins certaines mutuelles
ont commencé a réfléchir au redéploiement des économies occasionnées
notamment sur le remboursement des forfaits « chambre particuliére ».
Certaines mutuelles examinent I'évolution de la traditionnelle prime de
naissance, qui s’éléve aujourd’hui en moyenne a 160 euros. Certaines
mutuelles accompagnent cette prime d’un chéquier de CESU afin de
solvabiliser une aide a domicile pour le retour a la maison. La MGEN,
premiére mutuelle en nombre de personnes protégées a, quant a elle, mis en
place un service expérimental intitulé « service en matiére de maternité ». Il
consiste a donner des conseils et des informations et a proposer des services,
a proximité du lieu de résidence de 'adhérent. Globalement une tendance a
I’laccompagnement autour de la naissance, de mieux en mieux organisé peut
étre observée.

La Mutualité est le troisieme acteur de prévention en France et les mutuelles
développent de plus en plus des produits de prévention autour de la
naissance : certaines proposent des kits de prévention portant sur la formation
aux premiers secours pour les jeunes mamans, des rencontres a théme sur le
sujet de I'alimentation par exemple, la prise en charge de consultations chez
les diététiciens, chez les ostéopathes, etc. Les mutuelles recherchent ainsi
a accompagner les adhérentes dans ce moment fort de leur existence. Ce
positionnement stratégique vise a construire un parcours de santé mutualiste
favorisant une approche de prévention, de soins et d’accompagnement.




Pour la partie, services de soins et d’accompagnement mutualistes, je vous
indique que les groupements mutualistes gérent une quinzaine de maternités
en France. Des prises en charge innovantes y sont développées, notamment, je
citerai : la maison de la naissance a Nantes gérée par la Mutuelle Atlantique,
I’'HAD en paternité gérée par la Mutualité Francaise dans le Doubs et surtout le
retour personnalisé a domicile organisé a la clinique mutualiste de la Sagesse
a Rennes au cceur de notre sujet d’aujourd’hui. Docteur Dominique Aussel,
qui fait partie de I'équipe de la Sagesse, va vous présenter ce concept et sa
mise en ceuvre.

3. L’exemple du retour personnalisé a la Clinique Mutualiste
de la Sagesse a Rennes

Dominique AUSSEL
gynécologue a la Clinique mutualiste La Sagesse a Rennes

* De quoi s’agit-il ?

Ce projet, sur lequel nous travaillons depuis 2000, a été mis en place en 2004.
Comme nous manquions de lits pour accueillir nos patientes, nous avons
cherché a mettre en place un réseau de soins autour de la patiente et de son
nouveau-né. Deés le départ, nous avions prévu de proposer la sortie précoce
sans jamais I'imposer. Ce projet s'adressait donc aux femmes volontaires.
Le retour a domicile est concu de telle sorte qu’il soit adapté aux besoins,
C'est-a-dire qu’il s’agit aussi bien d’une sortie aprés zéro, deux, voire vingt-
deux jours passés en maternité.

L'accompagnement a domicile est encadré par une équipe soignante, c’est-
a-dire soit par I'équipe de la Clinique La Sagesse représentée par une sage-
femme ou une puéricultrice, soit par une sage-femme libérale ou encore par
un médecin généraliste.

* Objectifs du projet en ante natal

En ante natal, 'objectif du projet consiste a développer une politique de
prévention pendant la grossesse de facon a repérer les patientes a risques,
tout en respectant le caractére physiologique de la grossesse car dans la
plupart des cas les grossesses se passent bien. Les sages-femmes assurent
donc les consultations. Il est également essentiel d’informer et d’impliquer
les femmes dans le suivi de leur grossesse.




* Objectifs du projet en postnatal

En postnatal, nous avons particulierement cherché a diminuer le nombre
d’intervenants, a améliorer la qualité d’écoute, a proposer un suivi
personnalisé a domicile mais aussi a renforcer le lien parent/enfant par
un séjour plus court a la clinique. Nous avons également prévu un axe de
travail en lien avec la PMI pour permettre la prévention des comportements
a risque, notamment pour les patientes qui auraient échappé au maillage
ante natal dans le service.

* Grandes lignes du projet

Ce projet est proposé a toutes les patientes, dés I'inscription a la maternité
mais les femmes peuvent choisir d’y participer ou non puisque ce projet se
fait sur la base du volontariat.

Deux entretiens avec la sage-femme coordinatrice du réseau sont alors
prévus afin d’évaluer la faisabilité du projet. Une réunion de présentation
du projet est organisée une fois par an. Les parents sont libres d’y venir ou
non. Une réunion « préparation a la parentalité » est également proposée,
avec l'intervention d’une puéricultrice afin de préparer la période qui suit la
naissance.

Nous avons créé une structure organisée pour la prise en charge a domicile
afin d’assurer de véritables conditions de sécurité.

* Outils de la prise en charge
Pour réaliser ce projet, nous avons di déterminer plusieurs outils.
Nous avons mis en place :

D un dossier médical commun qui suit la patiente : tous les professionnels
qu’elle rencontre doivent le remplir, qu’ils soient libéraux ou qu’ils fassent
partie de I'équipe de la clinique ;

D des recommandations de suivi de grossesse et pédiatriques diffusées a tous
les intervenants du réseau, s’ils le souhaitent ;

D des procédures médicales maternelles et pédiatriques sécurisant la sortie
précoce ;

D des procédures d’organisation de la sortie ;

D des plaquettes d’information sur le projet et sur les conduites a tenir en
présence de tel ou tel symptome afin de former et d’informer les patientes.

61




* Organisation de la sortie

La sortie doit étre validée par le pédiatre et I'obstétricien. Dans tous les cas,
'équipe de maternité est responsable de la liaison avec les intervenants
extérieurs. Le premier rendez-vous de la visite a domicile est fixé par la sage-
femme avant la sortie de la patiente.

Un dossier médical est remis a la patiente pour que les intervenants
extérieurs puissent prendre connaissance de sa situation. Ce dossier contient
notamment des informations sur sa grossesse, son accouchement et son
séjour a la maternité. Il permet également d’identifier les différents examens.
Il comporte une partie relative au suivi a domicile qui devra étre retournée a
la maternité pour évaluation.

Lorsqu’elles ont quitté la maternité, les femmes ont une ligne téléphonique
directe d’appel 24 heures sur 24 a leur disposition.

Enfin, comme notre projet sarréte souvent dix ou douze jours apres
I’accouchement, il convient que nous puissions passer le relais pour la prise
en charge ultérieure. Nous travaillons donc avec la PMI et les médecins
libéraux notamment.

Les principales difficultés rencontrées en matiére d’organisation de la sortie
sont liéesauxtests de dépistage car il est difficile de récupérer les tests effectués
par un professionnel libéral. Les aides a domicile nous ont également posé
probléme car nous nous sommes apercus que le service que nous proposions
n’était pas adapté aux besoins des méres qui auraient simplement souhaité
une aide pour les taches quotidiennes, et non une travailleuse familiale qui
s'occupe de leur bébé.

* Evaluation de deux années de fonctionnement

Nous avons analysé les résultats de notre projet pour évaluer I'impact de sa
mise en place. Pour ce faire, nous avons recueilli toutes les données du suivi
a domicile et nous avons remis une feuille d’évaluation a chaque patiente,
pour savoir par exemple si elle referait le retour personnalisé a domicile.

Nous travaillons avec une société d’audit externe qui nous conseille. Nous
organisons également des réunions biannuelles pour étudier les dossiers qui
ont posé probléme.

Je vais vous présenter quelques chiffres : nous avons organisé 1000
retours a domicile en deux ans, en sachant que nous effectuons environ
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2 000 accouchements par an. Un quart des femmes a donc bénéficié du retour
personnalisé. Parmi ces femmes, nous avons compté 22 % de primipares et
2/3 des patientes ont allaité a la sortie.

En 2005, la durée moyenne des séjours était de 2,7 jours. Ce chiffre parait
élevé pour des sorties précoces mais il comprend les « séjours longs » pour
les gémellaires, les césariennes, etc.

Nous avons évalué notre gain de séjour a environ 400 jours par an. Nous
avons effectué en moyenne deux visites a domicile par patiente.

Nous avons eu trés peu de ré-hospitalisation (8 au total), ce qui est plutot
satisfaisant. L'indice de satisfaction des patientes est élevé, puisque seule
une patiente choisirait de ne plus en bénéficier si le projet lui était a nouveau
proposé.

Il a été calculé que ce projet nous a permis de faire une économie potentielle
de 40000 euros la premiére année. Je ne pense pas que cette somme
représente une économie considérable.

* Difficultés

Nous avons di faire face a plusieurs difficultés dans le cadre de ce projet :

D il a notamment été difficile de mobiliser les médecins généralistes, alors
que les sages-femmes libérales se sont impliquées trés naturellement ;

D nous avons été amenés a remobiliser les équipes, surtout en cas de
renouvellement, car nous devons pouvoir compter sur un véritable réseau ;

D nous avons rencontré des difficultés a recruter les patientes en ante natal :
seulement 40 % d’entre elles se sont inscrites en ante natal. La majeure
partie des inscriptions se fait en postnatal. Le manque d’information n’est
pas en cause. Elles nous ont simplement avoué avoir eu peur d’étre laissées
a elles-mémes un peu trop rapidement.

* Conclusion

La satisfaction des patientes nous encourage a poursuivre notre projet. Des
patientes ayant fait le retour personnalisé en 2004 se réinscrivent en ante
natal pour 2007 sans appréhension. Méme si le gain économique n’est pas
exceptionnel, la qualité du suivi postnatal est meilleure. Le gain économique
n’était pas notre motivation initiale, il s'agissait avant tout d’améliorer la
qualité de la prise en charge des patientes.
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Questions et Déebat

De la salle

Je suis médecin de PMI et jaimerai des précisions sur le financement. Je me
demande notamment comment a été utilisé I'argent économisé grace a la
réduction du temps de séjour qui est passé de douze joursadeux jours. Al'origine,
cet argent devait servir a financer les hospitalisations a domicile postnatales. Des
expériences ont eu lieu mais nous n’en savons pas davantage en la matiére.

Sylvie LE CHEVILLIER

Il est inutile que je vous rappelle 'ampleur du déficit que connait la sécurité
sociale, en particulier s’agissant de la branche maladie. Il faut savoir que,
méme si le colt des séjours diminue puisque ces derniers durent moins
longtemps, le colt des examens prénataux, des césariennes, du matériel
technique, etc. augmente. Des lors, les économies ont certainement été
utilisées pour combler une partie du déficit.

Laurence NIVET

Méme si une tendance a la diminution de la durée moyenne des séjours
peut étre observée, il faut relativiser ce phénomeéne au niveau de la France
entiére, en sachant qu’en 2003, la durée moyenne s’élevait a 5,7 jours.

En outre, nous assistons a une augmentation des naissances en France. Les
maternités ont da faire face a une augmentation de leur activité, dans un
contexte ol une cinquantaine d’entre elles ont fermé depuis 2000.

Enfin, 'augmentation des dépenses de I’Assurance Maladie est a prendre en
compte, sans oublier que les phénomeénes de vieillissement de la population et
de développement de plateaux techniques pointus ont également un codt.

Sylvie LE CHEVILLIER
La prise en charge d’un plus grand nombre de prématurés allonge la durée de
séjour. Les économies réalisées d’un co6té sont donc consommeées d’un autre.

Christian BAUBY

Jaimerais connaitre la position de Michel Naiditch. Vous avez affirmé qu’il
existe peu d’études fiables en France sur I'impact économique des retours
précoces. Le groupe de travail de 'ANAES n’a donc pas pu s’en inspirer.
Pouvez-vous malgré tout nous présenter les grandes lignes des études que
vous avez analysées ?
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Michel NAIDITCH

Considérons le cas hollandais : actuellement, ils envisagent la possibilité de
redistribuer les aides accordées aux femmes lors de retours précoces. L'une
des solutions identifiée dans un type d’étude est donc de se demander, pour
une enveloppe donnée qui est consacrée au retour précoce, comment utiliser
I'argent en termes de bénéfice économique et d’efficacité. Il s'agit, d’une
certaine maniére, de mesurer I'efficience.

D’autres études opérent différemment. Il faut savoir que la mise en place du
retour précoce s’est faite progressivement. L'objectif estd’aboutir a un systéeme
qui fonctionne bien, puis, de mener une réflexion sur des aménagements et
de procéder a des calculs.

J'insiste sur le fait que le principe méme du retour précoce doit s'appliquer
a I'ensemble des retours, comme s’il s’agissait d’un modéle de bon retour.
Cest le mode de raisonnement suivi en Hollande : toutes les femmes sortent
précocement.

De la salle

Je suis directrice d’'un service TISF a Marseille. Ma question s’adresse a
Sylvie Le Chevillier et porte sur la réforme de l'aide a domicile, laquelle
prévoyait une intervention dés la premiére naissance. Or, a la lecture de la
circulaire, cette disposition n’apparait pas clairement. Pouvez-vous nous
rassurer sur ce point ?

Sylvie LE CHEVILLIER

Cette disposition n’a pas disparu. Il est vrai qu’une phrase de la circulaire
est ambigué mais I'intervention se fera bien dés la premiére naissance et les
correctifs pour lever toute ambigiiité seront transmis aux fédérations.

De la salle
Jaimerais réagir aux propos de Michel Naiditch lorsqu’il affirme qu’il convient
de considérer la sortie précoce comme la « bonne sortie ».

D’une part, les femmes qui travaillent doivent étre moins nombreuses en
Hollande qu’en France.

D’autre part, en généralisant cette tendance, nous risquons de passer a coté
d’un aspect important pour la future évolution du bébé. En effet, plusieurs
professionnelsinterviennentala maternité, ce qui permet latransmissiond’un
message pluriethnique, pluriculturel et pluri-professionnel. La socialisation
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du bébé commence alors dés ses premiers jours. Méme s’il ne dure que
cing jours, je considére que ce temps d’imprégnation est essentiel car divers
professionnels interviennent alors qu’a domicile, un seul professionnel
intervient et par conséquent, un seul discours est proposé.

Michel NAIDITCH

Je partagevotre position. lIfautsavoirqu’en Hollande, les personnesappartenant
aux communautés non hollandaises accouchent a I’hdpital pour la plupart. Des
accompagnements spécifiques, en fonction des communautés, ont été mis en
place. Mon propos ne consistait pas a présenter les sorties précoces comme une
panacée. Néanmoins, il est nécessaire de les organiser et de les personnaliser.
La question a se poser est la suivante : est-il toujours possible de savoir, avant
I'accouchement, ce qui va étre nécessaire au moment de la sortie de maternité ?
Méme si, dans la majorité des cas, il est possible d’organiser la sortie, il est
inévitable que certains ajustements soient quelquefois nécessaires.

De la salle

Je souhaite revenir sur les économies générées par la diminution des durées
de séjour en maternité. Il était prévu que cette diminution permette de
développer I'hospitalisation a domicile. Or les professionnels font trés peu
appel ala HAD pour les suites de couches car cela ne répond pas a lademande
des femmes. Il convient alors de s’'interroger sur la nature des soins dont les
femmes pourraient avoir besoin aprés un accouchement.

De la salle

Je suis coordinatrice de réseau périnatal. La sortie précoce nécessite de
travailler en partenariat permanent avec différents professionnels. Comme
vous le savez, la couverture de la France en réseaux périnataux tend a étre
élargie. Néanmoins, 'enveloppe budgétaire allouée aux réseaux n’augmente
pas en conséquence. Comment sommes-nous censés nous en sortir ?

Laurence NIVET

Je vous rappelle qu’a I'heure actuelle, méme si nous évoquons les sorties
précoces, les maternités continuent de prendre en charge les femmes et leur
enfant pendant cinq jours environ, en sachant que ces séjours sont plus courts
dans certaines régions, notamment en région parisienne. Les réflexions menées
dans le cadre du plan périnatalité ont porté sur le séjour en maternité en général
et celui-ci ne se traduit pas forcément par une sortie précoce. Il est vrai que
certains travaux portent sur un meilleur accompagnement de ce type de sortie.




Nous avons le projet, avec I'Assurance Maladie, de développer les réseaux et
de mailler 'ensemble du territoire. Nous nous efforcons de mener a bien cet
objectif en cohérence avec I'enveloppe allouée aux réseaux. Il faut savoir que les
réseaux de périnatalité ne sont pas les seuls concernés. Les réseaux, de maniére
générale, font I'objet de réflexions. Faut-il continuer a constituer des réseaux par
grands types de prise en charge ? Comment convient-il de réfléchir au niveau du
territoire ? 1l s'agit des principales questions a envisager. Elles montrent bien a
quel point I'organisation ainsi que la gestion des priorités sont essentielles.

De la salle

Jaurais aimé accoucher a domicile et je m’étonne de la contradiction qui
existe entre la volonté de réduire les colts et la réticence a permettre la prise
en charge a domicile. Je me demande pourquoi ce type de prise en charge
n’est pas davantage encouragé.

Laurence NIVET

De nos jours, I'accouchement en France a lieu en maternité. Cette organisation
historique répond en effet a un besoin de sécurité de prise en charge, aussi
bien pour la mére que pour I'enfant. Cest un acquis considérable de la prise
en charge de la grossesse.

Le plan de périnatalité, et la mission qui I'a précédé, a ouvert la possibilité de
travailler sur 'expérimentation de maisons de naissance. Il s’agit de structures
situées a proximité immédiate d’un plateau technique. Les parents bénéficient
alors de 'accompagnement global d’une sage-femme. Les expérimentations
permettront d’élaborer une évaluation qui mettra en évidence les modalités
de cet accouchement ainsi que les éléments permettant de juger de la
qualité de la prise en charge, de la sécurité médicale pour la meére et pour
’enfant. Un décret devrait trés prochainement permettre de commencer
cette expérimentation, prévue au début de I'année 2008.

Jacques DAYAN

Les éléments non techniques et non économiques ont un poids trés important
en la matiére. Je pense en particulier aux éléments historiques et culturels.
La maniére dont le systéme est construit a une véritable influence sur les
pratiques qui existent. Le réseau de santé francais n’est pas construit de sorte
a permettre une prise en charge a domicile. Il faut étre prudent lorsque des
comparaisons sont établies. Il convient en effet de savoir quels indicateurs
périnataux sont a prendre en compte.

67




Michel DUGNAT

Je tiens a faire un point de méthode. Actuellement, le terme «réseau »
renvoie a des notions extrémement variées dans le langage courant : réseau
électrique, informatique, etc. Ce terme semble étre a la mode. Il a donc
permis de définir des concepts difficiles, et notamment des évolutions non
acquises entre les maternités de niveau 1, 2 et 3.

Néanmoins, il est important de garder a I'esprit que le terme « réseau »
peut avoir des portées différentes. Les réseaux régionaux de périnatalité
rassemblent des établissements qui s’organisent entre eux pour que des
femmes puissent arriver dans des maternités de niveau 3 au bon moment.
Par ailleurs, il existe des réseaux locaux de périnatalité qui formalisent un
travail, a ’échelle d’une maternité, entre 'ensemble des acteurs. La difficulté
réside dans le fait que, dans certains cas, on parle de « couvrir la France
de réseaux » alors que la France est déja couverte de réseaux régionaux. Il
convient donc de se demander s'il est souhaitable d’avoir des réseaux locaux
de périnatalité qui sont des entités d’'une nature trés différente puisqu’ils
permettent de travailler auprés de chaque femme de facon individualisée et
personnalisée.

Laurence NIVET
Les réseaux de santé couvrent les deux acceptions que vous avez évoquées.

De la salle

Sylvie Le Chevillier a insisté sur le colit que représente 'aide a domicile.
Je trouve regrettable qu’aucune étude n’ait été effectuée pour évaluer les
économies générées par les interventions d’aide a domicile. Il est évident que
le colit de ce type d’intervention est minime comparé a celui d’une journée
d’hospitalisation.

Christian BAUBY

Cette remarque me permet de poser une question a Sylvie Le Chevillier. Dans
la circulaire sur la réforme des régles d’attribution et de financement de
l'aide a domicile, il est indiqué que les « exigences budgétaires nécessitent la
rationalisation et la réduction de leurs coiits de gestion par les associations
employeurs ». Cela signifie-t-il que vous considérez aujourd’hui que les
associations sont mal gérées ?




Sylvie LE CHEVILLIER

Concernantl’évaluation des économiesréalisées, entermes de constat purement
économique, il savére que, pour le moment, aucune étude ne démontre les
économies potentielles engendrées par I'aide a domicile, ce qui ne veut pas
dire qu’il n’y en a pas. En revanche ce qui est certain Cest qu’en termes de
cohésion sociale et de mieux-vivre ou de mieux-étre, les contributions sont
énormes mais restent difficilement quantifiables.

Pour répondre a la question de Christian Bauby, je dirais que la référence a
la notion d’économies de gestion ne suggére pas que les associations sont
mal gérées.

Christian BAUBY
I me semble que lorsque des réductions de colits de gestion sont envisagées,
cela signifie que des problémes se posent au niveau financier.

Sylvie LE CHEVILLIER

Ce n’est pas forcément le cas : rencontrer des difficultés financiéres ne va
pas obligatoirement de paire avec une mauvaise gestion. Toute structure
doit tendre a une meilleure rationalisation de ses budgets pour effectuer des
économies de gestion et ainsi récupérer des marges de manceuvre.

De la salle
Je suis trésorier de 'AAFP de Nantes et économiste du développement. Je
tiens a dire que je suis scandalisé par certains propos.

Madame Nivet nous a appris que des réseaux de périnatalité ont été lancés
sans qu’une estimation globale des économies ou des codts possibles n’ait été
effectuée. Je vous rappelle, qu’a une certaine époque, il existait un Ministére
du plan en France, qui était chargé d’élaborer des études prospectives. Je suis
inquietdevoirque desréformessontinitiéesalorsquelesimpactsfinanciers ne
sont pas envisagés. Lorsque Madame Nivet affirme qu’aucune économie n’est
générée, elle raisonne en comptable d’entreprise. Or il convient de raisonner
en macroéconomie, et plus précisément en économie de prévention. S'il peut
étre évité que des problémes surgissent plus tard, sous forme de délinquance
juvénile, d’enfants a prendre en charge, etc., nous pouvons considérer que des
économies sont réalisées et il est d’ailleurs possible de les chiffrer.

Quoi qu’il en soit, il est vital de ne pas diminuer I'enveloppe allouée aux
professionnels de santé.




70




Quel accompagnement a domicile ?

Table Ronde n° 3

D Annemarie MOLENAAR,
Sage-femme au centre périnatal de Tonnerre (89)

D Danielle CAPGRAS-BABERON,
Sage-femme
Formatrice
Consultante réseau

D Docteur Jacques DAYAN,
Pédopsychiatre au CHU de Caen (14)
Chercheur INSERM

D Docteur Anne-Marie DANDRES,
Médecin de PMI (92)
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Christian BAUBY

Cette derniére table ronde va nous permettre d’aborder le cceur du
probléme, qui revient a se demander comment apporter le meilleur
suivi possible aux meres qui viennent d’accoucher a leur sortie de la
maternité. Au-dela des pratiques francaises en place, il conviendrait de
se pencher sur les éventuels enseignements qui pourraient étre tirés de la
pratique d’autres pays de I'Union européenne. A cet effet, I'intervention
d’Annemarie Molenaar, qui est d’origine néerlandaise, sera riche en
enseignements puisqu’il sera question des pratiques périnatales en
vigueur aux Pays-Bas.

. Temoignages croisés de pratiques
périnatales

1. Aux Pays-Bas
Annemarie MOLENAAR

Comme I'a souligné Michel Naiditch dans sa présentation, la périnatalité aux
Pays-Bas est organisée comme un ensemble. Vous parler du soin postnatal
m’oblige donc a extraire une partie d’un tout, il faut en étre conscient pour
mieux appréhender la situation.

* Principe et origines

Alors que la sage-femme représente un véritable pilier dans le systeme
pour le soin prénatal, C’est la soignante qui devient le pivot pour la période
postnatale. Cette derniére travaille quotidiennement au domicile de la
meére pendant une semaine. Le terme désignant cette profession peut étre
traduit par « soignante du postnatal », étant sous-entendu qu’elle travaille
a domicile. Ces soins postnataux sont traditionnels aux Pays-Bas puisque
certaines agences peuvent se prévaloir d’'une expérience professionnelle de
100 ans. Ces soins s'adressent a toutes les femmes accouchées : ils ne sont
pas réservés aux familles en difficulté sociale. Ils entrent donc bien dans le
cadre de la prévention.

Cette forme de prise en charge est unique au monde. Une professionnelle
s'occupe de toute la famille, en veillant particulierement au bien-étre de la
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mere et du nouveau-né. Ces soins postnataux sont fournis par des prestataires
de service qui sont des entreprises privées, lesquelles embauchent des
soignantes du postnatal. Les femmes doivent s’inscrire dans une de ces
agences en début de grossesse. Elles seront alors contactées pour un entretien
entre le septiéme et le huitieme mois. L'entretien se fait a domicile pour les
primipares. Il s’agit d’'une occasion, pour I'agence, de prendre connaissance
de la situation familiale, des besoins et des souhaits de la famille pour la
période postnatale. Des conseils pratiques sont également fournis.

Endébutdetravail, lafuture mére doit contacter’'agence pour que lasoignante
vienne l'assister et aider la sage-femme. La plupart de ces organismes de
soins postnataux garantissent un contrdle continu et indépendant de la
qualité de leur service et ils assurent tous la formation continue de leur
personnel. Certains organismes situés pres de la frontiére proposent méme
leur service a des Néerlandais vivant en Allemagne ou en Belgique ; d’autres
se sont spécialisés dans les soins pour les Néerlandais quel que soit I'endroit
du monde ou ils se trouvent.

Cette profession trouve ses origines dés la fin du XIX¢siécle et n'a cessé
de se développer depuis. Les soins s’adaptent aux évolutions du domaine
de l'obstétrique, du systéme de santé et de la société. Une réforme de
ces soins est notamment entrée en vigueur le 1° janvier 2006. Son objet
portait sur la réorganisation du soin postnatal par un protocole, signé
par toutes les assurances de santé, les sages-femmes et les entreprises de
soins postnataux. Il s’agissait en particulier d’uniformiser la durée et le
contenu du soin postnatal, en veillant a le centrer davantage sur la mére
et le nouveau-né.

* Missions de la soignante postnatale
Les missions de la soignante consistent a assurer les soins, 'accompagnement
et le soutien.

Le jour de laccouchement, elle assiste la sage-femme ou le médecin
généraliste, elle soutient les futurs parents pendant I'accouchement, elle
assure la surveillance et les premiers soins pour la mére et le nouveau-né
pendant deux heures aprés 'accouchement au minimum, elle range la piéce
ol I'accouchement a eu lieu.
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Les jours suivants, elle surveille le bon développement du nouveau-né
et le rétablissement de la mére. Elle est garante d’'une bonne hygiéne et
procéde au test auditif du nouveau-né et au dépistage du cinquiéme jour.
Elle fait de la prévention, aide la mére a nourrir, soigner et connaitre son
enfant. Par sa présence et ses qualités humaines, elle favorise la prise
de confiance en elle-méme de la mére et permet son autonomisation
progressive.

Elle prend également en charge la famille dans son ensemble, ainsi que
les taches ménageres en lien direct avec la mére et I'enfant. Elle va méme
jusqu’a assurer I'accueil des visiteurs. Les courses, le repas du soir et la prise
en charge de la fratrie sont néanmoins de moins en moins de son ressort,
depuis la réforme de 2006. Ils relévent du bénévolat amical, familial ou
associatif. La soignante endosse donc, partiellement et professionnellement,
le role de meére de famille et de maitresse de maison, sans jamais empiéter
sur ce que la mére souhaite faire elle-méme.

Le comportement de chacun est
rigoureusement défini dans un texte
fixant les droits et les devoirs de la
soignante et des parents. Il doit étre
signé par les deux parties avant le début
des soins. Précisons que la soignante
travaille également en lien avec la
sage-femme ou le médecin généraliste
qui a suivi la grossesse ou pratiqué
I’accouchement. Tout ce qui touche a
la santé reléve de la compétence de
ces derniers. Il revient a la soignante d’évaluer et de signaler tout probléme
de santé de I'enfant ou de la mére. Elle renseigne donc un dossier, lequel va
servir de lien entre la patiente et la personne qui a pratiqué I'accouchement.
Elle est tenue au secret professionnel.

Les détails de son intervention, notamment la nature de ses missions, le
nombre d’heures de soins quotidiens, les horaires, etc. sont définis lors
de l'entretien du septiéme mois entre I'agence et les parents. La durée
standard d’intervention pour un accouchement normal est de 44 heures,
soit 5 heures 30 par jour pendant 8 jours. La situation est réévaluée le jour
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de l'accouchement puis quelques jours plus tard, par la sage-femme et la
soignante. Le nombre d’heures de soins peut ainsi étre augmenté jusqu’a
8 heures par jour, si la naissance ne s’est pas passée comme prévue, ou
diminué jusqu’a 3 heures par jour si la mére estime que cela lui suffit. Il est
méme possible d’acheter des heures supplémentaires, qui seront facturées
entre 30 et 40 euros I'heure.

* Conclusion

Contrairement a ce qui se passe en France, la mére et le nouveau-né ne sont
pas extraits de leur terreau naturel que représentent la famille et I'entourage.
Ce ne sont pas la mére et le nouveau-né qui s'adaptent au fonctionnement de
I’hopital, c'est la soignante qui s’adapte a la famille dans son fonctionnement
au quotidien. L'accompagnement n’est donc pas vécu comme unesurveillance
médicale mais comme une reconnaissance de 'importance de cette naissance
pour la société.

La soignante fait appel a des compétences multiples. Femme de ménage et
spécialiste de I'allaitement, elle a également des responsabilités paramédicales
et relationnelles. Elle représente un véritable pivot pour le lien famille/monde
médical.

L'existence d’un tel métier permet I'accouchement a domicile ou a I'’hopital
avec une durée de séjour de quelques heures. Ce dispositif permet une
réduction des colts relatifs a I'’hospitalisation, mais aussi ceux relatifs a
l'activité des sages-femmes ou des médecins libéraux.

L’Etat néerlandais garde un ceil attentif sur cette profession, en assurant la
qualité de la prestation et une quantité adéquate de soignantes. Il ne faut
pas perdre de vue que I'argent pour ce type de soins postnataux est dégagé
par l'organisation du soin prénatal. En effet, cette phase prénatale permet,
en départageant grossesses normales et grossesses pathologiques grace a la
Liste d’Indications Obstétricales de fournir des soins techniques et coliteux
aux seules grossesses a risque et encourage I'accouchement a domicile, plus
économique.

La société entiere, C’est-a-dire professionnels, usagers et gouvernement, a
conscience de I'importance de cette organisation unique au monde.
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2. En Grande-Bretagne

Comme Suzanne Colson’, n’a pas pu étre présente aujourd’hui, Danielle
Capgras-Baberon va nous faire part du témoignage recueilli aupres d’une
patiente anglaise, concernant son expérience d’accouchement en Grande-
Bretagne. Elle nous présentera ensuite la situation en France.

Danielle CAPGRAS-BABERON

Le réseau de santé du Haut Nivernais de Clamecy nous a mis en contact avec
une patiente anglaise. Je vais vous lire le compte-rendu rédigé a partir de son
témoignage.

Madame Moore est une patiente incluse au réseau de santé du Haut Nivernais.
Elle vient de s’installer en France et attend son huitieme enfant. Elle a accepté
d’apporter son témoignage concernant les suivis de grossesse en Angleterre,
ravie de pouvoir étre utile a son tour, aprés avoir été chaleureusement
accueillie et soutenue, dés le début de sa grossesse par le réseau a Clamecy.
Elle explique qu’en Angleterre, lorsqu’'une femme découvre qu’elle est
enceinte, elle se rend au cabinet d’'un groupe de praticiens situé dans son
quartier. Y travaillent quatre a cinq médecins, trois a quatre sages-femmes
et des infirmiéres. Pendant la grossesse, les examens sont pratiqués par les
sages-femmes. Elles pratiquent quelquefois les examens vaginaux mais il faut
savoir que les professionnels anglais jugent que ces touchers vaginaux sont
plus souvent une source d’infection que réellement efficaces et ne sont donc
pratiqués qu’en cas de probléme particulier, et non de facon systématique.
Les deux premiers enfants de Madame Moore ont 18 et 16 ans. Pendant ses
deux premiéres grossesses, des examens gynécologiques ont été pratiqués,
alors que, lors de sa grossesse pour son fils agé de 10 ans aujourd’hui, ces
touchers vaginaux n’étaient plus pratiqués.

La réceptionniste du practice group fixe un premier rendez-vous entre la
patiente et la sage-femme. Les sages-femmes du practice group gérent tout
le suivi ante natal. Elles travaillent au méme endroit sur plusieurs années et

" Maitre de conférence a 'université de Canterbury en Grande Bretagne, elle devait intervenir
sur 'accompagnement a domicile de I'allaitement.
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suivent donc les patientes pour leurs différentes grossesses, ce qui crée une
certaine proximité. Aprés ce premier rendez-vous au sein du cabinet, la sage-
femme se rend au domicile afin de donner toutes les dates de rendez-vous du
suivi de grossesse a la patiente. Madame Moore a notamment fait le lien avec
le role de la sage-femme réseau en France qui explique, a domicile, les divers
examens a pratiquer et indique les dates de rendez-vous. Les parturientes
ne voient jamais de médecin, sauf en cas de maladie. Les sages-femmes ne
délivrent pas de prescriptions.

La sage-femme fixe un rendez-vous a I’hopital pour la premiére échographie
autour de la onziéme semaine. Ce ne sont pas les gynécologues qui s’en
chargent, mais le pole radiologie de I’hdpital. Une seconde échographie
a lieu entre la dix-huitiéme et la vingtieme semaine. Il n’y a pas d’autres
échographies, sauf en cas de probléme. Il n’existe pas d’examen sanguin
mensuel. Un premier examen sanguin est pratiqué en début de grossesse au
moment ol la patiente rencontre la sage-femme. Il n’y a pas de recherche de
toxoplasmose, pas de glycémie systématique, etc. mais un test urinaire est
pratiqué a chaque rencontre avec la sage-femme pour rechercher les sucres.
Si ce test est positif trois fois, un examen est pratiqué a I’hépital.

La parturiente rencontre la sage-femme une fois par mois pour prendre sa
tension et écouter les bruits du coeur du bébé. Le projet de naissance est abordé
aux alentours de la trentiéme semaine : position d’accouchement, choix entre
I'accouchement a domicile ou a I'hopital. Des groupes de préparation a la
naissance sont proposés a I’hdpital pour les couples. De nombreuses femmes
accouchent a domicile, seules les grandes multipares et les femmes qui ont
subi une césarienne n’ont pas le choix. Les professionnels anglais partent du
principe qu’une grossesse est normale. Une primipare peut donc tout a fait
accoucher chez elle, méme sans savoir comment cela se passera a priori.

Lors de 'accouchement a domicile, la sage-femme qui a suivi la grossesse est
aux cotés de la parturiente. Madame Moore dit : « Elle n’est pas une étrangere,
des liens se sont créés tout au long de la grossesse, voire des grossesses. » Les
sages-femmes du practice group sont joignables 24 heures sur 24.

L’accouchement dans I'eau se pratique beaucoup. Les familles se munissent
d’une petite piscine quelques semaines avant le terme. Trés récemment, des
maisons de naissance ont été mises en place.
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Aucune rencontre avec un médecin anesthésiste n’est prévue. Les femmes
souhaitant une péridurale ne peuvent donc pas étre certaines d’en
bénéficier.

Si la patiente choisit d’accoucher a I’hopital, la durée minimale de séjour est
de six heures. Si 'accouchement a eu lieu la nuit, elle devra attendre la visite
du pédiatre avant de sortir. Les femmes qui ont subi une césarienne restent
de trois a cinqg jours. Le bébé n’est pas immédiatement lavé, mesuré, pesé,
etc. : il est laissé a la mére.

De retour au domicile, la sage-femme du practice group intervient dés le
lendemain de I'accouchement pendant un mois, au rythme choisi par la
mere. Elle se rend au domicile au minimum deux fois par semaine, davantage
si la mére le souhaite.

Dans les dix jours qui suivent la naissance, une «infirmiére visiteuse »
intervient auprés de la mére pour la soutenir et la guider. Elle prend en
charge le suivi des enfants jusqu’a leurs quatre ans, age de leur entrée a
I’école. Cette aide est considérée comme précieuse en Angleterre. La méme
personne se chargeant des enfants sur plusieurs années, des liens se tissent
et Madame Moore témoigne : « Mon infirmiére visiteuse a pleuré quand je suis
partie en France. Elle connaissait tous mes enfants. ». « U'infirmiére visiteuse »
intervient tous les mois pendant un an, puis de maniére plus espacée
jusqu’aux quatre ans de I'enfant.

La prise en charge évolue rapidement en Angleterre. Madame Moore précise
que, pour son premier enfant de 18 ans, il lui était imposé de rester cinqg jours
a I'hopital ; pour son deuxiéme enfant, il s’agissait de deux nuits ; pour le
dernier agé de deux ans, elle est restée une nuit.

Madame Moore a fait remarquer qu’un véritable point positif existe en France
au niveau du suivi, bien qu’elle ne sache pas s'il est propre a Clamecy car il
s’agit d’une petite maternité ou s'il est possible partout en France. En effet,
lors d’un souci en début de grossesse, elle a pu accéder directement a la
maternité, rencontrer une sage-femme et avoir rapidement une échographie.
En Angleterre, en cas de souci, la prise en charge n’est assurée ni par le practice
group, ni par la maternité. Il convient de s’adresser a un service d’urgences
générales, ol I'attente est longue.
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3. En France
Danielle CAPGRAS-BABERON

Le plan de périnatalité est trés ambitieux puisqu’il prévoit que des réseaux
de périnatalité de proximité doivent étre mis en place d’ici a la fin de 'année
2007. Nous sommes a la fin de 'année 2006 et il s’avére que I'objectif est loin
d’étre atteint.

Les difficultés de cette mise en place sont notamment dues a deux facteurs :

D notre systeme est tres cloisonné

Une méconnaissance des dispositifs existant sur un secteur par les
professionnels hospitaliers est constatée. De méme, les professionnels
libéraux n’ont pas idée des ressources a leur disposition, tant au niveau social
que psychologique.

D des professionnels libéraux qu’il est difficile d’impliquer dans une prise en
charge globale

Lors de la présentation du projet de la clinique « La Sagesse », I'accent a

été mis sur la difficulté a intéresser les médecins généralistes quant a notre

action. Néanmoins, je reste persuadée qu’il existe des moyens de travailler

localement a la mise en place des réseaux de santé de proximité.

Je souhaite vous présenter une trame de mise en place des réseaux. Il faut étre
conscient que les réseaux de proximité ne se décrétent pas, contrairement aux
réseaux régionaux. Leur mise en place repose sur une démarche de conduite
de projet.

* Objectifs des réseaux de proximité
Il convient de :

D développer tous les moyens permettant 'amélioration de la prise en
charge globale des patientes, au niveau médical, social et psychologique,
par l'articulation de I'ensemble des professionnels impliqués, en incluant
les différentes associations ;

D de repérer des besoins et des manques afin de construire une organisation
de prise en charge qui réponde a ces besoins spécifiques sur un secteur
précis.
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La dimension régionale des réseaux de santé doit avoir un rdle d’impulsion,
mais il est nécessaire que les professionnels se connaissent et se reconnaissent
pour qu’ils soient réellement capables de travailler ensemble.

* Comment les mettre en place ?

Une équipe projet doit &tre mise en place. Le réseau final formalisé va se créer a
partir d’un réseau informel qui existe déja sur les différents secteurs. Il convient
de se placer dans une démarche de co-construction. La construction d’un
réseau de santé de proximité n’est possible que si 'ensemble des partenaires y
travaille. Il est nécessaire de lister 'ensemble des professionnels impliqués dans
le domaine de la périnatalité sur le territoire définis et aller a leur rencontre.

* Enjeux

Les réseaux devraient permettre de :

D ne pas avoir systématiquement recours a des solutions préconcues ;
D éviter les solutions partielles et/ou prématurées ;

D trouver collectivement des solutions aux problémes repérés ;

D instaurer un cadre d’échange.

La mise en place d’un groupe projet permettra d’établir un cadre d’échange.
Il sagit de produire collectivement des objets concrets : dossiers de suivi
commun des grossesses, mise en place de communication interne et externe
au réseau, préconisation de conduites a tenir, etc.

La notion de co-construction est essentielle. Il convient de se placer dans une
optique de gagnant/gagnant.

* Conclusion
Le développement d’un réseau local est :

D une démarche de transformation des représentations des professionnels de
la périnatalité ;

D une démarche progressive ;

D une re-répartition négociée des roles respectifs et des liens entre les
différents professionnels ;

D une motivation a soutenir ou a faire naitre : le réseau régional a un role a
jouer dans l'incitation des réseaux de proximité a s’organiser.




Il convient de travailler ensemble afin de mieux accompagner les devenirs
parents et de contribuer a produire de la cohérence et du mieux-étre pour les
femmes, les couples et les bébés, sans oublier les professionnels.

Quant aux sorties précoces de maternité, il serait judicieux de chercher a obtenir
des financements dérogatoires, tels que les financements DRDR (Dotation
Régionale de Développement des Réseaux). Il devrait également étre possible
d’obtenir des dérogations tarifaires pour financer I'intervention des TISF.

Je reste donc persuadée que les réseaux de proximité en périnatalité
représentent une solution qui permet une meilleure organisation de
’laccompagnement en périnatalité, notamment des sorties précoces.

Il. Le soin psychique en période périnatale
Jacques DAYAN

Le soin psychique en périnatalité est un sujet
qui est traité depuis longtemps. Pour avoir lu
tous les rapports gouvernementaux traitant
de la périnatalité depuis quinze ans, je peux
vous affirmer que la méme nécessité est mise
en avant: mettre en place un soutien a la
dimension psychique.

Cette problématique peut étre abordée d’'un point de vue épidémiologique
ainsi qu’au travers de la dimension du « terrain ».

D’un point de vue épidémiologique, il convient de savoir que de nombreuses
études servent de référence alors qu’elles n’ont pu étre menées correctement.
Peu de conclusions sont donc fiables et il est nécessaire de se méfier des
statistiques et y regarder a deux fois la méthodologie employée.

La souffrance psychique en périnatalité est un sujet trés vaste. On entend
parler d’infanticides, de dénis de grossesse et de dépressions postnatales
notamment. La France en particulier a pris du retard dans la reconnaissance
de la dépression postnatale.

Force est de reconnaitre que, lorsque la souffrance est patente, physique, en
cas de complications médicales sévéres ou de malformations par exemple,




une véritable prise en charge structurée existe en France. Néanmoins, il est
regrettable que la souffrance, lorsqu’elle ne se devine pas d’emblée, ne soit
pas prise en charge. Or la dépression postnatale touche 10 % des femmes.

Une femme souffrant de dépression postnatale majeure est trés triste, ne
s'intéresse a rien, rejette son bébé, est épuisée, etc. Or cette dépression
présente des risques pour le développement du bébé, des risques cognitifs,
affectifs et comportementaux. Néanmoins, les études ont permis d’établir
que ces risques étaient relativement limités si la famille est issue d’'un milieu
qui ne connait pas d’autres problémes. Le nombre de facteurs de risques
influe davantage sur le développement d’'un enfant que lintensité d’un
risque particulier.

Des études ontalors été menéessur la prévention secondaire. Certaines études
ont également été mises en place au Royaume-Uni pour calculer les économies
qui pouvaient étre réalisées grace au soutien matériel et psychique aupreés
des femmes enceintes. Des aides supplémentaires ont alors été attribuées a
une population prise au hasard, laquelle a été comparée a une population
de référence également choisie au hasard. Les conclusions ont été que cette
solution était trés coliteuse et ne présentait pas d’avantages. Il a alors été
envisagé de cibler la population en distribuant I'aide a ceux qui en avaient
besoin. En termes de pure prévention, il s'avére que deux éléments ont une
influence positive sur les personnes présentant des facteurs de risque mais
non déprimées : de nombreuses visites a domicile et une continuité entre la
période ante natale et postnatale.

La nécessité de cibler les personnes a risque est donc essentielle. Soigner
les personnes souffrant de dépression doit étre une priorité, encore faut-il
parvenir alesidentifier,d’oli 'importance du travail de tous les professionnels
en contact avec elles pendant cette période.

Une expérience a notamment été mise en place et, a ce titre, une convention
a été établie avec la CAF. Lorsque nous pensons qu’une femme est déprimée,
nous lui envoyons l'aide d’une TISF et il savére qu’en paralléle a une
psychothérapie et/ou a traitement par psychotrope, cette intervention a un
réel intérét. Elle renforce I'alliance thérapeutique, permet une aide prolongée
dans le temps et offre 'équivalent d’un soutien social non conflictuel et non
persécuteur chez les plus vulnérables.
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I1l. Services TISF et périnatalite
Anne-Marie DANDRES

Je travaille dans un centre de PMI a Gennevilliers/Villeneuve-la-Garenne
et je vais vous présenter le travail que nous menons en commun avec les
TISF.

1. Pendant la grossesse

Nous avons remarqué que les femmes qui avaient des grossesses multiples
accouchaient moins prématurément lorsqu’elles étaient accompagnées par
une TISF. Une étude a alors été mise en place pour vérifier ce phénomeéne.
Elle a porté sur trois cohortes de grossesses multiples.

Anne-Marie Dandres présente des histogrammes montrant les résultats de

I’étude :

* Présentation de IP’histogramme « naissances multiples et taux de
prématurité »

Les résultats obtenus sont significatifs : le taux de prématurité est quasiment

divisé par deux lorsque les femmes ont bénéficié de la présence d’une TISF.

* Présentation de I’histogramme « poids de naissance »

Méme si les résultats sont moins spectaculaires, le taux d’enfants ayant un
poids de naissance inférieur a 2 500 grammes est inférieur pour la cohorte
qui a été accompagnée par une TISF avant la naissance. Je tiens a préciser,
que dans cette cohorte, aucun enfant n’a pesé moins de 1 900 grammes.

* Présentation de I’histogramme « répartition de I’age maternel »

Il semble que les femmes qui ont été accompagnées par une TISF sont plus
agées. L'age étant un facteur de prématurité, les résultats n’en sont que
plus positifs puisque cela signifie qu’il y a eu moins de prématurés chez des
femmes plus agées.

* Présentation des histogrammes « professions des méres », « professions
des péres »

La cohorte qui a bénéficié de I'intervention d’une TISF comprend davantage

de « femmes sans profession » ou de « professions intermédiaires » et trés peu

de « cadres ». La méme tendance s’observe pour la profession des péres.
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En général, les catégories socioprofessionnelles plus défavorisées bénéficient
d’unsuivide grossesse de moins bonne qualité, d’oti un nombre de prématurés
élevé. Or la cohorte accompagnée par les TISF est caractérisée par un nombre
de prématurés inférieur a la moyenne. L'utilité de cette intervention est donc
significative.

* Y a-t-il un lien entre TISF et prématurité ?

Cette étude mériterait sans doute une analyse plus fine. Quoi qu’il en soit,
I'intérét de proposer davantage d’interventions de TISF en cas de grossesse
multiple est évident.

Il savére que la TISF contribue a un meilleur suivi de la grossesse, permet
de soulager la future mére des taches matérielles, intervient dans le réle
éducatif des autres enfants et rassure par sa présence.

2. Apreés les sorties précoces

Lorsqu’'une femme sort de la maternité aprés un séjour de deux jours, elle
connait une période difficile, surtout si elle est éloignée de sa famille et ne
dispose pas des connaissances de base pour s'occuper de son enfant.

Il conviendrait de proposer a toutes les femmes sortant précocement de la
maternité une TISF pendant la premiére semaine. Elle pourrait étre informée
de cette possibilité pendant la grossesse, de sorte qu’aprés 'accouchement,
la mére n’aurait qu’a appeler I’Association pour définir les détails de
I'intervention de la TISF.

Le cas des femmes non affiliées a la CAF devrait étre envisagé car celles-ci
peuvent également avoir besoin des services d’une TISF.

3. Soutien a la parentalité
La TISF est considérée comme un partenaire privilégié de la PMI.

Par sa présence au domicile et ses relations avec la mére :

D elle gagne la confiance des familles ;

D elle joue le role de relais entre la famille et les autres intervenants ;
D elle participe au travail d’étayage avec I'équipe pluridisciplinaire ;

D elle compléte I'action des autres partenaires.
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4. Conclusion

La nécessité de proposer davantage de TISF ne fait aucun doute :

D pendant la grossesse, surtout si elle est multiple ;

D lors des sorties précoces de maniére plus systématique ;

D pour le soutien a la parentalité dans le cadre d’un travail pluridisciplinaire.

Madame Andrieu va a présent apporter son témoignage, en tant que
puéricultrice.

Madame ANDRIEU

Je vais vous dresser le portrait
d’'une famille qui a vu sa
situation s'améliorer grace a
I'intervention des services de
TISF, entre autres.

Madame B a deux enfants :
Lisa a cinqans et Anis a
3ans. Elle est bénéficiaire
de  lallocation  adulte
handicapée pour maladie
psychiatrique. Monsieur B
a quitté le domicile depuis deux ans et demi. Avant la naissance de Lisa,
Madame B avait un suivi psychiatrique trés chaotique et subissait de
fréquentes hospitalisations. La relation du couple est trés problématique,
car fusionnelle et conflictuelle. Madame B demande le divorce alors que ses
enfants sont agés de trois ans et un an.

A la naissance de Lisa, Madame B décompense psychiatriquement : elle est
hospitalisée. De retour a domicile, elle refuse d’assumer son role de mére. Sa
belle-mére intervient alors mais, comme son fils, elle dévalorise Madame B.

Lisa est placée en famille d’accueil a I'age de 16 mois. Peu aprés, Madame B
est a nouveau enceinte. Pour éviter un nouveau placement, des réunions

85




multi-partenariales ont lieu avant et aprés la naissance avec le médecin
traitant, I'équipe de maternité, le CMP, I'aide sociale a I'’enfance, une unité
d’accueil thérapeutique parent/enfant, la PMI et les TISF.

La famille comprend que la présence de la TISF est essentielle pour aider
Madame B a tout point de vue. Madame B entreprend un suivi lourd et
régulier en psychiatrie. La TISF intervient chaque jour auprés de cette mére
trés angoissée, surtout pour apporter les soins au bébé et pour 'accompagner
a ses différents rendez-vous.

Le retour de Lisa au domicile a I’age de trois ans va accentuer les difficultés
conjugales et I'intervention de la TISF va se faire plus fréquente. Madame B
s'interroge sur sa relation avec sa fille et demande a étre soutenue dans la
construction du lien mére/enfant. Quelques mois plus tard, le couple se
sépare et Madame B va vivre chez sa mére avec les enfants mais elle ne
s’entend pas avec cette derniére. Un accueil des enfants a La Passerelle (lieu
d’accueil jour/nuit pour enfants pour des courts séjours, avec I'accord de
leurs parents) sera nécessaire a plusieurs reprises.

La TISF intervient au domicile de la grand-mére. Madame B a un suivi régulier
dans de nombreux organismes (CMP, SSE, La Passerelle, la PMI, etc.). Des
rencontres réguliéres entre les différents partenaires sont alors nécessaires.
La présence de la TISF a domicile a été modulée en fonction des besoins de la
famille et des recommandations des intervenants extérieurs.

La TISF a soutenu Madame B dans son role de mére, ce qui a permis a cette
derniére d’acquérir de 'autonomie et de s’investir dans des projets avec ses
enfants.

L'interventiondelaTISFa été interrompue plusieursfois pour recentrer 'action
partenariale mais Madame B a souhaité la reprise de cette intervention.
Madame B a continué d’étre suivie en CMP et n’a plus été hospitalisée en
psychiatrie depuis la naissance d’Anis.

Des réunions de synthéses réguliéres ont permis aux différents partenaires de
se rencontrer et de se recentrer sur une action commune dans le cadre de ce
soutien a la parentalité. Il est indéniable que le fait d’étre a plusieurs pour
gérer une situation difficile est essentiel.




Denise Letuppe, directrice de 'AAFP/CSF du Calvados, présente ensuite
une expérimentation probante mise en place par son association.

Denise LETUPPE

Depuis la fin de I'année 2003, nous avons lancé une expérience avec la
CAF. Une convention de partenariat a été signée afin de permettre une
intervention pour les cas présentant des troubles du post-partum. Nous
travaillons également avec la pédopsychiatrie de Caen.

Nosinterventionssontfinalisées, C'est-a-dire que lesfamillesn’ontrien a payer.
Il revient au pédopsychiatre ou au pédiatre de prescrire une intervention.
Nous faisons notre possible pour intervenir le plus rapidement possible
aupreés de la famille et pour attribuer toujours la méme intervenante. Le
rythme d’intervention est défini en fonction du besoin.

Cet accompagnement est basé sur I'écoute et la valorisation de la mére. Il
contribue a leur faire prendre conscience de leurs propres compétences ainsi
que de celles de leur bébé. Nous privilégions I'aspect « accompagnement »,
C’est-a-dire que dans la mesure du possible, la mére doit s’occuper elle-méme
de son enfant, la TISF ne servant que de guide.

Les résultats de cette expérience s’avérent trés positifs : nous avons obtenu
environ 80 % de réussite dans le cadre de nos interventions.

Questions et Déebat

De la salle

En tant que TISF, je souhaite ajouter que notre présence auprés des meéres
leur permet de s’autoriser a dormir, a sortir et a prendre soin d’elles. Tous ces
éléments sont importants pour éviter les risques de dépression.

De la salle

Je suis TISF a Avignon et souhaite vous faire part d’une situation a laquelle jai
été confrontée. Suite a I'alerte donnée par une sage-femme de PMI qui avait
remarqué une mére paraissant trés triste, nous sommes intervenus aupres
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de cette femme juste avant son accouchement. Abandonnée par le pére de
I'enfant a 'annonce de sa grossesse, cette femme a vécu ses derniers mois
de grossesse seule. Aprés I'accouchement, nous sommes intervenus deux
demi-journées par semaine a son domicile. Ce rythme ne suffisant pas, notre
intervention est passée a quatre demi-journées par semaine.

L'infirmiéere de I'unité parent/bébé I'a également rencontrée et cette meére a
accepté de se rendre une fois par semaine a ladite unité. Au final, cette mére
se retrouvait seule uniquement le dimanche, une amie s'occupant d’elle un
jour par semaine.

Sa situation s’est améliorée. Dans son cas, le plus important était de pouvoir
parler a quelqu’un.

De la salle

Il savére qu’apres leur accouchement, les méres demandent principalement
et trés souvent une aide ménageére. En tant que TISF, nous avons des
compétences professionnelles en la matiére. Néanmoins, les méres savent
que nous avons également d’autres compétences dans le domaine périnatal
et vient un moment ot elles nous sollicitent sur ce champ de compétences,
surtout une fois qu’une relation de confiance est établie.

De la salle
Quelle est la formation suivie par les soignantes aux Pays-Bas ?

Annemarie MOLENAAR

Elles suivent une formation globale de trois ans qui leur permet de travailler
dans toutes les structures existantes (maisons de retraite, hopitaux, a domicile)
ainsi qu’une formation spécifique de dix-huit mois qui prépare exclusivement
a la fonction de soignante a domicile en postnatal.

Christian BAUBY

Je souhaite poser une question aux TISF ainsi qu’aux intervenants qui sont
amenés a assurer leur formation. Comment expliquez-vous le fort taux
d’échec au diplome de TISF ?
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De la salle

Il convient de relativiser ce taux d’échec. Il dépend des endroits considérés et
de la maniére dont les centres de formation effectuent le recrutement. Dans
mon département, nous avons un taux de réussite avoisinant les 90 %.

De la salle
Ma question s’adresse au Docteur Dayan. Comment se passe la prise en charge
des dépressions du post-partum pour les sans-papiers ?

Jacques DAYAN

Je ne dispose pas d’information en la matiére. Lorsque nous recevons
une femme sans papiers pour un accouchement, nous tentons d’obtenir
des certificats de la Préfecture pour éviter son expulsion. Nous la mettons
également en contact avec des réseaux associatifs locaux.

Jaimerais faire une remarque suite aux témoignages des TISF. Je vous rappelle
que la période périnatale est une période particuliére, caractérisée par une
régression sur le corps. L'impact du travail des TISF est lié au fait qu’a cette
période de la vie, 'aide matérielle ainsi que le soin porté au corps sont partie
intégrante des soins psychiques.

Denise LETUPPE

Je tiens a ajouter que nous avons remarqué, au travers de notre
expérimentation sur la prise en charge du post-partum, que, méme si
notre service est gratuit, lorsque les femmes vont mieux, elles arrétent
I’intervention.

Christian BAUBY
Je vous remercie pour la richesse de ces débats qui ont apporté une véritable
confirmation quant a l'intérét du travail des TISF.




Conclusion

Francois EDOUARD

Nous nous étions fixés pour objectif d’envisager, dans le cadre de ce colloque,
trois questions essentielles :

D Existe-t-il un danger pour la santé publique avec une sortie précoce de la
maternité ?

En sachant que le raccourcissement de la durée de séjour a la maternité est
inévitable, il est logique que les sorties précoces se généralisent. Nous avons
tous compris qu’aucun danger pour la santé publique n’est a redouter, a
condition qu’un véritable accompagnement soit mis en place.

De plus, il convient de souligner 'importance du consentement mutuel qui
doit exister en cas de sorties précoces. Précisons que I'accompagnement
en question existe aussi bien avant la naissance qu’aprées. L’expérience
menée a la clinique La Sagesse a clairement montré que lorsque la sortie
précoce est anticipée et programmée, aucun risque médical n’est a
craindre.

D Quels financements et quelle organisation sont nécessaires pour un suivi au
domicile de qualité ?

En la matiére, faire des économies ne doit pas étre un objectif. Il estimportant de
relativiser 'approche pathologique et de privilégier 'approche physiologique.

D Quelle place et quelle mission peuvent étre données aux services de TISF
dans 'accompagnement et le suivi de la période qui entoure la naissance ?

Les exemples donnés dans le cadre de ce colloque étaient particulierement
enrichissants. L'expérience menée a la clinique La Sagesse montre qu’il est
possible de concilier un accouchement dans la structure médicale avec un
accompagnement au domicile. D’'une part, les indicateurs de santé et de
ressenti des femmes qui en ont bénéficié sont excellents et d’autre part, des
économies ont pu étre réalisées.




Il semble nécessaire de repenser le systeme relatif aux sorties précoces. Le
réseau de périnatalité a un role central mais connait certains problémes de
financement.

Au vu de tous ces éléments, nous insistons sur I'intérét de la mise en place
d’une prestation Iégale, délivrées par la branche famille de la sécurité sociale.
Alinstar de ’APA pour les personnes agées, ce nouveau dispositif permettrait
un accompagnement de toutes les familles au moment de la naissance d’un
enfant.

Repenser le systtme d’accompagnement des naissances mérite bien une
réflexion en vue de la création d’une loi car les décrets ne suffisent plus.

91




Conception et réalisation :
L'Artésienne - 62800 Liévin - Tél. : 03 21 72 78 90



