INSTITUT NATIONAL
DE SANTE PUBLIQUE
DU QUEBEC

Avis sur le suivi posthatal systematique
suite au congeé hospitalier

Québec tir:






Avis sur le suivi postnatal systematique
suite au congeé hospitalier

Direction du déeveloppement des individus et des communautés

Septembre 2016

Institut national
de santé publique

’
Québec



AUTEURES

Léa Gamache, agente de planification, de programmation
et de recherche

Julie Poissant, experte en périnatalité et petite enfance,
chercheuse d’établissement

Direction du développement des individus et des
communautés

SOUS LA COORDINATION DE

Jean-Francois Labadie, chef d’unité scientifique
Yun Jen, directrice scientifique
Développement des individus et des communautés

AVEC LA COLLABORATION DE

Vicky Tessier, bibliothécaire
Unité des communications et de la documentation

EXPERTS CONSULTES

Barbara Harvey, infirmiére-conseil
Ordre des infirmiéres et infirmiers de Québec

Louise Gilbert, infirmiére
Santé publique Ottawa

Riffaat Mamdani, conseillére de programme

Barbara Dominic, analyste des politiques

Ministére des Services al’enfance et a lajeunesse de
I’Ontario

Della Forster, professeure et chercheuse
Université La Trobe, Etat du Victoria en Australie

REMERCIEMENT

Maria Ahlberg, Présidente de I’association des sages-
femmes et chercheuse

Mia Barimani, sage-femme et chargée de cours
Bjork Askelsdottir, chercheuse

Ulla Waldenstrém, professeure

Tobias Alfvén, pédiatre et chercheur

Karolinska Institutet de Suéde

REVISEURS

Les versions précédentes de cet avis ont été commentées
par :

Sabrina Fortin,
Stéphane Ruel,
Ministére de la Santé et des Services sociaux

Réal Morin,
Institut national de santé publique du Québec

Marie-José Legault,
Direction de la santé publique, CIUSSS du Centre-Sud-de-
I'lle-de-Montréal

Suzanne Durand,
Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec

Sylvie Guibert,
Direction des services intégrés de 1 ligne, CIUSSS Nord-
de-I'lle-de-Montréal

Anne-Marie Ménard,
Direction de santé publique, CISSS de I'Outaouais

Nous remercions également Marina Malkova pour son aide a la traduction francaise de certains textes en suédois.

POUR TOUTE INFORMATION, COMMUNIQUER AVEC :

Julie Poissant

Responsable de I’équipe périnatalité et petite enfance
julie.poissant@inspqg.qc.ca

514 864-1600, poste 3522

CITATION SUGGEREE

Gamache, L &Poissant, J. (2016). Avis scientifique sur les meilleures pratiques en matiére de suivi postnatal a la suite du
congé hospitalier. Institut national de santé publique du Québec, 50 p.

Ce document est disponible intégralement en format électronique (PDF) sur le site Web de I'Institut national de santé

publique du Québec au : http://www.inspg.qc.ca.

Les reproductions a des fins d’étude privée ou de recherche sont autorisées en vertu de I'article 29 de la Loi sur le droit
d’auteur. Toute autre utilisation doit faire I’'objet d’une autorisation du gouvernement du Québec qui détient les droits
exclusifs de propriété intellectuelle surce document. Cette autorisation peut étre obtenue en formulant une demande au
guichet central du Service de la gestion des droits d’auteur des Publications du Québec a I’aide d’un formulaireen ligne
accessible a I'adresse suivante : http://www.droitauteur.gouv.qc.ca/autorisation.php, ou en écrivant un courriel a :

droit.auteur@cspq.gouv.qc.ca.

Les données contenues dans le document peuvent étre citées, a condition d’en mentionner la source.

Dépdt légal — 4° trimestre 2016
Bibliotheque et Archives nationales du Québec
ISBN : 978-2-550-77004-6 (PDF)

©Gouvernement du Québec (2016)


mailto:julie.poissant@inspq.qc.ca
http://www.inspq.qc.ca/
http://www.droitauteur.gouv.qc.ca/autorisation.php
mailto:droit.auteur@cspq.gouv.qc.ca

Liste des tableauX ... s e 1l

Liste des sigles et aCronNymes ........cciciciiiiiiiirs s s s s s s sa s e sa s e sasnasnnsnnsnnsnnsnnsn \'}

== - N 1

T INtrodUCHioN ..cceuiiiiii i R enn 3

2 Le programme de suivi postnatal systématique du Québec........ccorrirmiiiirciirsis s 5

2.1 L'offre de service en périnatalité..........ccooiiiiiiiiiiii i 5

2.2  Les origines du programme de suivi postnatal systématique..........ccooeviiiiiiiiiiiiiin, 6

2.3 La mise en ceuvre du programme de suivi postnatal systématique ..........c.ccceeiieiiiiin. 7

2.4  Constats faisant suite a la mise en ceuvre du Programme ..........cccuuureeeeuuiieeeiinieeeeenaeeeeenns 8

3 Les connaissances en matiére de suivi postnatal..........cccommiimiiiiiisis e 1

3.1 L’importance d’un continuum d’internventions........ ..o 11

3.2 Les pratiques de S0INS POSTNATAUX .....cuuiiuiiiii e e e 13

22 B = N oo ] g e (<N o] d=ToT o Lot PP PPPPT 16

3.2.2  Les ViSites @ dOMICIIE......uu i 16

3.2.3  Le soutien tElEPNONIGUE ........iiei et e e 17

4 L’étude de trois JuridiCtioNS ......ccceeiieiieiiiiierirs s s s s s s s s s se s re s se s m s sm s nnnmsnnnnnns 19

L I O 4 - 1 o PP 19
4.1.1 Les principales composantes du programme BSES ayant trait

AU SUIVI POSTNALAL ... e 19

41.2 Le programme du BSES de 1999 ... 21

4.2 L’Etat du ViCtoria @n AUSEIAlE ..........coveiiuiiieiriecie e ettt ettt ettt eneas 22

4.2.1  Programme de soin postnatal (PSP) ......ccuiiiiii i 22

4.2.2 Le service de santé maternelle et infantile (Maternal and Child Health Service).... 23

4.2.3 Les modalités pour la collaboration entre le PSP et le SSMI........cccceviviviiiiennnnnns 24

L S I U 11 =T = PPN 25

4.3.1  Le CONEXLE SUEAOIS. . .evuuieieiei ettt e e e e e e e e e ees 25

4.3.2 Le suivi postnatal des hOpitauX ........ceeuiieiiiiiiiiie e 25

4.3.3 Le Programme de santé infantile (PSI) .......cccuiiiiiiiiiiiiiee e 27

4.3.4 Le coNtiNUUM 0@ SEIVICES ....ieuuiiiiieeiie i ettt et e e e e e e e e e e e ees 27

4.4 Conclusion des tUAES AE CAS ....cuuuiiiiiuiiiiiiii ettt e e e e e e e eea e e 28

L = oo ] 1 F= - | € 31

5.1 Les pratiques reconnues en matiere de suivi postnatal..............ccoooiiiiiiiiiinini 31

5.1.1  Un suivi de santé rapide apres le congé hospitalier ..........cccooeeiiiiiiiiiiiiiianns 31

5.1.2  Une évaluation compléte des besoins........cccuiiiiiiiiiiiiiiiii e 32

5.1.3  Un suivi postnatal UNiVersel........ ..ot 32

Avis sur le suivipostnatal systématique suite au congé hospitalier

Institut national de santé publique du Québec |



Avis sur le suivi postnatal systématique suite au congé hospitalier

5.1.4  Un suivi modulé selon les besoins et les préférences des familles...................... 32

5.2 Les conditions de MISE €N GBUVIE ......ceuuiiiiiiii i e e e eeeenas 34
5.2.1  Un continuum de SoiNS flUIde .........cceuiiiniiiiiiei e 34

5.2.2 L’existence des balises claires sur les pratiques a déployer..........cccveuiviieennennne. 35

5.2.3 La disponibilité des ressources financiéres et humaines pour assurer le suivi ..... 35

6 Recommandations........ccceiiieiimmirrmir e e, 37
AN 2 13 (= =T o = 39
Annexe 1 Démarche méthodologiqUe ......ccceeuimeiimiimiinirn e n s r e 45

1] Institut national de santé publique du Québec



Tableau 1

Tableau 2
Tableau 3

Tableau 4
Tableau 5
Tableau 6

Avis sur le suivipostnatal systématique suite au congé hospitalier

Résumé des principaux éléments retenus sur le Programme de suivi postnatal

AU QUEDEC ...t en e 10
Le continuum d’interventions essentielles en sept bloCs .......ccovveeiiiiiiiiiiiiii 12
Résumé des recommandations de ’OMS et du NICE concernant

[€S SOINS POSTNATAUX ..vuieiiieieie et e e e e e e e e e e e e e e e e eans 14
Résumé des principaux éléments issus de la littérature scientifique..............cceeeunennee. 18
Résumé du suivi postnatal au Québec, au Victoria, en Ontario et en Suede ................. 29
Résumé des pratiques selon la source d’information consultée..............cocooieiiiinneenn.e. 33

Institut national de santé publique du Québec I






BSES

CETSQ

CFESS

CISSS

CSBEQ

MCH

MSEJO

MSSS

NICE

ollQ

OMS

PSI

PSP

RUIS

SCP

SIPPE

SOGC

SSMI

Avis sur le suivipostnatal systématique suite au congé hospitalier

Bébés en santé, enfants en santé (Ontario)

Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec

Centre fédéral d’expertise des soins de santé (Belgique)
Centre intégré de santé et de services sociaux
Commissaire a la santé et au bien-étre du Québec

Maternal and Child Health (Victoria)

Ministére des Services a I’enfance et a la jeunesse de I’'Ontario

Ministere de la Santé et des Services sociaux

National Institute for Health and Care Excellence
Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
Organisation mondiale de la Santé

Programme de santé infantile (Suede)

Programme de soins postnatals (Victoria)

Réseaux universitaires intégrés de santé

Société canadienne de pédiatrie

Services intégrés en périnatalité et en petite enfance
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

Service de santé maternelle et infantile (Victoria)

Institut national de santé publique du Québec






Avis sur le suivipostnatal systématique suite au congé hospitalier

Au Québec, la Politique de périnatalité 2008-2018 stipule que les établissements de santé et de
services sociaux doivent mettre en place un programme de suivi systématique pour les nouveaux
parents. Ce dernier doit comprendre un appel téléphonique dans les 24 heures suivant le congé du
lieu de naissance et une visite systématique dans les 24 a 72 heures apres la sortie du lieu de
naissance. Ce programme fait suite a une réflexion entamée au cours de la deuxiéme moitié des
années 90, concernant la restructuration des services en périnatalité dans le cadre du virage
ambulatoire. |l visait a réduire la durée du séjour hospitalier lors d’un accouchement sans
complications. Outre la réduction de la morbidité maternelle et infantile, plusieurs autres objectifs,
comme la réduction des colits d’hospitalisation ou la reconnaissance des compétences des parents,
sont a I’origine de ce changement (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999).

Depuis quelques années, certaines organisations québécoises soulignent des écarts entre ce qui est
attendu dans la politique et ce qui est offert par les établissements de santé. Celles-ci relévent une
mise en ceuvre variable d’une région a I'autre, un suivi parfois limité a un appel téléphonique ou pour
lequel la visite postnatale estréservée aux parents d’un premier enfant ou aux familles vivant en
contexte de vulnérabilité.

Ces constats ont amené le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confier a I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ) le mandat de faire le point sur les pratiques en
matiére de suivi postnatal aprés un congé hospitalier.

Deux stratégies de recherche documentaire ont été privilégiées pour réaliser ce mandat : d’une part,
une synthése des connaissances grace aux revues de la littérature scientifique et aux
recommandations de grandes organisations de santé et, d’autre part, trois études de cas de
juridictions dont les pratiques en matiére de suivi postnatal sont citées en exemple et comparables
au contexte socioéconomique du Québec.
L’analyse a permis de distinguer quatre pratiques de suivi postnatal reconnues :

Un suivirapide apres le congé hospitalier;

Une évaluation compléte des besoins;

Un suivi postnatal universel;

Un suivi modulé selon les besoins et les préférences des familles.

De plus, trois conditions de mise en ceuvre de ces pratiques ressortent :
Un continuum de soins fluide;
Des balises claires sur les pratiques a déployer;

La disponibilité de ressources humaines et financiéres.

Recommandations

Ces constats servent d’assises a six recommandations.

Afin d’offrir un suivi universel et rapide apres le congé hospitalier, il est recommandé de :

1. poursuivre I'implantation du programme de suivi systématique des femmes aprés le congé tel que
prescrit dans la Politique de périnatalité soit :

Institut national de santé publique du Québec 1



Avis sur le suivi postnatal systématique suite au congé hospitalier

un appel téléphonique dans les 24 heures suivant le congé du lieu de naissance;

une visite systématique durant les 24 a 72 heures apres la sortie du lieu de naissance en
s’efforcant de le faire en présence du pere.

Afin de permettre une évaluation compléte des besoins et une modulation des services selon ceux-ci,
il est recommandé :

2. d’uniformiser les informations collectées sur les besoins tout au long de la période périnatale en
élaborant, par exemple, des formulaires standards pour tout le réseau (ex. : avis de grossesse, avis
de naissance, évaluation compléte des besoins des familles lors des contacts postnataux);

3. d'adapter le suivi a domicile selon les besoins et les préférences des familles. L'offre de visites
pourrait méme s’étendre sur une plus longue période au cours de la petite enfance si les besoins
des familles le requierent.

Afin d’assurer des ressources humaines et financieres adéquates, il est recommandé :

4. d’identifier les zones de variation entre ce qui est attendu par la Politique et ce qui est offert aux
nouveaux parents, en approfondissant le portrait de la situation pour chaque CISSS ou CIUSSS et
en faisant le point sur les ressources humaines et financiéres mobilisées et requises.

Afin d’assurer un continuum de soins fluide avec des balises claires pour le suivi postnatal, il est
recommandé :

5. de privilégier une organisation et une harmonisation des services selon les besoins en pré, per et
postnatalité. Ceci implique entre autres de développer des mécanismes de collaboration et de
communication interorganisations;

6. d’élaborer des documents qui encadrent de maniere explicite les différentes composantes du suivi
postnatal et les processus d’implantation (ex. un protocole de communication pour faciliter la
collaboration entre les différents partenaires, des guides sur le déroulement des visites ou le
contenu de I'appel téléphonique), et ce, en complémentarité au guide de pratiques de I'OIIQ.

2 Institut national de santé publique du Québec
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La Politique de périnatalité du Québec 2008-2018 stipule que les établissements de santé et de
services sociaux doivent mettre en place un programme de suivi systématique pour les nouveaux
parents :

Mettre en place ou consolider un programme de suivi systématique offrant a toutes les femmes
apres le congé postnatal, les services suivants: un appel téléphonique dans les 24 heures suivant le
congé du lieu de naissance et une visite systématique dans les 24 a 72 heures apres la sortie du lieu
de naissance. On doit s’efforcer de faire ces visites en présence du peére, en s’assurant toutefois de
respecter les délais mentionnés (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2008, p. 60).

Ce programme fait suite a une réflexion entamée au cours de la deuxiéme moitié des années 90,
concernant la restructuration des services en périnatalité dans le cadre du virage ambulatoire. Il visait
a réduire la durée du séjour hospitalier lors d’un accouchement sans complications. Outre la
réduction de la morbidité maternelle et infantile, plusieurs autres objectifs, comme la réduction des
colts d’hospitalisation ou la reconnaissance des compétences des parents, sont a I'origine de ce
changement (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999).

Les délais du suivi postnatal a respecter ont été recommandés en 1999, dans la Proposition
d’organisation des services dans le cadre d’un programme de congé précoce en périnatalité
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 1999) et s’appuient sur les changements
physiologiques qui se produisent chez la mere et le nouveau-né autour du deuxieme et troisieme jour
apres la naissance :

La montée laiteuse se produit entre 48 et 96 heures aprés la naissance; I'ictére physiologique se
manifeste généralement le troisieme jour de la vie de I’enfant. Des problémes causés par des
malformations du systéme cardiaque et gastro-intestinal peuvent aussi se manifester pendant cette
méme période (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999, p. 23).

Depuis quelques années, certaines organisations québécoises soulignent des écarts entre ce qui est
attendu dans la Politique et ce qui est offert par les établissements. En effet, le Commissaire a la
santé et au bien-&tre du Québec (CSBEQ) constate en 2011, a partir des consultations menées
aupres de divers acteurs du milieu, que la mise en ceuvre de ce programme serait trés variable d’une
région a I'autre (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011). Le rapport de la Table sectorielle
Mere-Enfant des Réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS) mentionne également que le suivi
offert se limiterait parfois a I’appel téléphonique. De plus, selon ce rapport, certaines régions
proposeraient la visite postnatale aux primipares seulement ou aux familles vivant en contexte de
vulnérabilité, une clientele desservie par les Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance
(Coté et collab., 2011a, p. 56).

Ces constats aménent le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confier a I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ) le mandat de faire le point sur les pratiques en
matiére de suivi postnatal aprés un congé hospitalier’, afin de voir s’ily a lieu d’ajuster le programme
québécois.

Approche documentaire retenue

Deux stratégies de recherche documentaire ont été privilégiées pour réaliser ce mandat : d’une part,
une synthése des connaissances grace aux revues de la littérature scientifique récentes et aux

T Cet avis se centre sur les accouchements en milieu hospitalier seulement. Au Québec, les sages-femmes, selon leur cadre
de référence, offrent un suivipostnatal de la mere et du nouveau-né jusqu’a 6 semaines apreés la naissance. Ce suiviinclut
trois visites a domicile durantla premiere semaine de vie de I'enfant (Direction générale des services de santé et médecine
universitaire, 2015, p. 18).
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recommandations de grandes organisations de santé et d’autre part, trois études de cas de
juridictions dont les pratiques en matiére de suivi postnatal sont citées en exemple et comparables
au contexte socioéconomique du Québec.

Cette approche documentaire, en intégrant les recommandations d’autorités de santé et les études
de cas, permet de pallier deux lacunes importantes constatées dans la littérature scientifique. De fait,
les études sur I'efficacité des programmes de suivi postnatal s’appuient généralement sur les
données de pays ayant des ressources limitées, ou les taux de morbidité et de mortalité maternelles
et infantiles sont beaucoup plus élevés qu’au Québec?. De plus, dans les pays développés, I'offre de
service plus abondante permet difficilement d’isoler I’effet du suivi postnatal de celui des autres soins
offerts durant la période prénatale ou postnatale. L’ajout des recommandations des organisations
internationales de santé permet d’apporter le point de vue des experts sur les connaissances
disponibles. Par ailleurs, les programmes évalués dans la littérature scientifique internationale
présentent des variations importantes en termes de modalité (ex. : appel, visite, rendez-vous en
clinique), de moment du suivi, de lieu ou se déroule le suivi, de la personne qui I’offre (ex. : infirmiere,
médecin, sages-femmes) ou de la nature du suivilui-méme (ex. : aspects physiques ou
psychosociaux). Les études de cas permettent de présenter les pratiques de suivi postnatal en
tenant compte des modalités propres au continuum de soins de chacune de ces trois juridictions,
soit de I’Ontario, de I'Etat du Victoria en Australie et de la Suéde. Le portrait approfondi des soins et
services offerts dans des juridictions citées en exemple permet de dégager les pratiques qui se
démarquent.

Ces trois juridictions ont été choisies pour diverses raisons. D’une part, compte tenu des
nombreuses références au programme Bébés en santé, Enfants en santé (BSES) de I’'Ontario dans le
rapport du CSBEQ et en raison de la rigueur du processus d’évaluation des besoins et de I'offre de
service modulée de ce programme, la province de I'Ontario a été sélectionnée. D’autre part, le
modele d’organisation des soins suédois, cité abondamment en exemple dans la littérature
scientifique internationale en raison des indicateurs de santé de la mére et du nouveau-né élevés
comparativement aux autres pays développés, a également motivé le choix de cette juridiction.
Finalement, I’Etat du Victoria en Australie est la troisiéme juridiction retenue puisque cette demiére
est reconnue pour ses mesures de santé publique et pour étre un précurseur en ce qui a trait aux
interventions de promotion de la santé.

Cette approche documentaire a cependant deux limites principales. Premiérement, la synthése des
connaissances provient de revues de la littérature scientifique et non d’une recension exhaustive de
toutes les publications sur les effets des différentes pratiques de suivi postnatal. Deuxiemement,
comme les études de cas portent sur trois juridictions, certains des constats faits auraient pu étre
différents avec d’autres juridictions. Un compte rendu détaillé de I'approche documentaire retenue
est disponible a I'annexe 1.

Ce document compte quatre grandes sections. La premiére présente le programme de suivi
postnatal du Québec. La deuxieme consiste en la synthése des connaissances. La troisieme décrit
les modeles de suivi postnatal mis de I’avant dans trois juridictions qualifiées d’exemplaires. Des
constats sont dégagés dans la quatriéme section, alors que la derniere section présente les
recommandations.

Au Canada, le taux de mortalité maternelle (dans un délaide 42 jours aprés I'accouchement) étaitde 6,1 pour

100 000 accouchements en 2009-2011, soit 35 femmes. La mortalité néonatale au Canada (0 a 27 jours) était de 3,6 pour
1000 naissances vivantes pour cette méme période, soit 863 enfants selon le Rapportdu systéeme canadien de
surveillance périnatale (Agence de santé publique du Canada, 2013).
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Cette section est consacrée au programme de suivi postnatal systématique apres le congé
hospitalier. Les grandes lignes de I'offre de service en périnatalité, les origines du programme, ainsi
que les constats sur sa mise en ceuvre seront présentés.

2.1 L'offre de service en périnatalité

Au Québec, lorsqu’une femme attend un enfant et désire accoucher dans un hépital, une rencontre
avec un médecin est recommandée avant la 12° semaine de grossesse. Durant cette rencontre, un
examen physique et gynécologique sera réalisé (Schuurmans, Jobin et Lalonde, 2005). Les visites
subséquentes incluent des échographies, des prises de sang et des tests de dépistage. Un suivi plus
intensif se fait a partir de la 30° semaine de grossesse (Schuurmans, Jobin et Lalonde, 2005). Les
infirmiéres peuvent assurer une part de ce suivi conjointement avec les médecins pour les
grossesses normales ou a faible risque (Harvey et Durand, 2015).

L’avis de grossesse, un formulaire comprenant les principaux indicateurs de santé de la femme
enceinte, est transmis au CISSS ou au CIUSSS et permet a une infirmiére de la contacter afin de
I'informer des ressources existantes ou de lui proposer des services selon ces attentes et besoins
(Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2008)°. Dans plusieurs régions du Québec, des
rencontres prénatales de groupe sont proposées (Tu et Poissant, 2015). Enfin, pour les familles dont
le revenu familial est en dessous du seuil de la pauvreté et dont la mére n’a pas terminé des études
secondaires ou professionnelles, un suiviintensif a domicile peut débuter en période prénatale et se
poursuivre jusqu’a ce que I’enfant ait atteint cing ans, grace au programme des Services intégrés en
périnatalité et en petite enfance (SIPPE).

Lors d’un accouchement sans complication en milieu hospitalier, le congé devrait étre donné dans
les 48 heures ou moins apres un accouchement vaginal et dans les 96 heures ou moins aprés un
accouchement par césarienne (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2008). Un dépistage
néonatal, tant sanguin qu’urinaire, est fait par les infirmiéres en centre hospitalier a 24 heures de vie
de I’enfant (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2008). Selon les données de MED-ECHO
de 2012, les femmes ayant eu un accouchement vaginal quittent I’hépital en moyenne 2,3 jours aprées
I’accouchement, alors que celles ayant eu une césarienne quittent I’hopital en moyenne 3,6 jours
aprés I'accouchement (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2013).

Aprés I'accouchement, un formulaire régional de continuité de soins postnataux (’avis postnatal) est
transmis par le centre hospitalier (CH) au CISSS ou au CIUSSS associé au lieu de résidence de la
mere. C’est au moment de la réception de cet avis, dont la modalité de transmission peut varier
(électroniquement, mais également par facsimilé ou par la poste), que le programme de suivi
postnatal est déployé. Les infirmiéres contactent alors les familles et effectuent la visite a domicile
dans les trois jours suivant le congé hospitalier.

8 Alors que la Stratégie de la mise en ceuvre de la Politique de périnatalité 2009-2012 proposait 'implantation de I'avis de

grossesse dans’ensemble des régions du Québec, ce dernierne semble pas encore étre utilisé de maniéere systématique
partoutau Québec (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011, p. 74).
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En plus du dépistage néonatal, une premiére visite médicale pour I’enfant est recommandée entre
deux et quatre semaines apres la naissance. Cette visite marque le début pour les enfants d’un suivi
médical périodique systématique jusqu’a I’Age de cing ans. Ce dernier est balisé au Québec par
I’ABCdaire, qui sert de guide de référence aux pédiatres et omnipraticiens québécois (Brunet et
collab., 2012). Le suivi de santé de la mére devrait avoir lieu six semaines aprés I’accouchement
(Schuurmans, Jobin et Lalonde, 2005).

D’autres services sont également offerts dans les communautés, tels que les services de relevalilles,
offerts par des organismes communautaires Famille (OCF). Ces organismes offrent ainsi « un soutien
postnatal a domicile qui s’adapte aux besoins de chaque famille, afin d’écouter, d’encourager,
d’informer et de soutenir I’organisation du quotidien » (Roch, Borgés Da Silva et Blais, 2016, p. 1). Ce
soutien peut débuter au cours des premiéres semaines apres I’accouchement, mais peut également
débuter durant la grossesse (Hamelin-Brabant et collab., 2013).

2.2 Lesorigines du programme de suivi postnatal systématique

Le programme de suivi postnatal systématique repose sur les constats et les recommandations de
diverses organisations québécoises et canadiennes qui se sont penchées sur I'impact de la réduction
du séjour hospitalier apres I’accouchement. Le rapport du Conseil d’évaluation des technologies de
la santé du Québec (CETSQ) compte parmi les documents importants. | comprend une revue
critique de la littérature sur les effets du congé précoce sur I’organisation du travail en soins infirmiers
ainsi que sur la santé et le bien-étre de la mere et du nouveau-né, une estimation des impacts
économiques, un examen des initiatives ayant cours au Québec et la consultation de différents
acteurs du systéme de santé québécois.

Les principaux points relevés par le CETSQ sont les suivants (Conseil d’évaluation des technologies
de la santé du Québec [CETSQ], 1997) :

Les études disponibles ne permettent pas de confirmer ou d’infirmer le lien entre le congé
précoce et les déces, les complications ou la réadmission des méres et des enfants en période
néonatale;

La dépression postpartum est moins fréquente et plus courte chez les femmes ayant eu un congé
précoce;

Le taux d’inobservance du rendez-vous de suivi pour les nouveau-nés et les meres estde 9 a
29 %. En situation de congé précoce, cette absence de suivi médical a court terme pourrait
augmenter le risque de « ne pas diagnostiquer assez t6t certains problémes, tels que
I’hyperbilirubinémie, et d’autres maladies congénitales ou héréditaires, telles que les
malformations cardiaques » (Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec
[CETSQ], 1997, p. 43).

La déclaration de principes émise conjointement par la Société canadienne de pédiatrie (SCP) et la
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) en 1996 est un autre document
important réalisé a cette époque (Société canadienne de pédiatrie et Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada, 1996). Elle faisait entre autres ces recommandations :

Un séjour en milieu hospitalier de 12 a 48 heures suffit dans le cas d’un accouchement sans
complications, sila mere et le bébé sont en santé, si la mére peut s’occuper de son bébé et siun
suivi a domicile par une infirmiére qualifiée est assuré;

Un congé de moins de 48 heures apres I’accouchement devrait étre permis conformément a
certains critéres évaluant la santé et le bien-étre de la mére et du nourrisson;
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Le congé précoce doit s’inscrire dans le cadre d’un programme qui assure une évaluation
continue et convenable de la mére et du nourrisson par un médecin ou un autre professionnel
compétent. Une évaluation a domicile doit étre favorisée pour toutes les méres et leur enfant
puisque I'on ne peut compter uniquement sur le fait que les nouvelles méres se rendent a la
clinique ou au cabinet médical pour le suivi. Cette visite a domicile ne remplace pas I‘évaluation
compléte du médecin, mais porte sur les aspects qui exigent une intervention rapide (comme les
problemes d’alimentation, lajaunisse, les signes d‘infection, etc.) (Société canadienne de pédiatrie
et Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, 1996).

Le MSSS publie en 1999 un document qui énumere les conditions essentielles a I’organisation d’un
programme de suivi postnatal systématique, ainsi que les services et les soins qui devraient étre
offerts a la mére et au bébé au cours des jours suivant le congé (Ministéere de la Santé et des
Services sociaux, 2007, 1999). Ce document, servant encore de référence aujourd’hui, présente les
fondements et modalités nécessaires au programme de suivi postnatal systématique, soit : un appel
le lendemain du retour a la maison et une visite a domicile au plus tard a la troisieme journée suivant
le retour a la maison (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999). Le suivi, en plus de porter
spécifiquement sur les changements physiologiques chez la mere et le nouveau-né (entre autres la
montée laiteuse, les manifestations de I'ictere physiologique ainsi que des problemes causés par des
malformations du systéme cardiaque et gastro-intestinal), doit étre I’'occasion d’informer les familles
du soutien disponible dans la communauté, de repérer les familles vivant en contexte de vulnérabilité
et de soutenir I'allaitement maternel. Toujours selon ce document, d’autres rencontres pourraient étre
prévues pour certaines familles ayant des besoins accrus, et un service téléphonique de soutien
disponible 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24 pourrait compléter I'information a transmettre aux
parents. Il est également indiqué que la visite a domicile devrait avoir lieu en présence du pére
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 1999).

2.3 La mise en ceuvre du programme de suivi postnatal systématique

C’est dans la Stratégie de mise en ceuvre 2009-2012 de la Politique de périnatalité 2008-2018 que le
role et les responsabilités des acteurs de divers niveaux d’intervention sont explicités. Les actions
attendues afin de mettre en ceuvre ce programme dans les différentes régions du Québec sont les
suivantes :

« Elaborer et implanter, dans chacune des régions du Québec, les modalités du programme de suivi
systématique des meres et de leur nouveau-né a la suite de la réception d’un avis de naissance par
le CSSS. Plus spécifiquement :

convenir, au niveau provincial, du contenu minimal de I'information qui doit étre transmise aux
CSSS avec I'avis de naissance;

élaborer et implanter des modalités régionales et interrégionales simples et efficaces de
transmission de I'avis de naissance;

entreprendre les démarches visant a mettre sur pied un systéme provincial informatisé de
transfert de I'information, sept jours par semaine, du lieu de naissance vers le CSSS de résidence
de la nouvelle mere;

élaborer et mettre en place des modalités régionales de suivi de la clientéle a la suite de la
réception de I’avis de naissance afin que I'appel téléphonique et la visite a domicile soient réalisés
dans les délais prescrits;
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s’assurer que les infirmieres qui font les appels et les visites a domicile ont les compétences
requises, notamment pour I’évaluation des besoins de la mére et du bébé ainsi que pour le
soutien a 'allaitement maternel;

établir des mécanismes de collaboration et de communication entre les différents partenaires :
CSSS, centres hospitaliers offrant des soins obstétricaux, médecins en cabinet privé, centres
jeunesse, organismes communautaires » (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2010).

Il n’existe pas de directive nationale qui explicite les modalités de mise en ceuvre du programme
telles que I'arrimage entre les différents partenaires de soins périnataux, ou encore, les informations
spécifiques a communiquer aux parents durant la visite. L’élaboration et I'implantation de ces
modalités relévent de chacune des régions. Par exemple, afin d’encadrer ce service, la Régie
régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre a réalisé un document en 2001,
dont les objectifs étaient d’« assurer une organisation adéquate de soins et de services intégrés et
continus pour la période postnatale » et de « prévoir des mécanismes de collaboration et de
communication rapides entre les différents partenaires (modalités d’articulation) » (Régie régionale de
la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, 2001, p. 8). Les représentants du MSSS
indiquent que malgré des variations interrégionales et selon les informations recueillies auprés des
répondants en périnatalité, les données sont collectées et partagées entre les acteurs des centres
hospitaliers, des maisons de naissance et des CLSC. Selon ces derniers, « des efforts ont été faits
régionalement en vue d’une harmonisation, notamment autour de la fiche de continuité de soins
(’avis postnatal) et de formulaires communs pour I’évaluation de la mére et du nouveau-né.
Toutefois, ce n’est pas le cas partout et des variations existent encore a I'intérieur de certaines
régions » (communication avec les représentants du MSSS).

Plus récemment, compte tenu du réle que sont amenées a jouer les infirmieres en périnatalité et a
I’augmentation de leurs responsabilités, I’'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OlIQ) a publié
en 2015 des standards de pratique en soins de proximité en périnatalité (Harvey et Durand, 2015).
L’OllQ précise que I'infirmiére exerce en toute autonomie les activités professionnelles qui portent
spécifiquement sur le suivi postnatal de la mere et du nouveau-né dans la communauté. L’infirmiere
est donc responsable des actes qu’elle pose. Pour porter un jugement clinique adéquat et planifier
des soins appropriés, elle doit disposer de toute I'information nécessaire sur I'état de santé dela
meére et du nouveau-né (Harvey et Durand, 2015). La responsabilité professionnelle de I'infirmiére
I’oblige a « s’assurer que la récupération de la nouvelle accouchée se passe de fagon normale, a
soutenir au besoin le processus d’adaptation au nouveau rble de mere, ainsi qu’a évaluer et a
surveiller la récupération et le développement du nouveau-né » (Harvey et Durand, 2015, p. 45). Afin
de soutenir ces activités, I’OllQ propose des modéles-cadres pour I’évaluation de la mére et du
nouveau-né* (Harvey et Durand, 2015).

2.4 Constats faisant suite a la mise en ceuvre du programme

Quelques chercheurs et organisations se sont attardés a documenter la mise en ceuvre du
programme québécois. Entre 1999 et 2003, Goulet et ses collaborateurs ont analysé différentes
modalités de suivi postnatal ainsi que les délais dans lesquels les services étaient offerts auprés de
plus de 2500 femmes provenant de cinqg régions du Québec (Goulet et collab., 2007). Parmi les
femmes ayant répondu au sondage téléphonique, 26 % avaient uniquement regu un appel dans les
72 heures suivant le congé, alors que 44 %?° avaient aussi été visitées dans ce délai par une infirmiére

4 Les modeles-cadres sont présentés dans les annexes C et D de Harvey et Durand (2015).

5 llestindiqué que 95 % des femmes quiont bénéficié de la visite & domicile avaientd’abord recu 'appel téléphonique de
linfirmiere avantla rencontre (Goulet et collab., 2007, p. 26).
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de santé publique. Seulement 50 % des nouveau-nés ont été examinés par un professionnel de la
santé (infirmieére ou médecin) dans le délai de 72 heures. Les méres ayant eu un contact (appel, visite
a domicile ou rendez-vous avec un médecin) dans les 72 heures étaient moins susceptibles d’avoir
des signes modérés ou séveres de dépression un mois apres la naissance. Plus I’appel ou la visite
étaient réalisés t6t, plus les meres percevaient ce suivi comme étant utile. Les auteurs concluent
donc qu’il estimportant de I’effectuer a I'intérieur de 72 heures. lIs soulignent par ailleurs que les
ressources limitées en santé publique ont entrainé la priorisation des clientéles ayant des besoins
accrus pour I'offre de ce service. Selon les régions, la priorité a été donnée aux primipares, aux
femmes qui allaitent et aux nouveau-nés ayant des problémes mineurs (ex. : signes de jaunisse avant
le congé) (Goulet et collab., 2007).

Plus réecemment, certaines organisations québécoises se sont penchées sur I'offre de soins et de
services postnataux. Le Commissaire a la santé et au bien-étre du Québec (CSBEQ) ainsi que la
Table sectorielle mére-enfant du réseau universitaire intégré de santé (RUIS) ont chacun publié en
2011 un rapport sur la qualité des services de périnatalité (Cété et collab., 2011a; Commissaire a la
santé et au bien-étre, 2011). A partir de données d’enquéte, de consultations auprés d’acteurs clés et
de parents, ainsi que des constats faits a partir de la littérature grise et scientifique, ces deux

rapports dressent un portrait tres similaire.

Les principaux constats sont les suivants :

Il existe d’importantes lacunes dans le programme de suivi postnatal puisqu’il ne permet pas de
répondre aux objectifs fixés (C6té et collab., 2011a; Commissaire ala santé et au bien-étre,
2011) :

Les services en pré, per et postnatal, les suivis de grossesse et de santé des tout-petits posent
probléme. A cet effet, la premiére ligne de services est particuliérement concernée. Porte d’entrée
du systeme de santé et de services sociaux, de nombreux acteurs du réseau confirment qu’elle est
de plus en plus accaparée par les services offerts aux adultes atteints de maladies chroniques et les
soins de longue durée donnés aux ainés. Dans I’ensemble du pays, les lacunes relevées a I’égard
des services en périnatalité sont diverses : accessibilité réduite en raison de pénurie ou de manque
de disponibilité de certains professionnels, offre de services fragmentée, continuité déficiente,
expertise limitée en périnatalité et petite enfance (ASPC, 2009aet 2009b; Santé Canada, 2007). De
plus, la premiére ligne manque d’outils pour bien évaluer les besoins de |a clientéle et offrirles
services en conséquence. Enfin,I’arrimage avec les autres lignes de services n’est pas optimal. Le
constat effectué par de nombreux rapports québécois au fil des ans demeure ainsi d’actualité : il est
nécessaire de renforcer la premiére lignede services pour la clientéle des femmes enceintes, des
enfants et des familles (Groupe d’experts en organisation cliniquejeunesse, 2001 et 1998; Groupe
de travail pour les jeunes, 1991) » (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011, p. 54);

L’accessibilité réduite du programme est d’autant plus préoccupante compte tenu de la
proportion élevée de femmes et d’enfants qui n’ont pas accés a un médecin de famille ou a un
pédiatre (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011);

Il existe un déséquilibre entre les mesures de périnatalité et les ressources infirmiéres disponibles
pour les mettre en ceuvre (C6té et collab., 2011a; Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011).
Le manque de personnel et de budget aurait comme conséquence une offre de service qui n’est
pas universelle (moins de 75 % des familles recevraient la visite selon les données compilées a
partir du fichier I-CLSC en 2007-08) (Coté et collab., 2011a);
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Une grande disparité dans I'offre de service entre les régions est remarquée®. Les obstacles
d’accessibilité pourraient étre accrus dans certains territoires ruraux ou avec une faible densité de
population (C6té et collab., 2011a);

Les services et programmes de périnatalité ne sont pas universels, mais plutét consacrés aux
familles vivant en contexte de vulnérabilité ou aux meres primipares (Coté et collab., 2011a;
Commissaire a lasanté et au bien-étre, 2011) :

Actuellement, I’'acces aux visites postnatales a domicile dans les 72 heures suivant’accouchement
est limité, un probleme déja soulevé dans les années 1990 (Comité de soutien cliniqueaux CLSC,
1998).[...] Les consultations du Commissaire ont mis en évidence le fait que I'offre de services est
malheureusement loin d’étre universelle. [...]. L'offre de services serait trés variable selon les régions
et les établissements du Québec. Cela refléte ainsi une organisation fluctuanteselon les
établissements et non pas une offre structurée en fonction des besoins des parents et des nouveau-
nés » (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011, p. 130).

Ces deux organisations proposent une série de mesures pour remédier aux difficultés relevées. Le
CSBEQ recommande d’appliquer ce qui est indiqué dans la Politique de périnatalité 2008-2018, soit
d’offrir des visites postnatales a domicile a toutes les familles de nouveau-nés. Ceci requiert entre
autres que les ressources des réseaux locaux de service ayant une expertise en périnatalité
participent a une offre intégrée de services (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011). Le RUIS
souligne pour sa part le besoin de revoir et de standardiser les outils de formation et les guides de
pratique pour ces services, ainsi que de mettre en place des outils d’évaluation afin d’assurer que les
services atteignent les objectifs fixés dans la Stratégie de mise en ceuvre de la politique de
périnatalité 2009-2012 (Coté et collab., 2011a).

Tableau 1 Résumé des principaux éléments retenus sur le Programme de suivi postnatal
au Québec

Résumé de 'analyse

Les principales modalités proposées en 1999, soit I’appel dans les 24 heures et la visite dans les 72 heures
apres le retour a domicile, sont toujours préconisées dans la Politique de périnatalité 2008-2018. Toutefois,
elles ne semblent pas implantées de maniére uniformeentre les régions. De plus, les ressources limitées ont
parfois entrainé une priorisation de la visite pour une clientéle primipare ou vivant en contexte de vulnérabilité.

6 Selon les données compilées pour la réalisation de ce rapport, entre 21 % et 94 % des meéres bénéficient de la visite
postnatale selon les régions. (Cété et collab.,2011b, p. 56).
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Cette section expose I'état des connaissances récentes sur le suivi postnatal. Deux sources
d’information complémentaires ont été analysées : les recommandations élaborées par les
organisations internationales de santé et les revues de littérature sur les soins postnataux.

La recherche documentaire sur les recommandations a permis de retenir huit publications alors que
la recherche de revue de littérature a permis d’identifier dix publications (voir I’'annexe 1 pour les

détails de la méthodologie).

3.1 L'importance d'un continuum d'interventions

Selon la déclaration commune de ’'OMS et de I’Unicef sur les soins aux nouveau-nés, I’approche
essentielle sur laquelle doivent reposer les programmes de santé maternelle, néonatale et infantile est
la continuité des soins dans le temps et dans les différents milieux (Organisation mondiale de la
Santé et Unicef, 2009). Selon cette déclaration :

Cette continuité doit étre assurée a la foisdans le temps, toutau longde la vie, a savoir a partir de
I’adolescence et avant la grossesse, durant la grossesse, a I'accouchement et pendant toute la
période néonatale et dans I’espace, a savoir depuis le domicile ou le niveau communautaire
jusqu’au centre de santé ou I’hdpital, et se poursuivre apres le retour a domicile par les soins
assurés par du personnel qualifié » (Organisation mondiale de la Santé et Unicef, 2009, p. 2).

L’'importance de la continuité des soins s’appuie sur le fait que la santé de la mere est intimement
liée a celle du nouveau-né et qu’intervenir a ces moments aura une influence sur les étapes
ultérieures du cycle de vie de I’enfant (Lassi et collab., 2013).

Lassi et collaborateurs proposent plusieurs ensembles d’interventions essentielles pour améliorer la
santé maternelle, néonatale et infantile a travers un continuum de soins pour les pays ayant des
ressources limitées (c’est-a-dire les pays dont les revenus sont faibles ou moyens). Ces
interventions, basées sur des données évaluatives probantes, s’intégrent et se complétent a
différents moments de la périnatalité (préconception, grossesse, accouchement et période
postnatale) et incluent différents niveaux d’interventions (communautaire, de premiére ligne et
services spécialisés). On retrouve parmi les interventions essentielles, les visites postnatales. Le
tableau 2 présente les interventions identifiées par ces auteurs (Lassi et collab., 2014).
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Tableau 2 Le continuum d’interventions essentielles en sept blocs
/ N [~ N/~ AV 4 N [ ) )
Soins pour Soins . i . .
P o Soins Soins pour les Soins pour Soins aux Soins aux
les femmes nutritionnels anténataux grossesses I’accouchement nouveau-nés fant
enceintes des femmes arisque entants
\§ 2N AN AN - AN J J
Conseils et Supplément Détection, Prise en charge Soutien durant Soutien a Allaitement
accompagnement d’acide folique traitement et prise de I’hypertension le travail et I'allaitement, exclusif,
pour la avant la en charge de la gravidique, de la I'accouchement. méthode du bébé alimentation
planification des conception. malaria, du VIH, prééclampsie et kangourou, soins complémentaire et

naissances pour
les femmes
enceintes,
I’abandon
tabagique et les
relations sexuelles
sécuritaires.

Prévention et
prise en charge
de lamalaria et
des ITSS.

Suppléments de
fer, d’acide folique
et de calcium
durant la
grossesse.

12

des ITSS, de
I’'anémie, de la
prééclampsie et
des carences
nutritionnelles.

Soutien et
information sur
les bénéfices de
I’allaitement, de
I'immunisation
contre le tétanos
et des soins au
nouveau-né.

de I’éclampsie.

Formation pour
réaliser un
accouchement
dans des
conditions
sécuritaires.

Version par
manceuvre
externe, induction
du travail et prise
en charge active
du troisieme stade
de travail.

Césarienne et
accouchement

thermaux,
nettoyage de la
peau et du cordon
ombilical.

Réanimation
néonatale et
immunisation.

Visites
postnatales,
soins postnataux
pour les
nourrissons a
risque et de
faible poids.

avec instruments.

suppléments de
vitamine D a
travers des
groupes de
soutien pour la
meére et la
formation d’agents
de santé
communautaire.

Prise en charge de
lamalaria, de la
pneumonie et de
la diarrhée.

Immunisation.
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3.2 Les pratiques de soins postnataux

La période postpartum, aussi nommée puerpérium, s’étend de la naissance a 42 jours de vie et
compte trois phases (World Association of Perinatal Medicine, 2007) :

Puerpérium immédiat : de la naissance a 24 heures;
Puerpérium médian : de 24 heures a 7 jours;

Puerpérium tardif : de 8 a 42 jours.

Les soins offerts durant cette période servent a identifier et a prendre en charge rapidement les
problémes de santé qui pourraient avoir des conséquences pour les meres, les enfants et leurs
familles (Yonemoto et collab., 2014), ainsi qu’a soutenir I’allaitement maternel et I’adaptation a la
parentalité (Demott et collab., 2006). Les soins postnataux destinés a la mére regroupent des
activités de promotion, de prévention, de diagnostic et de traitement. lls ont pour objectif de
permettre a lafemme de retrouver son état de santé d’avant la grossesse et de développer ses
habiletés a prendre soin de son enfant (World Association of Perinatal Medicine, 2007). Il ne s’agit
donc pas exclusivement de prendre en charge les risques associés a une condition ou a un probléme
spécifique, mais de renforcer la capacité des couples a répondre aux besoins de I’enfant et a leurs
propres besoins durant cette période de transition importante (Demott et collab., 2006).

Le World Association of Perinatal Medicine (2007) identifie six objectifs des soins postnataux :

—

Faciliter I'adaptation des méres aux périodes puerpérium;
Prévenir les complications;

Détecter précocement les complications;

Entreprendre le traitement approprié des complications;

Développer les habiletés a prendre soin de I’enfant;

o o > w0 D

Entreprendre la contraception pour assurer un espacement optimal entre les naissances (World
Association of Perinatal Medicine, 2007).

L’OMS formule des recommandations spécifiques pour les soins postnataux, mais ceux-ci visent
surtout les pays ou les ressources sont limitées (Organisation mondiale de la Santé, 2010, 2013).
Outre les recommandations de I’'OMS, plusieurs pays ou les revenus sont élevés se sont dotés de
lignes directrices. Haran et collaborateurs (2014) comparent dans une revue le contenu, la portée et
la qualité de six lignes directrices sur les soins postnataux dans les établissements de premiere ligne
(Haran et collab., 2014). Elles proviennent de I’Australie, du Royaume-Uni et des Etats-Unis. Les
auteurs concluent que, globalement, les recommandations sont similaires dans leur contenu, sauf en
ce qui a trait ala séquence des soins postnataux et a I'utilisation d’un outil de dépistage pour la
dépression. lIs jugent également que certaines recommandations manquent d’appuis scientifiques,
mais que les lignes directrices du NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2015a)
sont les plus complétes et les plus détaillées en ce qui a trait aux soins a donner a la mere et a
I’enfant (Haran et collab., 2014).

Le tableau 3 présente donc les recommandations de I’OMS et du NICE les plus pertinentes pour

répondre aux questions de cet avis (Demott et collab., 2006, 2006; Organisation mondiale de la
Santé, 2013; National Institute for Health and Care Excellence, 2014, 2015a, 2015b).
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Tableau 3
postnataux’

Résumé des recommandations de FOMS et du NICE concernant les soins

Recommandations, force?® et
niveau d’évidence® de ’'OMS

Recommandations du NICE pour les soins
postnataux et force de la recommandation™

Congé précoce

Les soins hospitaliers aprés un accouchement
vaginal sans complication de la mere et du nouveau-
né en santé devraient étre offerts pendant au moins
24 heures (recommandation faible basée sur des
preuves scientifiques de faible qualité).

La durée devrait étre discutée entre lafemme et le
professionnel de la santé en fonction de I’état de
santé de la dyade mére-enfant et du soutien
disponible aprés le congé hospitalier (D-GGP).

Contacts postnataux

Nombre et fréquence

Au moins trois autres contacts devraient étre pris: au
3¢ jour (48-72 heures), entre les 7° et 14¢ jours, ainsi
qu’a la 6° semaine apres la naissance
(recommandation forte basée sur des preuves
scientifiques de qualité moyenne pour la santé du
nourrisson et de faible qualité pour la santé de la
meére).

Nombre et fréquence

Aucune précision sur le nombre de contacts requis.
Cependant, les soinsliés a I’évaluation de la mere
doivent se réaliser au cours de la période allant du

2¢ au 7¢ jour apres I'accouchement (aucune précision
sur la force de larecommandation). L’enfant doit faire
I’'objet d’'une évaluation dans les 72 heures suivant la
naissance (D-GPP).

Evaluation de la mére

L’évaluation a chaque contact postnatal devrait
porter sur : I’état de santé physique (ex. : maux de
téte, douleur, fatigue, hygiéne, constipation),
I’allaitement, le bien-étre, le soutien social, les
stratégies d’adaptation des méres et les progres de
I’allaitement (recommandation sur la base d’un
consensus établi par le groupe chargé de développer
les lignes directrices).

Evaluation de la mére

L’évaluation a chaque contact postnatal devrait
porter sur : la douleur, I’hygiéne périnéale, la
constipation, le bien-étre, le soutien social, les
stratégies pour prendre soin d’elle (repos, exercices,
soutien social) (D-GGP) et la présence de maux de
téte (C). L’expérience en regard de I'allaitement
devrait également étre discutée (D-GPP). Les
méthodes de contraception devraient étre abordées
au cours de la premiére semaine suivant la naissance
(D-GGP).

Evaluation de I'enfant

A chague contact, I’enfant devrait étre examiné et
dirigé vers les ressources adéquates dans les cas ou
des signes de difficultés sont présents, p. ex. : fiévre,
respiration rapide, etc. (recommandation forte sur la
base de preuves scientifiques de faible qualité).

Offrir des soins de cordon appropriés selon les
risques d’infection (recommandation forte basée sur
des évidences modérées).

Evaluation de Penfant

L’enfant devrait faire I'objet d’une évaluation
compléte, p. ex. : apparence de la peau, les yeux, le
ceeur, les pleurs, les préoccupations des parents,
I’historique médical (D-GPP).

7 Pour plus de détails sur la méthodologie adoptée pour évaluer les recommandations, référez-vous directement aux
ouvrages de 'OMS et du NICE (Demott et collab., 2006; Organisation mondiale de la Santé, 2013; National Institute for

Health and Care Excellence, 2014, 2015a, 2015b).

8 Une recommandation forte signifie que le comité estsdr que les effets souhaités d’adhérer ala recommandation
surpassent les effets indésirables. Une recommandation faible signifie que les bénéfices surpassent probablementles

inconvénients.

9 Des preuvesscientifiques de qualité élevée signifient que d’autres recherches ne changeront probablement pas
I'évaluation des effets, alors que des preuvesde faible qualité signifient que d’autres recherches pourraient probablement

changer 'évaluation des effets.

0 Force de la recommandation du NICE : varie de A, une méta-analyse pertinente pour la clientéle a I'étude et quidémontre
des effets constants, jusqu’a D (GPP), une bonne pratique selon 'expérience du groupe ayant développé les

recommandations.
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Tableau 3 Résumé des recommandations de POMS et du NICE concernant les soins
postnataux (suite)

Recommandations, force et Recommandations du NICE pour les soins
niveau d’évidence de P'OMS postnataux et force de la recommandation

Contacts postnataux (suite)

Informations et encouragements Informations et encouragements

Toutes les femmes devraient recevoir de I'information | Lors de chaque contact postnatal, la relation émotive
sur le processus de récupération apres la naissance entre le parent et ’enfant devrait étre évaluée

ainsi que sur les signes et les symptémes auxquels (D-GPP). Les parents devraient recevoir des conseils
étre attentif et requérant de contacter un sur la détection de signes de jaunisse qui
professionnel de la santé. Elles devraient également requerraient de consulter un professionnel (D-GPP),
recevoir de I'information sur la nutrition, I’hygiéne, la sur les soins d’hygiéne a donner aleur enfant
planification des naissances et les relations sexuelles | (D-GPP) et sur les soins du cordon (A).

sécuritaires ’(recc.)mmandation surla b,ase d’yn A chaque contact postnatal, les parents devraient
consensus établi par le groupe charge de développer | recevoir de I'information et étre encouragés a évaluer
les lignes directrices). I’état général de I’enfant et leur propre santé (D-GPP),
Les méres devraient recevoir du soutien pour un a reconnaitre les signes des problemes courants et a
allaitement exclusif & chaque contact postnatal consulter en cas de complications un profes§|onnel
(recommandation forte basée sur des preuves de la santé (D-GPP). Tous les couples devraient

recevoir de I'information et du réconfort sur les
changements émotifs normaux dans les trois
premiers jours (B) et sur I'importance d’une
alimentation riche en fibre et en eau (A).

Les péres devraient recevoir de I'information et du
soutien pour faciliter leur adaptation a leur nouveau
réle (GPP). En plus, I'association entre la mort subite
du nourrisson et le cododo ' devrait étre abordée (B),
et les ressources disponibles dans lacommunauté
(D-GPP) devraient étre communiquées aux parents.

Les femmes devraient recevoir de I'information et des
encouragements sur les patrons d’allaitement
(D-GPP), les positions et la prise du sein (D), les signes|
d’un transfert de lait efficace (D), I’engorgement (D),
les bénéfices de I’allaitement (B), la conservation du
lait (C) et les ressources disponibles (A).

scientifiques de qualité modérée).

Visites a domicile

Des visites a domicile devraient étre faites au cours Toutes les visites a domicile devraient étre I'occasion
de la premiére semaine de vie de I’enfant pour vérifier | d’évaluer la sécurité des lieux et de fournirde

la santé de lamere et du nourrisson. I'information sur la sécurité de I’enfant (A). Elles
(recommandation forte basée sur des preuves doivent étre des occasions pour promouvoir
scientifiques de grande qualité pour le nourrisson et I’attachement et le lien émotif des parents envers

de faible qualité pour la santé maternelle). I’enfant (B).

L’analyse des revues de littérature a permis de distinguer trois dimensions du suivi postnatal pour
lesquelles des données scientifiques sont disponibles. Il s’agit du congé précoce, des visites a
domicile et le soutien téléphonique.

" Recommandation revue en 2014 (National Institute for Health and Care Excellence, 2014).
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3.2.1 LE CONGE PRECOCE

La revue Cochrane de Brown et collaborateurs (2009) examine, a partir de huit études, I'efficacité et
I’aspect sécuritaire du congé précoce a la suite d’une naissance en milieu hospitalier pour les
femmes en santé et les enfants nés a terme (Brown et collab., 2009). La notion de congé précoce
varie d’un pays a I'autre et s’accompagne d’autres interventions, comme un suivi a domicile ou une
préparation anténatale. Les auteurs constatent qu’aucune étude ne rapporte de différence
significative dans le taux de réadmissions des meres et des nouveau-nés, ainsi que dans le taux
d’allaitement des meres selon qu’elles aient ou non quitté I’hépital de maniére précoce (Brown et
collab., 2009).

De plus, cing études ne présentent aucune différence ou des résultats favorisant le congé précoce
pour la santé mentale des méres (dépression), alors que huit études n’observent aucune différence
en ce qui a trait a I'allaitement (Brown et collab., 2009). Les auteurs de la revue soulignent la faible
qualité des études et concluent que les événements, tels que la réadmission et la morbidité chez les
nouveau-nés et les méres, sont en nombre insuffisant pour pouvoir observer une variation
significative. lls ajoutent toutefois dans leurs conclusions qu’un congé précoce pour les femmes en
santé et les enfants nés aterme ne semble pas entrainer d’effets sur I'allaitement et la dépression
lorsqu’il est accompagné d’au moins une visite a domicile par une infirmiére ou une sage-femme
suivant le retour a domicile (Brown et collab., 2009).

Le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (CFESS) de Belgique a réalisé en 2014 une synthése
de connaissances a partir de deux lignes directrices et de 37 articles, dont trois revues
systématiques et quatre revues non systématiques. Cette synthése avait comme objectif d’appuyer
I’organisation des soins postpartum en Belgique (Belgian Health Care Knowledge Centre, 2014).
Selon leur analyse, le congé précoce n’influence pas I’allaitement (taux, durée ou présence de
difficultés), le taux de dépression, le bien-étre émotionnel ou encore le niveau de fatigue ou
d’épuisement. Les liens entre le congé précoce et I'anxiété demeurent néanmoins ambigus. Le congé
précoce avant un intervalle de 48 a 72 heures apres la naissance peut limiter le dépistage néonatal
de la jaunisse ou d’autres problémes évitables. Les jeunes méres primipares et monoparentales sont
plus susceptibles de se présenter aux urgences suivant un congé précoce. Selon le CFESS, il n’y a
aucune association entre le congé précoce et le taux de réadmission lorsque des soins a domicile
appropriés sont organisés (Belgian Health Care Knowledge Centre, 2014).

3.22 LESVISITES ADOMICILE

Les études sur les visites a domicile dans les pays a ressources limitées ou modérées identifiées par
Lassi et collaborateurs (2013) font ressortir des bénéfices sur I’allaitement exclusif et la réduction de
la mortalité infantile. Les visites a domicile devraient étre proposées le plus tét possible apres la
naissance ou le retour a la maison. Les visites dans les premiers 24 h sont les plus susceptibles
d’améliorer la santé maternelle et infantile (Lassi et collab., 2013). Les résultats de ces études sont
toutefois difficilement transférables au Québec.

Par ailleurs, selon I’analyse du CFESS servant a orienter les services en Belgique, les visites a
domicile qui se déroulent spécifiquement dans les 72 heures suivant le congé hospitalier diminuent le
risque de réadmission des nourrissons et le risque de dépression postnatale (Belgian Health Care
Knowledge Centre, 2014). De plus, les visites a domicile offertes par les sages-femmes plaisent plus

2 Les auteurs définissent le congé précoce comme étantle congé accordé plus tét que celui accordé pour les soins
standards ou se déroule 'intervention quiy est implantée (Brown et collab., 2009, p. 4).
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et accroissent davantage le sentiment de compétence parentale que les rendez-vous de suivi chez le
médecin ou en clinique (Belgian Health Care Knowledge Centre, 2014).

Yonemoto et collaborateurs (2014) ont examiné dans leur revue Cochrane les effets de différents
calendriers de visites a domicile dans les jours suivant la naissance (Yonemoto et collab., 2014).
Leurs analyses portent sur les pays riches comme ceux ayant des ressources limitées. Selon les
auteurs, il N’y aurait pas de preuves démontrant une association entre les visites a domicile et la
réduction de la mortalité infantile ou des problemes de santé chez la mére. Les nourrissons des
meéres ayant recu plus de visites a domicile sont toutefois moins susceptibles de recevoir des soins
médicaux d’urgence (Yonemoto et collab., 2014). Offrir plusieurs visites pourrait aussi encourager les
meres a allaiter exclusivement. Les auteurs concluent qu’en I'absence de preuves solides sur la
fréquence, la durée et le moment des visites a domicile durant la période postnatale, les modalités
devraient étre déterminées selon les besoins locaux et prendre en compte, lorsque possible, les
préférences des meres.

3.2.3 LESOUTIEN TELEPHONIQUE

Trois revues s’intéressent au soutien postnatal offert par téléphone. La revue menée par Lavender et
collaborateurs (2013) inclut 27 études randomisées dont la presque totalité s’est déroulée dans des
pays riches (Lavender et collab., 2013). Les auteurs affirment que, malgré des résultats
encourageants au niveau des symptomes dépressifs, de la durée de I'allaitement et de la satisfaction
des meéres envers les soins, les preuves scientifiques sont insuffisantes et ne permettent pas de
recommander le soutien téléphonique seulement comme modalité de suivi pour les femmes recevant
les services standards de maternité (Lavender et collab., 2013).

Dennis et Kingston (2008) examinent les bénéfices d’un soutien téléphonique auprés des femmes
pendant la grossesse ou dans les mois suivant la naissance pour la cessation tabagique, la
prématurité, le faible poids a la naissance, I’allaitement et la dépression postpartum (Dennis et
Kingston, 2008). A partir de quatorze études randomisées ayant eu lieu dans des pays développés,
les auteurs constatent qu’un soutien téléphonique comme intervention principale peut augmenter
I’allaitement et décroitre les symptomes dépressifs. Lorsque le soutien téléphonique d’un
professionnel de la santé durant la période anténatale ou postnatale se combine a une autre modalité
dont les visites a domicile ou des consultations en clinique, il peut faciliter la cessation tabagique,
réduire les risques de faible poids a la naissance et prévenir la rechute tabagique (Dennis et Kingston,
2008).

Selon le CFESS (2014), I'appel téléphonique ou I'appel par un ordinateur peut servir a identifier les
femmes ayant un besoin de soutien accru. L'appel pourrait aussi servir d’alternative a la visite siles
femmes ont un risque faible d’avoir des difficultés et sile délai de 72 heures est respecté (Belgian
Health Care Knowledge Centre, 2014). Bref, le soutien téléphonique seulement ou combiné a une
autre stratégie pourrait entrainer certains effets positifs bien que les données probantes soient
limitées.
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Tableau 4 Résumé des principaux éléments issus de la littérature scientifique

Résumeé de I'analyse

Congé précoce

Le congé précoce pour les femmes en santé et les enfants nés a terme n’entraine pas une augmentation de la
mortalité, mais peut limiter le dépistage néonatal de maladies évitables (ex. : jaunisse). Le congé précoce
accompagné de soins a domicile n’a pas de conséquences négatives pour I’allaitement, la dépression ou le
taux de réadmission a I’hopital.

Les visites a domicile

Les visites a domicile qui se déroulent spécifiquement dans les 72 heures suivant le congé hospitalier peuvent
contribuer a diminuer le risque de réadmission des nourrissons, le risque de dépression postnatale, le recours
aux services d’urgence et a augmenter la proportion de meres qui allaitent exclusivement leur enfant. En
I’absence de preuves solides sur la fréquence, la durée et le moment des visites a domicile durant la période
postnatale, les modalités devraient étre déterminées selon les besoins locaux et prendre en considération,
lorsque possible, les préférences des meres.

Le soutien téléphonique

Le soutien téléphonique seulement ou combiné a une autre stratégie (dont la visite) pourrait entrainer certains
effets positifs, les données probantes a cet effet sont toutefois limitées.
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Afin de compléter la synthése des connaissances, des études de cas ont été réalisées sur le suivi
postnatal dans trois juridictions citées en exemple et comparables au contexte socioéconomique
québécaoais, soit I’Ontario, I’Etat du Victoria en Australie et la Suede.

Afin d’identifier les publications pertinentes, deux stratégies complémentaires ont été utilisées. Tout
d’abord, une recherche manuelle a partir des sites internet des organisations de santé de chacune de
ces juridictions a permis de retenir trois documents pour I’Ontario, cing pour I’Etat du Victoria et
quatre pour la Suede. Ces documents sont principalement des lignes directrices de programme, des
protocoles de pratique et des rapports d’évaluation. Puis, une recherche documentaire a partir de
bases de données a permis de retenir sept études pour I'Ontario, six pour le Victoria et treize pour la
Suede. Il s’agit surtout d’études transversales et d’études qualitatives basées sur les expériences de
parents et de professionnels. Finalement, des entrevues ont été menées dans chacune des
juridictions auprés d’experts et d’intervenants en soins périnataux (voir I’annexe pour les détails de la
méthodologie).

4.1 L'Ontario

Le programme Bébés en santé, enfants en santé (BSES) est financé et administré par le ministere
des Services a I’enfance et a la jeunesse de I'Ontario (MSEJO). L’objectif de ce programme est
d’assurer le bien-étre des enfants, en offrant un suivi des nouveau-nés et de leur famille allant de la
période prénatale jusqu’a I'entrée a I'école (Ministry of Youth and Children Services of Ontario, 2012).
Ce sont les bureaux régionaux de santé qui sont responsables de la prestation de ces services dans
les régions en collaboration avec les hopitaux, les professionnels de santé et les partenaires
communautaires (Ministry of Youth and Children Services of Ontario, 2012).

411 LES PRINCIPALES COMPOSANTES DU PROGRAMME BSES AYANT TRAIT AU SUIVI POSTNATAL

Ce programme a connu plusieurs transformations au cours des années. La forme actuelle du
programme, présentée dans cette section, estissue d’une mise a jour importante des lignes
directrices en 2012 (Ministry of Youth and Children Services of Ontario, 2012).

Le dépistage

Le programme débute par un dépistage permettant d’identifier les risques qui pourraient
compromettre le développement de I’enfant et I’exercice du role parental. Le dépistage peut se faire
a trois moments : durant la grossesse, aprés la naissance ou durant la petite enfance. Le dépistage
qui a lieu apres la naissance est systématique, c’est-a-dire qu’il cible I’ensemble des femmes qui
accouchent, alors que le dépistage durant la grossesse et la petite enfance sont plutét faits au
moment de la référence au BSES, lorsque des risques spécifiques ont été relevés (entrevue avec
Riffaat Mamdani et Barbara Dominic). Ce dépistage, réalisé par le professionnel de la santé a I’hopital
a I'aide d’une grille, permet d’évaluer la santé physique et le bien-étre de la mére et du nouveau-né,
ainsi que la capacité des parents a assumer leur role™. Les résultats sont ensuite transmis aux
bureaux régionaux, qui doivent évaluer le niveau de risque.

3 Cette grille est disponible a la page 92 du document d’orientation de programme BSES (Ministry of Youth and Children
Services of Ontario, 2012).
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Selon I'évaluation des six premiers mois de I'implantation du programme™, le dépistage aprés la
naissance permet d’évaluer environ 81 % des nouveau-nés et leur famille, dont 46 % présentaient un
risque potentiel (Public Health Ontario, 2014b). Il existe une variation importante de la proportion de
familles qui présentent un risque potentiel, allant de 31 % a 76 % selon les régions (Public Health
Ontario, 2014a). Les plus courants sont les complications durant le travail ou I’'accouchement (23 %),
les fausses couches et les déces du bébé (20 %), la consommation par la mere de plus de

100 cigarettes avant la naissance (15 %), les antécédents de dépression, d’anxiété ou de maladie
mentale chez les clientes ou leur partenaire (13 %) ou encore, la présence d’une maladie durant la
grossesse ayant des répercussions sur le nouveau-né (11 %) (Public Health Ontario, 2014b). Les
groupes les plus difficiles a rejoindre pour le dépistage incluent les nouveaux arrivants, les familles
ayant des barrieres linguistiques et les familles ayant un statut socioéconomique faible (Public Health
Ontario, 2014b).

L’appel téléphonique

Les modalités de suivi postnatal des bureaux régionaux varient selon le niveau de risque évalué lors
du dépistage apres la naissance. lls peuvent choisir le mode de communication pour rejoindre les
familles jugées non a risque (par téléphone ou par la poste'). Compte tenu du fait que ces familles
sont jugées non arisque lors du dépistage, la visite a domicile, au cours de laquelle une évaluation
approfondie a lieu, n’est pas offerte. Toutefois, les familles qui expriment le désir de la recevoir
peuvent I’obtenir (entrevue avec Louise Gilbert). Pour les familles jugées a risque, les bureaux
régionaux doivent les rejoindre par téléphone au cours des 48 heures suivant leur retour a la maison.
Ce premier contact permet d’établir un lien de confiance avec I’infirmiére de santé publique et de
proposer une visite a domicile afin de mieux cibler les besoins des familles (Ministry of Youth and
Children Services of Ontario, 2012). Selon le rapport d’évaluation, un contact téléphonique a été
établi pour 78 % des clientes jugées a risque (un certain nombre ont refusé le service, ou il a été
impossible de les rejoindre) et le délai de 48 heures estrespecté dans 59 % des cas (Public Health
Ontario, 2014b). Il existe toutefois une variation entre les régions pour le respect de ce délai allant de
23 % a98 % des familles selon les régions (Public Health Ontario, 2014a).

L’évaluation approfondie durant la visite a domicile

Une fois le rendez-vous fixé, I'infirmiére se rend a domicile pour procéder, a I'aide d’une grille™, a
une évaluation approfondie du nouveau-né et de la situation de la famille. Plusieurs aspects sont
évalués par ’infirmiére, dont I’hydratation du nouveau-né, la présence de jaunisse et autres
complications, le rétablissement physiologique de la mére, I'interaction mere-enfant, la sécurité du
domicile, la capacité des parents a assumer leur réle, I’adaptation des membres de la famille a
I'arrivée du nouveau-né, ainsique la santé et le développement des autres enfants (Ministry of Youth
and Children Services of Ontario, 2012). Des exemples et des indicateurs sont d’ailleurs offerts pour
chacune des questions, afin d’assurer une méme compréhension du niveau de risque
indépendamment de I'infirmiére et d’établir un certain standard a travers la province. La visite a

4 Des publications recensées pour le programme BSES, uniquement deux documents portaient sur I'évaluation du
programme apres sa mise a jour en 2012 (Public Health Ontario, 2014a, 2014b). Il s’agit d’'un sommaire et d’'une
présentation quirapportaient les résultats d’une évaluation de I'implantation du programme mis a jour (le rapport
d’évaluation complet n’a pas été rendu public). Les résultats doivent donc étre interprétés avec prudence puisqu’ils ne
sont pas nécessairement représentatifs des retombées du programme une fois celui-ci bien implanté (entrevue avec
Riffaat Mamdani et Barbara Dominic).

5 Le contenu est cependant balisé : « Ce contact peut prendre la forme d’un appel, d’un courriel, face-a-face, a travers une
lettre, etc. Un message clair doit étre transmis concernant: la relation parent-enfant, 'alimentation du nouveau-né, le
développementde I'enfant, sa sécurité, 'importance de jouer et que les parents prennent aussisoin d’eux. Doit également
étre transmis des ressources communautaires et en ligne, ainsique des coordonnées locales pour du support si
nécessaire » (Ministry of Youth and Children Services of Ontario, 2012, p. 64).

6 Cette grille est disponible & la page 94 du document d’orientation de programme BSES (Ministry of Youth and Children
Services of Ontario, 2012).
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domicile est aussi I’occasion pour les parents d’avoir du soutien ainsi que des réponses a certaines
questions et préoccupations.

Environ 66 % des clientes identifiées comme étant a risque aprés la naissance n’ont pas bénéficié
d’une évaluation approfondie et pres de la moitié des pertes sont liées au refus des clientes (Public
Health Ontario, 2014b). En fin de compte, ce sont 37 % des familles jugées a risque par le dépistage
qui ont recu une évaluation approfondie (Public Health Ontario, 2014a).

Le suivi aprés I'évaluation approfondie

Lorsque I’évaluation approfondie lors de la visite a domicile permet de juger qu’il existe toujours un
risque modéré ou élevé pour le développement de I’enfant, les familles sont dirigées vers les services
de visites a domicile a plus long terme et vers d’autres services communautaires, en fonction des
problématiques identifiées. Il s’agit d’environ 9 % des 46 % de familles ou un risque potentiel avait
été relevé lors du dépistage a I’hdpital (Public Health Ontario, 2014a).

41.2 LEPROGRAMME DUBSES DE 1999

Avant sa mise a jour en 2012, le programme BSES avait un volet universel qui présentait certaines
similitudes avec le programme québécois. En plus de I'appel dans les 48 heures suivant le retour a la
maison, il incluait un suivi postnatal a domicile a toutes les familles, ainsi qu’un séjour hospitalier de
60 heures pour les femmes qui le désiraient (Sheehan et collab., 2006; Watt, Sword et Krueger,
2005). Le programme actuel n’inclut plus le séjour optionnel de 60 heures et la visite a domicile est
offerte seulement aux femmes pour lesquelles des risques ont été identifiés.

Les études portant sur le programme avant sa mise ajour en 2012 peuvent étre utiles dans le cadre
de cet avis. Sept études se penchent sur les retombées de I'implantation de ce volet, a partir des
données de I’Enquéte de I’Ontario sur la méere et le nourrisson, nommée « TOMIS ». Cette enquéte
incluait, pour chacune des deux éditions (1998-1999 et 2001-2002), 1250 femmes ayant accouché
dans cing hépitaux ontariens.

Les principaux constats des études

Plusieurs de ces études confirment qu’une majorité de femmes avaient recu I’appel d’une infirmiére
(de 81,4 2 97,8 % selon les sites), mais la proportion diminue en ce qui a trait au respect du délai de
48 heures apres le congé hospitalier (de 64,2 % a 80 % selon les sites) (Watt, Sword et Krueger,
2005; Sword, Watt et Krueger, 2004). Une étude souligne également que I'acceptation de la visite
variait selon les sites (de 40,8 % a 76,2 %), tout comme les délais dans lesquels elle avait lieu (’age
moyen de I'enfant lors de la visite variait de 5,1 a 14,2 jours) (Sword, Watt et Krueger, 2004).

Sept facteurs semblent accroitre I'acceptation de la visite lorsque celle-ci est offerte a I’ensemble des
femmes : un faible niveau de soutien social, une appréciation plus faible des services regus a
I’accouchement et en unité de maternité, une grossesse primipare, une perception de leur état de
santé moins bonne, la présence possible d’une dépression postnatale ainsi que le fait d’avoir
commencé a allaiter (Sword, Krueger et Watt, 2006). Les études démontrent également que certaines
clientéles, soit les femmes défavorisées et les immigrantes, ont des besoins plus importants a
combler (Landy, Sword et Ciliska, 2008; Sword, Watt et Krueger, 2006).

La majorité des femmes estiment que I'appel et la visite de I'infirmiére ont été aidants, entre autres
parce gu’elle offre des conseils, du réconfort et certaines réponses a leurs questions (Sword, Watt et
Krueger, 2004; Watt, Sword et Krueger, 2005). Toutefois, I'instauration des visites universelles en
1999 ne semble pas avoir engendré, dans I’ensemble, une augmentation significative de la
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satisfaction des femmes vis-a-vis des services postnataux, une meilleure santé de I’enfant rapportée
par la mére (Sword, Watt et Krueger, 2004) et avoir encouragé la poursuite de I’allaitement quatre
semaines aprés le congé hospitalier (Sheehan et collab., 2006).

Néanmoins, des chercheurs soutiennent que les visites des infirmiéres de santé publique peuvent
étre tres utiles pour les primipares puisqu’elles incluent I’enseignement, un modelage, des
encouragements et du counselling (Hupcey et collab. (1997) cité dans Sword, Krueger et Watt, 2006).
Leur role peut méme étre essentiel en ce qui a trait au soutien a I'allaitement (Sword, Krueger et Watt,
2006). Les auteurs de cette étude concluent qu’il faut maintenir un systéme universel de visites a
domicile par des infirmiéres. lls appuient entre autres cette conclusion sur les travaux d’Elkan et
collab. (2001) qui écrivent : « il n’y a aucun moyen efficace de prédire ou et quand un probléme va
survenir et les services universels peuvent rejoindre des clients avec des besoins spécifiques qui, en
d’autres circonstances, n’auraient pas fait appel aux services. Par conséquent, comme les visites a
domicile sont dispendieuses, il estimportant qu’elles soient bien planifiées et implantées »
(traduction libre de Sword, Krueger et Watt, 2006, p. 195).

4.2 L'Etat du Victoria en Australie

Dans I'Etat du Victoria, la plupart des familles avec un nouveau-né recevront deux visites & domicile
au cours des deux premieres semaines apres le congé hospitalier. Elles recevront d’abord la visite
d’une sage-femme dans le cadre du Programme de soins postnataux (PSP) qui reléve du ministére
de la Santé, puis une visite d’une infirmiére dans le cadre du Service de santé maternelle et infantile
(SSMI) du ministére de I’Education et du Développement de la petite enfance. Bien qu’il s’agisse de
deux programmes distincts, il existe des modalités de part et d’autre pour soutenir leur collaboration.

4.2.1 PROGRAMME DE SOIN POSTNATAL (PSP)

Les hopitaux publics ' doivent offrir un suivi postnatal aux femmes qui accouchent dans leur
établissement, incluant au minimum une visite a domicile a la suite du congé hospitalier et des visites
supplémentaires sur la base des besoins cliniques et psychosociaux (Department of Health & Human
Services, 2012). Ce sont généralement les sages-femmes employées des hépitaux qui sont
responsables de ces visites; elles sont toutefois soutenues par une équipe multidisciplinaire. Pour
mieux répondre aux besoins de la femme en termes de proximité des services, certains hépitaux
peuvent diriger les nouvelles méres vers d’autres organisations de soins infirmiers publiques ou
privées. De plus, en région rurale ou la logistique pour les visites a domicile est plus difficile, des
solutions de rechange doivent étre offerts ala famille (Department of Health & Human Services,
2012). Des études indiquent que certains hdpitaux ruraux ou régionaux de moins de 500 naissances
par année pourraient difficilement répondre a ces exigences (Biro et collab., 2012; Forster et collab.,
2015).

Le rapport annuel des indicateurs de performance des Services de périnatalité indique qu’en
2012-13, une visite a domicile a été offerte a 97,3 % des femmes ayant accouché dans un hépital
public (Department of Health & Human Services, 2015). Selon I'étude de Forster, les rares femmes
qui ne regoivent pas de visite s’expliquent par : le refus des femmes, le manque de personnel, le fait
que les femmes vivent a I’extérieur du territoire desservi ou dans un environnement considéré
comme étant non sécuritaire (Forster et collab., 2015). Cette visite postnatale semble appréciée des

Il estimportant de spécifier que le tiers des naissances dans I'Etat du Victoria a lieu dans des hépitaux privés (Rayner et
collab., 2010). Bien que ils ne soient pas tenus d’offrir un service de visites postnatales a domicile, certains établissements
I'offrent a toutes les femmes qui y accouchent, alors que certains autres I'offrent a celles quiont des besoins particuliers
(Rayner etcollab.,2010).
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femmes, qui la considerent comme utile quoiqu’elle ne remplace pas les soins offerts a I’hépital (Biro
et collab., 2012; Forster et collab., 2008). Les femmes visitées sont principalement préoccupées par
la sécurité de leur enfant et leur manque de confiance dans la capacité a prendre soin de leur bébé.
Ces femmes considerent que la présence physique et la disponibilité de professionnels permettaient
de répondre aleurs préoccupations, et ce, particulierement chez les femmes primipares (Forster et
collab., 2008). Les jeunes femmes, celles n’ayant pas terminé leur secondaire ou ayant eu un long
séjour hospitalier, sont moins susceptibles d’avoir recu une visite (Biro et collab., 2012).

Selon les lignes directrices du programme, il est important d’adapter les soins aux besoins et aux
préférences de la mére. Il est également souligné qu’il est possible que la visite soit requise au cours
des 24 premieres heures apres le retour a la maison, ou que plusieurs visites soient nécessaires pour
les femmes primipares, les méres adolescentes, les meres sans réseau de soutien ou encore les
meéres qui ont des problémes de dépendance ou de santé mentale (Department of Health & Human
Services, 2012).

Le nombre médian de visites pour les femmes primipares sont de deux, alors que les femmes
multipares en recoivent une (Forster et collab., 2015). L’étude de Foster observe toutefois que 68 %
des hopitaux n’établissent pas de criteres afin de déterminer le nombre de visites nécessaires et les
délais dans lesquels elles devraient étre faites (Forster et collab., 2015). Bien que le contenu des
soins postnataux a domicile soit relativement uniforme a travers le Victoria'®, I’organisation et la
structure des soins différent considérablement d’un hépital a I’autre (Forster et collab., 2015). Des
sages-femmes rencontrées en entrevue dans I’étude de Rayner et collaborateurs (2008) disent que
pour permettre d’atteindre les objectifs du programme et d’accroitre la satisfaction des femmes, |l
faut une plus grande flexibilité des soins, c’est-a-dire permettre a celles qui le désirent de rester plus
ou moins longtemps a I’hépital et avec un suivi a domicile accru (Rayner et collab., 2008).

Les lignes directrices du PSP recommandent d’entamer I'évaluation des besoins de la femme durant
la grossesse et de demeurer a I’affit des besoins émergents en cours de suivi, en plus d’y répondre
dans des délais appropriés (Department of Health & Human Services, 2012). Dans la perspective
d’offrir un suivi individualisé, la majorité des établissements (49/61) font des efforts pour assurer une
continuité des soins tout au long de la période postnatale; toutefois, certains (8/49) mentionnent
qu’ils y parviennent seulement pour un petit nombre de patientes, et que le manque de ressources
limite la prestation de ce service dans certains établissements (16/62) (Forster et collab., 2015).

4.2.2 LE SERVICE DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE (MATERNAL AND CHILD HEALTH SERVICE)

Le Service de santé maternelle et infantile (SSMI) est un service de santé primaire universel et gratuit
pour toutes les familles ayant un enfant, de la naissance jusqu’a son entrée a I’école (Department of
Education and Early Childhood Development, 2011). Ce service est offert en partenariat avec
I’Association des municipalités du Victoria, I’administration municipale et le ministére de I’Education
et du Développement de la petite enfance. Il est basé sur une approche globale de promotion,
prévention, détection précoce et d’intervention sur les facteurs physiques, émotionnels et sociaux
(Department of Education and Early Childhood Development, 2011). Conformément a la loi, I'avis de
naissance doit étre transmis au gouvernement local de I’endroit ou les méres résident dans les

48 heures suivant la naissance de I’enfant. Ceci permet aux infirmiéres de les contacter afin de
prendre rendez-vous pour une visite a domicile. La visite de I'infirmiére doit avoir lieu dans les sept a
quatorze jours suivant le congé hospitalier (Department of Health & Human Services, 2012). Selon

8 Le PSP r’impose pas de directives sur les éléments spécifiques que doit comprendrele suivilors de la visite a domicile. |l
existe néanmoins une certaine convergence des observations faites par les sages-femmes provenant de différents
établissements (ex. : interaction avec le bébé, humeur de la mére, lochies, examen des seins, plaie de césarienne, etc.)
(Forster et collab., 2015).
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I’étude de Schmied et collaborateurs (2014), 96,3 % des infirmiéres de I’Etat du Victoria ont leur
premier contact avec la famille moins de deux semaines aprés I’accouchement (Schmied et collab.,
2014).

En plus de comprendre une visite a domicile, ce service inclut neuf consultations en clinique entre
I’age de deux semaines et trois ans et demi. Bien qu’il s’agisse d’un service axé sur le
développement de I’enfant, la visite a domicile garantit un suivi postnatal a court terme du nouveau-
né et de la mére (Department of Education and Early Childhood Development, 2011). Les lignes
directrices du SSMI spécifient les sujets a aborder durant cette rencontre : I’allaitement,
I'immunisation et le sommeil sécuritaire. Cette visite doit également inclure une évaluation du bien-
étre et de I’état de santé des membres de la famille et la distribution de dépliants d’information
(Department of Education and Early Childhood Development, 2011). Par ailleurs, les parents peuvent
faire appel a une ligne téléphonique en tout temps pour des conseils et du soutien concernant le
développement de leur enfant. Un service complémentaire au SSMI est offert aux familles vivant des
problématiques particulieres. Il offre un soutien plus intensif a ces familles a travers un éventail de
services en réponse aux difficultés rencontrées telles que I'itinérance, les problémes de violence ou
encore, des problemes de déficience intellectuelle ou de dépendance (Department of Education and
Early Childhood Development, 2011).

Deux évaluations de ce programme™ reprennent les données du SSMI et constatent un taux de
participation a la visite & domicile de presque 100 % des enfants enregistrés® (KPMG, 2006; Centre
for Community Child Health, 2011). Les analyses de KPMG rapportent que les jeunes méres
monoparentales, ainsi que les meres provenant de culture et de langues diverses sont de moins
grandes utilisatrices du service, quoique plus de 75 % d’entre elles semblent I’utiliser (KPMG, 2006).
Elles sont dans I’ensemble tout aussi satisfaites de la visite a domicile et prés de 80 % d’entre elles
I’ont trouvé trés ou extrémement utile.

4.2.3 LESMODALITES POUR LA COLLABORATION ENTRE LE PSP ET LE SSMI

Un protocole de communication entre le PSP et le SSMI a été mis en place afin de soutenir le
continuum de soin pour les meres et les nouveau-nés. Ce protocole vise arenforcer le partenariat, a
améliorer la coordination, la collaboration et la communication entre les deux programmes, ainsi qu’a
clarifier les roles et responsabilités de chacun des programmes (Department of Education and Early
Childhood Development, 2004). Les études démontrent que la continuité des soins est un facteur
déterminant dans la qualité du service rendu et la satisfaction des femmes dans cet Etat (Brown,
Davey et Bruinsma, 2005; Forster et collab., 2008; Rayner et collab., 2008). Selon ce protocole, ce
sont d’abord les établissements hospitaliers qui sont responsables d’amorcer et de maintenir les
liens avec le SSMI (Department of Education and Early Childhood Development, 2004). Les sages-
femmes doivent informer le SSMI lorsque leur visite a domicile est effectuée, afin de discuter de la
coordination des services pour éviter la duplication des soins.

Des obstacles a la continuité des soins ont été relevés malgré la mise en place de ce protocole. Les
sages-femmes et les infirmieéres admettent qu’il est possible que les méres voient différentes sages-
femmes et infirmiéres au cours de la période postnatale (McLelland et collab., 2015). L’évaluation du
SSMI de 2006 souligne également qu’un petit nombre de parents rapportent avoir regu des conseils
contradictoires de la part des services de maternité de I’hopital et de leur infirmiere de SSMI (KPMG,

9 La premiére évaluation est effectuée par KPMG en 2006 (KPMG, 2006) et la deuxiéme estun rapportde progrésde
limplantation du nouveau cadre du Programme, effectué en 2010 par le Centre for Community Child Health (Centre for
Community Child Health, 2011).

20 Selon I'évaluation de 2010, le taux de participation diminue pour les consultations suivantes, mais reste toutefois au-
dessus de 90 % pour les cing premiéeres rencontres prévues (Centre for Community Child Health, 2011).
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2006). Enfin, la documentation des observations faites en période postnatale semble se faire de
maniére distincte par le PSP et le SSMI, qui utilisent leurs propres protocoles de soins, puisque ces
deux programmes relévent d’organisations dont le fonctionnement et la structure différent (entrevue
avec Della Forster).

4.3 La Suéde

4.3.1 LE CONTEXTE SUEDOIS

En Suéde, c’est I'unité de soins postpartum des hdpitaux qui est responsable des meres et de leur
enfant durant la premiére semaine apres la naissance (Barimani et Vikstrdm, 2015). Chaque hépital
détermine les modalités de suivi postnatal, car il ne semble pas exister de lignes directrices

nationales (entrevues avec Maria Ahlberg et Tobias Alfvén). A partir de la deuxiéme semaine de vie de
I’enfant, le Programme de santé infantile (PSl), qui est universel et gratuit, propose un suivi aux
familles jusqu’a I’Age de six ans (Wallby et Hjern, 2011). Lorsqu’une naissance se produit en milieu
hospitalier, la sage-femme doit aviser le PSI que I'enfant est né afin que le programme puisse a son
tour assurer le suivi du nouveau-né (entrevue avec Maria Alhberg et Société suédoise d’obstétrique
et de gynécologie, 2013).

4.3.2 LESUIVIPOSTNATAL DES HOPITAUX

Ce sont les sages-femmes, des infirmieres spécialisées (Thomas et Hildingsson, 2015), qui ont le role
d’intervenante principale tout au long du continuum de soins en périnatalité, incluant durant
I’accouchement. Le congé précoce est recommandé pour les méres et les nouveau-nés en santé, qui
a lieu entre 6 et 72 heures aprés I’accouchement selon la définition du Conseil national de la santé et
du bien-étre (CNSBE). Or, ce sont 75,6 % des femmes ayant eu un accouchement vaginal qui
quittaient I’hdpital dans les 48 heures en 2014 (Socialstyrelsen, 2015).

Le suivi postnatal d’une sage-femme a domicile est seulement offert par certains hopitaux
(Waldenstrdm, Rudman et Hildingsson, 2006; Barimani et collab., 2014). Afin d’assurer le bien-étre de
I’enfant avant qu’il soit pris en charge par le PSI a sa deuxieme semaine de vie, les hopitaux misent
plutét sur un second examen néonatal pour les nouveau-nés qui quittent I’hépital au cours des 24 a
48 heures aprés la naissance?' (entrevue avec Tobias Alfvén; Hildingsson et collab., 2009; Société
suédoise d’obstétrique et de gynécologie, 2013). De fait, le congé accordé dans les 24 a 48 heures
(selon les hopitaux) doit étre précédé d’un premier examen néonatal réalisé par un pédiatre, qui
s’assure que le départ de la mére et de I’enfant peut se faire sans danger (entrevue avec Tobias
Alfvén, Société suédoise d’obstétrique et de gynécologie, 2013; Stockholms l&ns landsting, 2005).
Toutefois, la famille doit retourner une seconde fois a I’hdpital trois a cing jours aprés la naissance
pour effectuer un second examen (Hildingsson et collab., 2009), entre autres pour vérifier le bien-étre
général des parents, leur interaction avec I’enfant, la capacité de la mére a allaiter, les signes de la
jaunisse chez le nouveau-né, ainsi que pour faire les prises de sang nécessaires pour le dépistage de
maladies congénitales (entrevue avec Tobias Alfvén, Société suédoise d’obstétrique et de
gynécologie, 2013).

21 Selon les lignes directrices de la Société suédoise d’obstétrique et de gynécologie, les soins et les observations a effectuer
avantle congé hospitalier sont associés au momentou ce dernier estaccordé, soit entre 6 et 24 heures ou entre 24 et
72 heures (Société suédoise d’obstétrique et de gynécologie, 2013). Toutefois, selon le pédiatre et chercheur Tobias
Alfven, certains hépitaux optent plutoét pour des délais de 6 a 48 heures etde 48 a 72 heures.
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Plusieurs hoépitaux disposent d’une unité hoteliere dans une aile adjacente (Hildingsson et collab.,
2009). Cette unité, ou les soins sont réduits, permet aux hépitaux de minimiser les colts pour les
patients qui n’ont pas besoin de soins 24 heures sur 24. Des sages-femmes y sont présentes durant
la journée et les parents peuvent joindre I'unité de maternité durant la nuit au besoin (Hildingsson et
collab., 2009). Les chambres sont aménagées afin de permettre atoute la famille de rester ensemble,
tout en permettant un acceés rapide a des soins spécialisés en cas de besoin (Thomas et Hildingsson,
2015). La mere et I'’enfant peuvent y étre transférés au minimum quatre heures aprés un
accouchement sans complication ou aprés une nuit a I’hopital (Belgian Health Care Knowledge
Centre, 2014; Ellberg et collab., 2005). Cette unité hoteliére peut aussi faciliter le retour de certaines
familles qui résident loin de I’hépital pour le second examen néonatal (Hildingsson et collab., 2009).

Pour les femmes et les enfants qui font un séjour prolongé a I’'hdpital, soit plus de 48 heures, un seul
examen néonatal estréalisé plus tardivement (entrevues avec Maria Ahlberg et Tobias Alfvén), ce
délai permettant entre autres la détection de maladies génétiques (entrevue avec Tobias Alfvén). Les
meéres et les nouveau-nés séjournant plus longtemps a I’hépital sont ceux ayant besoin de soins
spécifiques, ayant eu des complications durant la grossesse ou a I’accouchement, et ceux qui
nécessitent d’étre en proximité d’autres unités hospitalieres (Ellberg et collab., 2005). Une étude
réalisée en 2007 dans une région du centre-nord de la Suéde mentionne que dans cette région, les
grands hépitaux (de 1600 naissances ou plus par année) ne permettaient pas aux femmes en santé
de rester plus longtemps a I’hopital et qu’on leur recommandait plutét le congé précoce ou le séjour
en unité hételiere (Hildingsson et Sandin-Bojé, 2011). Dans les hépitaux de plus petite envergure, les
femmes recevaient leurs soins postnataux a I’hépital ou encore le congé précoce.

Les principaux constats des études évaluatives

Les différentes modalités de services et de soins postnataux (séjour prolongé a I’hépital, séjour en
unité hételiere, congé précoce avec ou sans visite a domicile par une sage-femme) ne sont pas
toujours mutuellement exclusives. Elles sont parfois choisies en fonction des préférences des
parents, parfois limitées par les options disponibles dans les hdpitaux ou encore offertes en fonction
de la situation des familles (Thomas et Hildingsson, 2015; Ellberg et collab., 2008). Certaines études
se sont toutefois penchées sur la réadmission des nouveau-nés en fonction des soins et services qui
avaient été offerts. Une étude de cohorte de 773 femmes ayant donné naissance en 1998-1999 a
Umea n’observe aucune différence significative entre ces services et ces soins postnataux en ce qui
a trait au taux de réadmission a I’hdpital des femmes et des nouveau-nés ou sur I’allaitement (Ellberg
et collab., 2005). Toutefois, une étude transversale basée sur les données compilées de

197 898 naissances entre 1999 et 2002 obtient des résultats différents (Ellberg et collab., 2008). En
effet, les auteurs observent que les enfants nés dans les hopitaux qui offrent un programme de suivi
a domicile et un examen néonatal dans les 6 a 48 heures aprés leur naissance étaient plus
susceptibles d’étre réadmis a I’hdpital (2,2 %) que les enfants nés dans les hopitaux offrant des soins
24 heures sur 24 et ayant eu un examen néonatal dans les 49 a 72 heures (1,7 %) (Ellberg et collab.,
2008). Les auteurs concluent qu’un examen final de I’enfant dans les 49 a 72 heures et un
programme proactif de suivi peuvent significativement réduire les risques de réadmission a I’hdpital.

Des études révélent que la satisfaction des meres vis-a-vis des soins postnataux qu’elles ont regus
dans I’ensemble serait étroitement liée au soutien du personnel, aux examens et soins de I’enfant
(Hildingsson et Sandin-Boj6, 2011), ainsi qu’aux aspects émotionnels des soins (c’est-a-dire le temps
alloué aux encouragements), aux questions et préoccupations personnelles et a I'allaitement
(Waldenstrom, Rudman et Hildingsson, 2006). Or, I’étude de Barimani & collab. (2014), basée sur les
réponses de 363 meres a une enquéte menée dans larégion de Stockholm en 2009, révele que

18 % des meéres estiment que le soutien regu était insuffisant (Barimani et collab., 2014).
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4.3.3 LEPROGRAMME DE SANTE INFANTILE (PSI)

Le Programme de santé infantile (PSI), dispensé par une équipe d’infirmieres de santé publique et
d’omnipraticiens, prévoit plusieurs examens de santé et des soins planifiés en fonction de I’aAge de
I’enfant pour toutes les familles suédoises jusqu’a I'age de six ans (Wallby et Hjern, 2011). Le premier
contact du PSI se fait a travers une visite a domicile par une infirmiére lorsque les deux parents sont
présents, généralement dans les dix premiers jours suivant la naissance?® (Ellberg et collab., 2005).
Les infirmiéres offrent des conseils et du soutien en matiére de pratiques parentales (Baggens, 2004),
les informent des services du PSI et vérifient I'état de santé du nouveau-né (pesée, signes d’infection
et d’ictére, etc.) (Lindfors, 2014). Elles doivent également étre attentives au contexte de vie de la
famille afin de pouvoir détecter les enfants a risque, particulierement dans les familles désavantagées
(Baggens, 2004; Wallby et Hjern, 2011). La proportion des femmes recevant cette visite varie dans
les quelques études retenues qui en font mention, mais il semble qu’environ 80 % d’entre elles en
bénéficient (Waldenstrédm, Rudman et Hildingsson, 2006; Ellberg et collab., 2005; Wallby et Hjern,
2011).

Le PSI prévoit aussi une ou deux visites supplémentaires pour les familles qui ont des besoins
accrus, ainsi qu’un service a court ou a long terme de visites a domicile hebdomadaires pour les
familles qui vivent dans des conditions difficiles (Lindfors, 2014).

Les principaux constats des études évaluatives

Des études indiquent que les soins des infirmiéres de santé publique et les visites a domiciles offerts
dans le cadre du PSI sont trés appréciés des parents (Barimani et collab., 2015; Barimani et
Vikstrém, 2015). Au cours de ces visites, un temps est réservé afin que les parents puissent poser
leurs questions et exprimer leurs préoccupations (Baggens, 2004). L’étude de Baggens (2004)
démontre la capacité des infirmiéres a répondre a ces besoins (Baggens, 2004). Les 34 parents
rencontrés par Barimani et Vickstrom sont particulierement heureux de pouvoir compter sur cette
professionnelle qui connait tout ce qui se passe avec leur enfant, ce qui contribue a établir une
relation de confiance dans le temps (Barimani et Vikstrém, 2015). Toutefois, cette étude mentionne
certains bémols comme le déroulement trés structuré des visites et I'asymétrie dans I’interaction
entre les parents et I'infirmiére, ou cette derniére dirige les échanges (Baggens, 2004). De plus, les
commentaires des femmes qui ont participé a une enquéte sur leur satisfaction envers les soins
périnataux laissent entendre que certaines d’entre elles auraient aimé que les soins soient davantage
axés sur leurs besoins et non uniquement sur ceux de I'enfant (Barimani et collab., 2015, p. 415).
D’autre part, selon les propos recueillis a travers des groupes de discussion de parents, ceux-ci
veulent entre autres de I'information leur permettant eux-mémes de prendre soin de leur enfant, dont
des informations pratiques sur I’allaitement, les soins du cordon ombilical, le changement de couche,
les infections, la sécurité de I’enfant, ce qui est dangereux, le bain, comment le nouveau-né dort et
comment gérer les pleurs (Barimani et Vikstrom, 2015, p. 814).

4.3.4 LE CONTINUUM DE SERVICES

Des professionnelles et des parents reconnaissent que la discontinuité des soins est un obstacle au
soutien offert et diminue la satisfaction des services regus. Par exemple, des parents rencontrés lors
d’une étude qualitative mentionnent les conseils qui different d’un professionnel a I’autre (surtout
pour I'allaitement) (Barimani et Vikstrdm, 2015, p. 813). Les méres qui ont participé a ’enquéte sur
leur satisfaction envers les soins périnataux en 2009 mentionnent la difficulté de rejoindre la sage-
femme une fois le congé donné ou de savoir a qui s’adresser en cas de probléme (Barimani et

22 Une seconde visite est également prévue lorsque I'enfant a huit mois et une troisiéme a un an pour les familles qui ont des
besoins accrus (Lindfors, 2014).

Institut national de santé publique du Québec 27



Avis sur le suivi postnatal systématique suite au congé hospitalier

collab., 2015). Finalement, une étude réalisée aupres de 32 sages-femmes et infirmieres rapporte que
les liens entre les soins du continuum de services de périnatalité sont inexistants (Barimani et
Hylander, 2008). Ces professionnelles comprennent la confusion des parents lorsqu’ils cherchent du
soutien durant la période postnatale. D’apres elles, des mesures pour renforcer les liens entre les
soins des sages-femmes et ceux des infirmiéres dans le cadre du PSI pourraient donc étre
bénéfiques pour pallier ce probleme (Barimani et Hylander, 2008).

4.4 Conclusion des études de cas

L’analyse des trois juridictions montre certaines similitudes avec le programme québécois, mais
aucun des programmes ne cadre totalement avec la structure adoptée au Québec. Chaque modéle
présente des forces. Ainsi, il importe de considérer les programmes présentés non pas comme des
modeles a reproduire, mais plutdt de relever les pratiques qui pourraient étre inspirantes pour
I’amélioration du suivi postnatal au Québec.

Le Québec, comme toutes les juridictions étudiées, posséde un volet universel de suivi postnatal des
méres et des enfants. Le Victoria et la Suéde proposent toutefois un programme complet de suivi
universel, alors que I’Ontario offre un dépistage universel, mais un programme de suivi ciblé selon les
risques évalués.

Le programme de suivi du Québec et celui de I’Ontario prévoient un appel téléphonique et une visite
a domicile d’une infirmiére aprés le congé hospitalier. Ces composantes sont universelles au Québec
et ciblées pour les familles présentant des risques en Ontario. Pour les familles ontariennes jugées a

risque, le suivi aprés la naissance peut s’échelonner jusqu’a I’entrée a I’école, un peu a I'image de ce
qui est offert par le programme SIPPE au Québec. Le programme ontarien fournit une grille compléte
d’évaluation des risques physiques et psychosociaux alors que les criteres de revenu et de scolarité

de la mere priment au Québec pour bénéficier d’un suivi dans les SIPPE.

Les programmes de suivi a plus long terme du Victoria et de la Suéde visent I'’ensemble des familles
et débutent dés deux semaines apres la naissance pour se poursuivre jusqu’a trois ans et demi ou
six ans. Ces deux programmes prévoient plusieurs rencontres a des moments précis du
développement de I’enfant, dans le cadre de rencontre en clinique ou a domicile, selon les éléments
prévus a chacun de ces examens. Au Québec, un suivi médical périodique pour les enfants agés de
0 a 5 ans est assuré par un médecin ou un pédiatre. Ces derniers s’appuient sur le guide de
référence I’Abcdaire pour effectuer ce suivi.

Le tableau 5 résume les grandes lignes du suivi postnatal du Québec et des trois juridictions
étudiées.
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Résumé du suivi postnatal au Québec, au Victoria, en Ontario et en Suéde

QUEBEC

VICTORIA (AUSTRALIE)

ONTARIO

SUEDE

Durée du séjour hospitalier

Régles établies

48 heures ou moins
apres la naissance pour
accouchement vaginal,
96 heures ou moins
apres accouchement
par césarienne (congé
précoce).

Régles établies

Entre six heures et
trois jours (congé précoce).

Séjour moyen en 2012:
2,3 jours (vaginal) et
3,6 jours (césarienne).

Séjour moyen en 2008-2009:

2,6 jours (63,2 % des
femmes ayant eu un
accouchement vaginal
quittent I’hopital dans les
deux jours, 63,6 % des
césariennes dans les
quatre jours).

Séjour moyen en 2011:
1,9 jour (vaginal) et

3,2 jours (césarienne).

74 % des femmes ayant eu
un accouchement vaginal
quittent I’hopital dans les
48 heures.

Contacts postnataux au cours de la premiére semaine de vie de I’enfant

Suivi systématique par
une infirmiére.

Suivi systématique par une
sage-femme (responsabilité
de I’hopital dans la premiére
semaine).

Dépistage systématique
des risques physiques
et psychosociaux puis
suivi proportionné selon
les besoins.

Aucun suivi systématique
durant la premiere

semaine.

Appel téléphonique
dans un délai de

24 heures apres le
congeé.

Visite a domicile par
une infirmiére dans un
délai de 72 heures
aprés le congé,
idéalement en présence
du pere.

Visite a domicile peut étre
requise dans les 24 heures
suivant le congé pour
certaines femmes quien ont
besoin; dans certains cas,
plusieurs visites peuvent étre
nécessaires.

Dépistage universel
avant le congé
hospitalier.

Appel téléphonique
d’une infirmiéredans
les 48 heures suivantle
congé hospitalier pour
les familles ayant un
risque ou plus selon le
dépistage. Visite a
domicile pour les
familles jugées a risque
(sans précision sur le
délai recommandé).

Certains hopitaux offrent
des suites familiales ou la
famille peut séjourner et
ou du personnel est
disponible, certains autres
hopitaux offrent des visites
a domicile alors que
d’autres n’offrentaucun
suivi particulier sinonle
retour pour un examen
entre 3 et 5 jours de vie.

Le nourrisson est
examiné par un
médecin avant d’obtenir
son congé de I’hopital.

Examen néonatal avant le
congé hospitalier, puis
entre trois et cing jours
apres la naissance lorsque
le congé est accordé dans
les 24 a 48 heures aprés la
naissance.
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Tableau 5
(suite)

Résumé du suivi postnatal au Québec, au Victoria, en Ontario et en Suéde

QUEBEC

VICTORIA (AUSTRALIE)

ONTARIO

SUEDE

Contacts postnataux au-dela de la premiére semaine

de vie de Penfant

Suiviciblé a une
clientéle vulnérable
seulement a pluslong
terme pour le
développement des
enfants avec des visites
a domicile jusqu’a

cing ans (programme
SIPPE).

Un suivi périodique
systématique de
I’enfant par un médecin
de famille ou un
pédiatre jusqu’a 5 ans.

Suivi systématique par une
infirmiére (a partir de la
deuxiéme semaine) grace a
un service a plus long terme
axé sur le développement de
I’enfant qui inclut, en plus
d’une visitea domicile,

neuf consultations en clinique
de I’age de deux semaines a
I’age de trois ans et demi.

Suivi ciblé pour les familles
ayant des besoins accrus.

Suivi ciblé pour les
familles a risque a plus
long terme pour le
développement des
enfants avec des visites
a domicile jusqu’a

cing ans.

Suivi systématique a partir
de la deuxiéme semaine
de vie jusqu’a six ans
incluant, en plus
d’examens réguliers, des
visites a domicile par une
infirmiére (une premiére
visite a lieu dans les

dix premiers jours suivant
la naissance et une autre a
huit mois).

Suivi ciblé pour les familles
ayant des besoins accrus.
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La premiere partie des constats fera d’abord ressortir quatre pratiques reconnues en matiere de suivi
postnatal. La seconde présentera trois conditions qui peuvent avoir un impact sur la mise en ceuvre
des pratiques de suivi postnatal.

5.1 Les pratiques reconnues en matiére de suivi postnatal

A partir de la synthése des connaissances scientifiques et des recommandations des grandes
organisations de santé, ainsi que de I’analyse des services et soins postnataux des trois juridictions,
quatre pratiques reconnues ressortent :

1. Un suivi de santé rapide apres le congé hospitalier;
2. Une évaluation compléte des besoins;
3. Un suivi postnatal universel;

4. Un suivi modulé selon les besoins et les préférences des familles.

Le tableau 6, a la fin de cette section, présente un résumé de ces pratiques selon la source
d’information consultée.

5.1.1  UN SUIVIDE SANTE RAPIDE APRES LE CONGE HOSPITALIER

Les changements physiologiques chez la femme et le nouveau-né se produisent a des moments
précis durant la période postnatale. Par exemple, la montée laiteuse chez la mére ou I'ictere
physiologique, ainsi que des problémes causés par des malformations du systeme cardiaque et
gastro-intestinal de I’enfant, surviennent généralement au cours des deuxiéme et troisieme jours
aprés la naissance (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999).

Les autorités de santé publique telles que 'OMS et le NICE recommandent qu’un suivi de I'état de
santé de toutes les méres et tous les enfants soit effectué aprés I’accouchement et que des examens
de santé soient réalisés a des moments bien précis. D’ailleurs, les juridictions étudiées se sont
dotées de différentes modalités pour assurer un suivi rapide des nouveau-nés et des meres apres la
naissance. En effet, en Suéde, lorsqu’un congé est accordé avant le délai de 24 a 48 heures aprés
I’accouchement (selon les hépitaux), un deuxieme examen néonatal est exigé entre trois et cing jours
aprés la naissance a I’hépital. Dans certains hopitaux, des unités de soins connexes a I’établissement
assurent I'accées facile a cet examen. Au Victoria, une sage-femme employée par I’hdpital peut se
rendre a domicile dans les 24 premiéres heures suivant le retour a la maison selon les besoins.

De plus, I’'analyse des revues de littérature fait ressortir que les visites a domicile dans les 72 heures
suivant le congé hospitalier peuvent diminuer le risque de réadmission des nourrissons, le risque de
dépression postnatale, le recours aux services d’urgence et augmenter la proportion de méres qui
allaitent exclusivement leur enfant. Toutefois, les données probantes restent limitées.
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5.1.2 UNE EVALUATION COMPLETE DES BESOINS

La synthese des connaissances permet d’observer un éventail de besoins qui peuvent survenir
durant la période postnatale. L’OMS indique que ces besoins peuvent avoir trait ala santé physique
et mentale de la mére et de I’enfant, a des problématiques d’ordre social et culturel qui peuvent avoir
un impact sur leur santé, ou a la parentalité (Organisation mondiale de la Santé, 2010, p. 3).

Le NICE et ’'OMS recommandent donc une évaluation compléte des besoins de la mére et de
I’enfant apres la naissance. Les programmes des trois juridictions étudiées incluent une évaluation de
plusieurs dimensions de la santé et du bien-étre de la mere et du nouveau-né, ainsi que du contexte
de vie de la famille.

Le suivi de I'ensemble des familles suédoises et de celles du Victoria s’échelonne sur une longue
période, ce qui permet ainsi d’'étre a I'aff(it des besoins qui peuvent évoluer aussi a travers le temps.
En Ontario, durant la période postnatale, une appréciation de I'état de la femme et de I'enfant se fait
a la fois a I’hopital lors du dépistage, puis, a travers I'évaluation approfondie, durant la visite a
domicile, lorsque des risques ont été identifiés.

513 UN SUIVIPOSTNATAL UNIVERSEL

Le NICE et ’'OMS recommandent que toutes les femmes et tous les enfants obtiennent, en plus d’un
suivi de santé, de I'information, des encouragements et du soutien lors de cette période. Au Victoria
et en Suede, toutes les familles recevront de I'information, des encouragements et du soutien lors
d’au moins une visite a domicile. La période postnatale, en plus d’étre une période critique sur le plan
de la santé des méres et des nouveau-nés, offre une excellente opportunité de faire de la promotion
et de la prévention auprés de I'’ensemble des familles.

Selon Elkan et collab. (2001), repris par Sword, Krueger et Watt (2006), il n’existe pas de moyen
efficace de prédire quand exactement les difficultés surviennent aprés la naissance, ni qui les vivra,
d’ou la pertinence d’offrir un suivi a ’ensemble des familles. Des services universels peuvent
permettre de rejoindre les clienteles qui ont des besoins spécifiques, mais qui ne chercheraient pas a
obtenir ces services de leur propre initiative (Sword, Krueger et Watt, 2006).

514  UNSUIVIMODULE SELON LES BESOINS ET LES PREFERENCES DES FAMILLES

Puisque les besoins des nouveaux parents peuvent étre de tout ordre, les modalités de suivi pour y
répondre devraient étre flexibles.

Les SSMI du Victoria et le PSI de la Suéde, qui comprennent déja un suivi de tous les enfants durant
les premiéres années de vie, incluent également un suivi complémentaire au suivi systématique pour
les familles ayant des besoins particuliers. Ces familles peuvent donc bénéficier d’un suivi plus
intensif et de services modulés en fonction des problématiques rencontrées. Les lignes directrices du
PSP au Victoria recommandent un suivi adapté, dont les délais et le nombre de visites varient selon
les besoins et les préférences des parents.

L’Ontario, pour sa part, propose aux familles jugées a risque, selon les résultats d’une évaluation
approfondie des besoins en période postnatale, une modulation des services a plus long terme.

Enfin, selon les auteurs d’une revue systématique, les modalités de suivi postnatal devraient prendre

en considération les préférences des méres en I'absence de démonstration claire qu’un modéle de
suivi soit préférable (Yonemoto et collab., 2014).
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Résumé des pratiques selon la source d’information consultée

Recommandations
internationales
(OMS ET NICE)

Revues de littérature

Les études de cas

Un suivi rapide aprés le congé hospitalier

L'OMS recommande des contacts
postnataux : au 3¢jour (48 a

72 heures), entre le 7¢ et 14¢ jour et
la 6° semaine apres la naissance.
Une visite doit étre faite au cours de
la premiére semaine de vie de
I’enfant.

Selon le NICE, I’enfant doit faire
I’'objet d’'une évaluation dans les

72 heures suivant la naissance alors
que I’évaluation de la mére doit se
réaliser entre le 2¢ et le 7¢ jour apres
la naissance.

Les visites a domicile quise
déroulent dans les 72 heures
suivant le congé hospitalier
peuvent diminuer le risque de
réadmission des nourrissons, le
risque de dépression postnatale,
le recours aux services d’'urgence
et augmentent la proportion de
méres qui allaitent exclusivement
leur enfant.

Appel téléphonique d’une infirmiére
dans les 48 heures suivant le congé
hospitalier pour les familles ayant un
risque en Ontario.

Examen néonatal avant le congé
hospitalier et suivi pédiatrique de
I’'enfant de 3 a 5 jours apres la
naissance lorsque le congé
hospitalier est donné avant 24 ou
48 heures en Suede.

Une visite & domicile par une sage-
femme qui peut se faire, selon les
besoins, dans les 24 heures suivant
le retour ala maison au Victoria.

Une évaluation compléte des besoins

Le NICE et 'OMS recommandent
une évaluation compléte de la mére
(entre autres I’état physique,
|’allaitement, le bien-étre, le soutien
social et 'adaptation au role
maternel) et de I’état de santé de
I’enfant (ex. : apparence de la peau,
les yeux, le cceur, les pleurs, les
préoccupations des parents,
I’historique médical).

Au Victoria, la visite comprise dans
les SSMI inclut une évaluation du
bien-étre et de I'état de santé des
membres de la famille.

En Suéde, la premiére visite du PSI
comprend une évaluation de I’état de
santé du nouveau-né (pesée, signes
d’infection et d’ictére, etc.) et du
contexte de vie de la famille.

En Ontario, le programme BSES
peut comprendre, pour certaines
familles, une évaluation a plusieurs
moments aprés la naissance de la
santé physique et du bien-étre de la
mére et du nouveau-né, ainsi que la
capacité des parents a assumer leur
role.

Un programme de suivi postnatal u

niversel

Le NICE et ’'OMS recommandent
que toutesles femmes regoivent de
I'information, des encouragements
et du soutien lors des contacts
postnataux.

Le NICE recommande des visites a
domicile pour assurer la sécurité de
I’enfant.

Le NICE et 'OMS recommandent
que toutes les femmes bénéficient
de contacts postnataux.

Suivi universel au Victoria et en
Suede qui débute dés la deuxieme
semaine de vie de I'enfantet a long
terme au cours de la petite enfance.
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Tableau 6 Résumé de l'information sur les pratiques selon la source (suite)

Recommandations
internationales Revues de littérature Les études de cas
(OMS ET NICE)

Un suivi modulable selon les préférences et les besoins des familles

Une revue sur les visites a Le suivi s’échelonne sur une trés
domicile suggeére, en I'absence longue période pour ’ensemble des
de preuves solides sur la familles en Suéde et au Victoria et
fréquence, la durée ainsi que sur | pour une partie des familles en

le moment des visites Ontario.

postnatales, que les modalités
soient déterminées selon les
besoins locaux en services et les
préférences des meres.

En Ontario, le soutien se module
selon ’évaluation rigoureuse des
besoins.

5.2 Les conditions de mise en ceuvre

Selon les différentes sources d’information consultées, trois conditions peuvent soutenir
I'implantation des pratiques de suivi postnatal. Il s’agit : 1) d’un continuum de soins postnataux
fluide; 2) de balises claires sur les pratiques a déployer et 3) de la disponibilité de ressources
humaines et financiéres pour maintenir un suivi de qualité.

5.2.1  UN CONTINUUM DE SOINS FLUIDE

L’importance d’un continuum de soins dans le temps et a travers les différents milieux, pour assurer
la santé maternelle, néonatale et infantile, est largement reconnue (Organisation mondiale de la Santé
et Unicef, 2009; Lassi et collab., 2013b).

Au Québec, les constats du Commissaire a la santé et au bien-étre et de la Table sectorielle Mére-
Enfant des RUIS faits en 2011 mettaient déja en lumiére une offre de suivi fragmentée et des
difficultés dans la continuité des soins (Commissaire a la santé et au bien-étre, 2011; Cété et collab.,
2011). Plusieurs études, réalisées dans I'Etat du Victoria et en Suéde sur la perception des
professionnels de santé (sages-femmes et infirmiéeres) et celles des méres, évoquent la discontinuité
des services comme une barriere a une offre de soins de qualité (McLelland et collab., 2015; Forster
et collab., 2015, 2008; Barimani et Hylander, 2008; Barimani et collab., 2014). Un suivi postnatal
fragmenté est préoccupant étant donné qu’une proportion élevée de femmes et d’enfants auraient
difficilement accés a un médecin de famille ou a un pédiatre dans les délais prescrits (Commissaire a
la santé et au bien-étre, 2011, p. 38).

L'importance d’une collaboration solide entre les réseaux locaux de santé et les hopitaux pour un
suivi postnatal de qualité a été mentionnée dans les entrevues menées aupres d’experts et
d’intervenants du Québec, de I’Ontario et du Victoria (entrevues avec Barbara Harvey, Louise Gilbert,
Riffaat Mamdani, Barbara Dominic et Della Forster). L’Etat du Victoria utilise un protocole de
communication pour faciliter la collaboration entre les différents partenaires impliqués dans le suivi
postnatal (Department of Education and Early Childhood Development, 2004). La mise en application
d’un protocole requiert cependant qu’il soit facile a comprendre et largement distribué auprés des
partenaires (KPMG, 2006; Public Health Ontario, 2014), mais la présence de liens informels entre les
divers fournisseurs de soins ainsi qu’entre leurs employés peut aussi faciliter de maniére significative
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la collaboration interorganisations et la continuité des soins (entrevue avec Riffaat Mamdani et
Barbara Dominic; Barimani et Hylander, 2008).

5.2.2 L'EXISTENCE DES BALISES CLAIRES SURLES PRATIQUES ADEPLOYER

Dans les différentes juridictions étudiées, des documents encadrent de maniere explicite les
composantes du suivi postnatal et les processus d’implantation. C’est le cas du programme BSES
en Ontario, des Services de santé maternelle et infantile (SSMI) au Victoria et du Programme de santé
infantile (PSI) en Suéde. De plus, des grilles pour le dépistage et des guides sur le déroulement des
visites sont mises a la disposition des intervenants afin d’uniformiser la prestation du service d’une
infirmiere (ou sage-femme) a I'autre. Ceci permet également d’établir des standards de pratique chez
les intervenants pour les programmes BSES en Ontario, PSI en Suéde et SSMI au Victoria. En plus,
les lignes directrices de ces programmes ont été mises a jour récemment (BSES 2012, PSP 2012,
SSMI 2011 et PSI 2014), ce qui permet aux organisations de s’ajuster aux données probantes
récentes, aux changements organisationnels et aux obstacles rencontrés dans la mise en ceuvre de
versions antérieures des programmes.

Au Québec, hormis le guide de pratiques de I’OlIQ, aucun guide ou protocole national détaillé
n’encadre les différents volets du programme de suivi postnatal aprés le congé hospitalier. La Table
sectorielle Mere-Enfant des RUIS recommandait déjaen 2011 la révision et la standardisation des
outils de formation et des guides de pratique pour ces services (Coté et collab., 2011).

5.2.3 LADISPONIBILITE DES RESSOURCES FINANCIERES ET HUMAINES POUR ASSURER LE SUIVI

L’importance d’avoir des ressources financiéres et humaines suffisantes pour assurer un suivi
postnatal universel et de qualité est soulignée par plusieurs chercheurs et intervenants. Plusieurs
études portant sur I'offre de service en Ontario et au Victoria indiquent que le manque de
financement peut étre une barriere a la mise en ceuvre de programmes de suivi postnatal et aux
services qu’ils impliquent. Par exemple, en Ontario, des restrictions financiéres ont été a la source de
certains changements dans I'offre de service (entrevues avec Louise Gilbert, Riffaat Mamdani et
Barbara Dominic). Le financement insuffisant du programme BSES est un « probléme permanent qui
entrave la mise en ceuvre du programme BSES » selon les intervenants sondés au cours de
I’évaluation d’implantation (Public Health Ontario, 2014, p. 19). Cette évaluation indique d’ailleurs
qu’une charge de travail trop élevée du personnel avait engendré certaines adaptations locales qui
pouvaient nuire a I'efficacité du processus de dépistage (Public Health Ontario, 2014).

Dans I'Etat du Victoria, des études révélent que le manque de personnel et les restrictions
budgétaires entrainent I'incapacité de respecter les exigences du PSP en ce qui a trait I’adaptation
du suivi selon les besoins et les préférences de la mére (Forster et collab., 2015; Rayner et collab.,
2008). De plus, en Ontario comme au Victoria, le manque de ressources durant les fins de semaine
entraine des délais supplémentaires avant de joindre les familles a la suite du congé hospitalier
(Forster et collab., 2015; Public Health Ontario, 2014b).

Au Québec, le manque de ressources a parfois entrainé la priorisation du suivi postnatal pour les
clientéles ayant des besoins accrus (Goulet et collab., 2007; Commissaire a la santé et au bien-étre,
2011; Co6té et collab., 2011).
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Au final, la synthése des connaissances et de I’'analyse des services offerts dans les trois juridictions
ont permis de distinguer quatre pratiques reconnues, soit : un suivi rapide aprés le congé hospitalier;
une évaluation compléte des besoins; un suivi postnatal universel et un suivi modulé selon les
besoins et les préférences des familles. De plus, trois conditions pouvant soutenir la mise en ceuvre
des pratiques de suivi postnatal ont été identifiées, soit un continuum de soins fluide; des balises
claires sur les pratiques a déployer et la disponibilité de ressources humaines et financieres. Ces
constats servent d’assises a six recommandations.

Ces constats servent d’assises a six recommandations.

Afin d’offrir un suivi universel et rapide apres le congé hospitalier, il est recommandé de :

1. poursuivre I'implantation du programme de suivi systématique des femmes apres le congé tel que
prescrit dans la Politique de périnatalité.

Afin de permettre une évaluation compléte des besoins et une modulation des services selon ceux-ci,
il est recommandé :

2. d’uniformiser les informations collectées sur les besoins tout au long de la période périnatale en
élaborant, par exemple, des formulaires standards pour tout le réseau (ex. : avis de grossesse, avis
de naissance, évaluation compléte des besoins des familles lors des contacts postnataux).

3. d'adapter le suivi a domicile selon les besoins et les préférences des familles. L'offre de visites
pourrait méme s’étendre sur une plus longue période au cours de la petite enfance si les besoins
des familles le requiéerent.

Afin d’assurer des ressources humaines et financiéres adéquates, il est recommandé :

4. d’identifier les zones de variation entre ce qui est attendu par la Politique et ce qui est offert aux
nouveaux parents, en approfondissant le portrait de la situation pour chaque CISSS ou CIUSSS et
en faisant le point sur les ressources humaines et financieéres mobilisées et requises.

Afin d’assurer un continuum de soins fluide avec des balises claires pour le suivi postnatal, il est
recommandé :

5. de privilégier une organisation et une harmonisation des services selon les besoins en pré, per et
postnatalité. ceci implique entre autres de développer des mécanismes de collaboration et de
communication interorganisations,

6. d’élaborer des documents qui encadrent de maniére explicite les différentes composantes du suivi
postnatal et les processus d’implantation (ex. un protocole de communication pour faciliter la
collaboration entre les différents partenaires, des guides sur le déroulement des visites ou le
contenu de I'appel téléphonique), et ce, en complémentarité au guide de pratiques de I'OlIQ.
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Avis sur le suivi postnatal systématique suite au congé hospitalier

1. Approche documentaire retenue

Afin de pouvoir répondre a ce mandat, une recherche documentaire a été effectuée pour recenser les
synthéses de connaissances et les recommandations d’autorités de santé publique a I'international.
Dans un deuxieme temps, une démarche similaire a été entreprise pour trouver les études et les
documents de littérature grise portant sur les programmes de suivi postnatal dans les juridictions de
I’Ontario, du Victoria (Australie) et de la Suéde.

Les publications retenues devaient respecter les critéres suivants :

Critéres d’inclusion

Publications qui font état des effets directs ou indirects sur les meres, les nouveau-nés et la
famille;

Programmes qui ciblent une région ou une communauté ou qui ont trait a une clientéle vulnérable
(faible niveau de scolarité et en situation de pauvreté);

Publications qui font état des modalités du programme comme la durée de celui-ci, le nombre de
visites, la formation des intervenants, etc.;

Publications qui ont trait a I'implantation du programme;

Publications ayant trait aux facteurs qui facilitent ou font obstacle au succes du programme.

Critéres d’exclusion
Publications antérieures & 1996%,
Publications dans une langue autre que le francais ou I’anglais®
Etudes économétriques et analyses colits-avantages;
Publications qui portent exclusivement ou en majorité sur le suivi avant le congé hospitalier

(screening), le suivi prénatal ou qui porte sur le suivi en pédiatrie et en obstétrique.

1.1. SYNTHESESDES CONNAISSANCES

Afin de faire le point sur les connaissances en matiére de suivi postnatal apres le congé hospitalier,
une recherche systématique de synthéses de connaissances et une recherche manuelle de littérature
grise ont été complétées.

La recherche systématique des synthéses a été effectuée le 5 octobre 2015 a partir de la plateforme
EbscoHost (incluant les bases de données CINAHL, Health Policy reference Center, Medline,
Psychology & Behavioral Sciences Collection, PsychINFO, SocINDEX with full Text). Les termes de
recherche utilisés ont été « postnatal care », combinés au terme « review », présent dans le titre ou le
résumé de I'article. Cette recherche a permis de recenser 2114 articles. Apres le retrait des doublons
et 'exclusion des articles non pertinents, 105 articles ainsi que 21 articles supplémentaires® ont été

23 Les travaux ayantconduita I'instauration du programme de suivi postnatal au Québec, en appuiau rapport Proposition
d’organisation des services dans le cadre d’un programme de congé précoce en périnatalité (Ministére de la Santé et des
Services sociaux, 1999), remontenta 1996-1997.

24 Afin de corroborer certaines informations tirées des études sur le suivi postnatal en Suéde, quelques documents
gouvernementaux en suédois ont été consultés apres avoir réalisé la recension des écrits. La consultation de ces
documents et la traduction de certains passages ont été faites a I'aide d’une interprete.

25 Les articles supplémentaires sont ceux déja retenus lors d’un premier survol de la littérature ou ceux trouvés dans les
références des articles recensés grace a EbscoHost.
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retenus. La lecture des résumés par les deux auteures de cet avis a permis de sélectionner

10 synthéses de connaissances.

La recherche manuelle a été réalisée a partir des sites internet d’organisations internationales de

santé publique. Elle a permis d’identifier huit documents faisant état des lignes directrices et des
recommandations majeures en lien avec les programmes de suivi postnatal.

1.2. LES ETUDES DES PROGRAMMES DE L'ONTARIO, DU VICTORIAET DE LA SUEDE

Afin de décrire des programmes de suivi postnatal de juridictions similaires au Québec ou cette
pratique fait figure d’exemple, une recherche systématique des articles scientifiques et une recherche
manuelle de littérature grise ont également été réalisées.

La recherche systématique d’articles scientifiques a été réalisée entre le 13 et le 30 octobre 2015 &
partir de la plateforme EbscoHost (incluant les bases de données CINAHL, Health Policy reference
Center, Medline, Psychology & Behavioral Sciences Collection, PsychINFO, SocINDEX with full Text).
Une requéte par juridiction a été faite incluant les termes « postnatal care » et « sweden » ou

« Victoria » ou « Ontario » dans le titre ou le résumé de I'article. Cette recherche a permis de recenser
96 articles pour I’Ontario, 164 articles pour la Suede et 84 articles pour le Victoria. Apres le retrait des
doublons et I’exclusion des articles non pertinents, 31, 55 et 35 articles, ainsi que 2, 9 et 10 articles
supplémentaires® ont été retenus pour lecture, afin de vérifier s’ils correspondaient aux critéres de
sélection. Les études de tout type de devis, portant sur les divers effets des programmes des
juridictions choisies et sur leurs conditions d’implantation, ont été retenues. La lecture des
documents par les deux auteures a permis de sélectionner sept études pour I'Ontario, treize études
pour la Suéde et six études pour le Victoria.

La recherche manuelle a été faite a partir des sites internet des organisations majeures de santé
publique de chacune de ces juridictions. Pour I’'Ontario, trois documents ont été identifiés, ainsi que
quatre pour la Suede et cing pour le Victoria. Ces documents ont permis de contextualiser et de
décrire les programmes ou pratiques de suivi postnatal de chaque juridiction.

% Ipid.
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2. Organigramme de recherche documentaire
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3. Lesentrevues

Des experts et intervenants clés du milieu ont été contactés afin de corroborer certaines informations
ayant trait aux programmes et services offerts dans les juridictions. Ces entrevues ont aussi permis
de s’assurer d’avoir les documents clés les plus récents, ainsi que de répondre a certains
questionnements.

Liste des experts et intervenants consultés

Nom (titre, organisation) Juridiction Mode_ de. Dates
communication

Barbara Harvey (infirmiére-conseil, Ordre des | Québec Entrevue téléphonique 2015/11/24
infirmiéres et infirmiers du Québec)

Louise Gilbert (infirmiére, Santé publique Ontario Entrevue téléphonique 2015/11/03
Ottawa)
Riffaat Mamdani (conseillére de programme) | Ontario Entrevue téléphonique 2015/12/10

et Barbara Dominic (analyste des politiques
senior), ministére des Services a I’enfance et
a lajeunesse de I'Ontario

Della Forster (professeure et chercheuse, Victoria Entrevue téléphonique 2016/01/12
Université La Trobe)

Maria Ahlberg (présidente de I’Association Suéde Entrevue téléphonique 2016/03/23
des sages-femmes de Suéde et chercheuse
au Karolinska Institutet)

Mia Barimani (sage-femme et chargée de Suéde Echange de courriels 2016/03/18a
cours au Karolinska Institutet) 2016/03/23
Bjork Askelsdottir (Karolinska Institutet) Suéde Echange de courriels 2016/03/18
Ulla Waldenstrém (professeure au Karolinska | Suéde Echange de courriels 2016/03/17
Institutet)

Tobias Alfvén (pédiatre et chercheur au Suéde Entrevue téléphonique 2016/04/13

Karolinska Institutet)

Malgré les démarches entreprises, certains détails sont restés en suspens. Parmi les limites les plus
importantes, il a été impossible d’obtenir deux documents majeurs, soit le rapport d’évaluation
complet de I'implantation du programme BSES en Ontario (nous n’avons pu obtenir qu’une
présentation PowerPoint et un rapport sommaire), ainsi que le rapport final de I'implantation du cadre
de référence des SSMI au Victoria (nous n’avons eu accés qu’au rapport d’étape).
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