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Résumé 

Introduction : La réduction de la durée d’hospitalisation post-partum constitue une évolution 

des pratiques visant notamment à favoriser un retour plus précoce au domicile. Cependant, 

ses conséquences sur la santé maternelle et néonatale ainsi que sur l’expérience des patientes 

restent discutées. Cette étude avait pour objectif de comparer les issues maternelles et 

néonatales, ainsi que l’expérience des patientes selon la durée du séjour, dans une 

perspective de valeur en santé. 

Matériel et méthodes : Une étude de cohorte prospective monocentrique a été menée au 

CHC MontLégia. Les femmes répondant aux critères d’inclusion ont été réparties en deux 

groupes selon la durée du séjour : séjour écourté ou séjour standard. Les données cliniques 

maternelles et néonatales ont été recueillies, ainsi que les PROM’s et PREM’s. Des analyses 

univariées et multivariées ont étudié les associations entre le temps de séjour écourté et les 

différentes variables.  

Résultats : Les principaux résultats montrent une augmentation des réadmissions néonatales 

lors d’un séjour écourté, avec une association persistante après ajustement. La santé mentale 

globale était significativement meilleure dans le groupe séjour écourté après ajustement. Une 

association a été initialement observée avec le lien mère-enfant, mais celle-ci n’a pas été 

retrouvée en analyse multivariée. Aucune différence significative n’a été observée pour les 

autres variables. Les analyses consacrées à la satisfaction des patientes n’ont pas montré 

d’association avec le temps de séjour écourté, avec un seuil de significativité de 5 %.  

Discussion : Dans la population étudiée, le séjour post-partum écourté semble compatible 

avec des résultats maternels globalement favorables et une expérience de soins positive. 

Cependant, l’augmentation des réadmissions néonatales constitue un point de vigilance, à 

interpréter avec prudence au vu du faible nombre d’événements. Des études sur des effectifs 

plus importants, intégrant notamment d’autres facteurs de confusion, seraient nécessaires 

pour confirmer ces résultats et mieux évaluer les conditions d’un séjour écourté sûr. 

 

Séjour post-partum écourté ; Satisfaction patient (PREM’s) ; Résultats rapportés par le patient 

(PROM’s) ; Santé maternelle ; Santé néonatale  



 
 

Abstract 

Introduction: Reducing the length of postpartum hospital stay represents an evolution in 

clinical practice, aimed in particular at facilitating earlier discharge home. However, its 

consequences for maternal and neonatal health, as well as for patients’ experiences, remain 

debated. This study aimed to compare maternal and neonatal outcomes and patients’ 

experiences according to the length of hospital stay at CHC MontLégia, from a value-based 

healthcare perspective. 

Methods: We conducted a prospective monocentric cohort study at CHC MontLégia. We 

divided women meeting the inclusion criteria into two groups based on length of stay: 

shortened stay or standard stay. Maternal and neonatal clinical data were collected, along 

with PROMs and PREMs. Univariate and multivariate analyses were performed to assess the 

associations between shortened hospital stay and the different variables. 

Results: The main findings showed increased neonatal readmissions after a shortened hospital 

stay, with the association remaining after adjustment. Overall mental health was significantly 

better in the shortened-stay group after adjustment. An association was initially observed 

with mother-infant bonding, but this was no longer found in the multivariate analysis. No 

significant differences were observed for the other variables. Analyses of patient satisfaction 

showed no association with shortened hospital stay, using a 5 % significance threshold. 

Discussion: In the study population, a shortened postpartum hospital stay appears to be 

compatible with generally favorable maternal outcomes and a positive care experience. 

However, the increase in neonatal readmissions is concerning and should be interpreted 

cautiously given the small number of events. Larger-sample studies, including other potential 

confounders, are needed to confirm these findings and better assess the conditions required 

for a safe shortened postpartum hospital stay. 

Keywords: Early postpartum discharge ; Patient satisfaction (PREMs) ; Patient-reported 

outcomes (PROMs) ; Maternal health ; Neonatal health 
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Préambule 

En tant que sage-femme, j’ai été amenée au cours de ma pratique professionnelle à observer 

l’importance du séjour en maternité dans l’accompagnement des femmes et des nouveau-nés 

après la naissance. Cette période permet notamment aux professionnels de santé d’assurer 

une surveillance clinique, de répondre aux besoins des parents, de les accompagner dans les 

premiers soins au nouveau-né et de les préparer au retour à domicile. La réduction de la durée 

de séjour soulève dès lors des questions concernant la sécurité, la qualité des soins et 

l’expérience vécue par les patientes.  

Tous les jours, je vois des patientes sortir de la maternité avec des temps de séjour différents, 

et c’est là que mon intérêt pour cette thématique est né. J’ai voulu m’intéresser au vécu des 

patientes et à leur perception de leur propre santé, au-delà des indicateurs cliniques. C’est 

pourquoi j’ai intégré les résultats de santé rapportés par les patients (PROM’s) et leur 

expérience des soins (PREM’s) dans mon travail. Cela permet une approche 

multidimensionnelle et plus complète.  

Ce travail représente ainsi une continuité entre ma formation de sage-femme et ma 

spécialisation en santé publique. Il vise à apporter des éléments permettant de mieux 

comprendre les conséquences d’un séjour post-partum écourté au CHC MontLégia et à 

contribuer à une réflexion sur les conditions permettant de concilier sécurité des soins, santé 

globale des patientes et des nouveau-nés, expérience vécue et utilisation pertinente des 

ressources de santé. 
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Introduction 

1. État des lieux du temps de séjour post-partum  

Le séjour à la maternité est une étape essentielle pour les jeunes parents, où ils vivent de 

nouvelles expériences. Les professionnels de la santé ont un rôle d’information, d’éducation 

et répondent aux besoins de la triade parentale. C’est un suivi qui se poursuit au domicile, 

pour surveiller la santé maternelle et néonatale, la mise en place de l’allaitement maternel, 

mais aussi le bien-être psychosocial de la mère (1). 

Depuis plusieurs décennies, la durée du séjour à la maternité est à la baisse. Cette tendance 

de raccourcir le séjour a débuté aux Etats-Unis depuis 1940. Depuis, que ce soit en Belgique 

ou ailleurs dans le monde, les temps de séjour ont considérablement diminué. Par exemple, 

la Suède est passée de 6 jours en 1970 à 2,3 jours en 2010 (2). En 2023, la durée moyenne de 

séjour (DMS) pour les accouchements uniques et spontanés de l’OCDE était la plus longue en 

Hongrie avec 4,1 jours. C’est au Mexique que la DMS était la plus courte avec 1,4 jour. La 

Belgique se place en position intermédiaire avec une moyenne de 2,8 jours (3). Les séjours 

courts ont notamment augmenté durant la pandémie de COVID-19, tant pour les 

accouchements par voie basse que pour les césariennes (4). Même après une césarienne, la 

sortie précoce est possible sans compromettre le sentiment de sécurité et la récupération 

physique (5). 

Le raccourcissement du séjour présente des avantages comme des inconvénients, que ce soit 

pour l’hôpital, les patientes ou le personnel soignant. En effet, du côté de l’hôpital, un séjour 

plus court permet une diminution des coûts et une meilleure gestion des lits (2,6). L’OCDE 

l’explique aussi : plus la durée de séjour diminue, plus les coûts diminuent. En effet, les 

consultations à domicile vont certes augmenter, mais elles sont moins coûteuses que 

l’hospitalisation, permettant la diminution des coûts (3). Pour les familles concernées, les 

avantages sont la diminution de l’exposition des nouveau-nés aux infections nosocomiales, un 

meilleur sommeil pour la mère dans son propre environnement. Être dans son cocon, c’est 

permettre à toute la famille de créer des liens, une meilleure implication du père et la 

présence des frères et sœurs (2). Tout cela pourrait améliorer la satisfaction des patientes (6).  
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Néanmoins, il est possible que le diagnostic et la prise en charge des éventuelles complications 

soient retardés (7). Un séjour de plus en plus court accroit également la surcharge de travail 

des sages-femmes hospitalières et libérales. En hospitalier, les soins sont regroupés en peu de 

temps et à domicile, la surveillance doit être accrue (8). 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) recommande au moins 24 h d’hospitalisation après 

la naissance. Le retour à domicile doit être évalué selon différents critères : le bien-être 

physique de la dyade mère-enfant, les compétences et la confiance de la mère et du co-parent 

et l’environnement familial. Il est recommandé que la dyade soit vue dans les 24 h après la 

sortie de la maternité ainsi que minimum 3 visites supplémentaires durant les 6 premières 

semaines de vie (9). La Société canadienne de pédiatrie ne conseille pas de durée de séjour 

standardisée, mais plutôt individualisée. Cela consiste en une durée de séjour basée sur la 

santé maternelle, la stabilité de l’enfant, la capacité de la mère à s’occuper de son bébé, ou 

encore l’accès à des soins après la sortie de l’hôpital (10). La HAS ne donne pas non plus de 

durée de séjour optimale, mais parle de plusieurs critères qui pourront permettre une rentrée 

à domicile. Elle définit un retour précoce comme une sortie au cours des 72ères heures en cas 

d’accouchement voie basse et au cours des 96ères heures après une césarienne. Celle-ci est 

possible avec l’accord du couple et 9 autres critères : l’absence de situation de vulnérabilité, 

un soutien familial adéquat, l’absence de pathologie chronique mal équilibrée, de 

complications ou pathologies nécessitant un traitement et/ou une observation continue, 

d’hémorragie sévère du post-partum immédiat, d’infection, de signes thromboemboliques, la 

douleur doit être contrôlée et les interactions mère-enfant doivent être bonnes (11). 

2. La réduction de séjour et les issues maternelles et néonatales 

La réduction du séjour à la maternité suscite des interrogations, notamment sur son impact 

potentiel sur la santé des mères et des nouveau-nés. Plusieurs études se sont penchées sur la 

question, mais les résultats sont hétérogènes. 

Du côté maternel, plusieurs facteurs ont été étudiés et les recherches ont pris en compte des 

femmes en bonne santé ayant accouché à terme. Concernant les complications post-partum, 

il n’y aurait pas de différence significative entre les séjours standards ou raccourcis, bien 

qu’une étude note une légère augmentation des lochies, de la fièvre, de l’engorgement et du 

retard d’involution utérine dans le groupe « séjour court » (2). Pour les réadmissions 
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maternelles, la majorité des études ne montrent pas de différence significative (2,4,12,13). 

Cependant, une étude indique un taux plus bas en cas de sortie précoce (7). De même, aucune 

différence n’est observée sur les taux de consultations non planifiées (4,14,15). Les données 

parlant de la santé mentale sont contrastées : en cas de séjour inférieur à 24 h, les femmes 

auraient un meilleur bien-être émotionnel (2), tandis que les autres recherches ne montrent 

pas de différence significative (14), également quand le temps de séjour est inférieur à 24 h 

(15). Une autre étude montre que les femmes sortant dans les 48 h sont plus susceptibles 

d’être déprimées dans les 5 à 6 mois (12). Un retour précoce pourrait augmenter les émotions 

négatives liées à l’allaitement (2). Certaines femmes expliquent s’être senties perdues vis-à-

vis de l’allaitement à cause d’un manque de soutien et d’informations contradictoires (8). En 

revanche, un taux d’allaitement plus élevé à 3 semaines a été observé pour les séjours 

inférieurs à 72 h, comparés à ceux de plus de 5 jours (15). Enfin, la satisfaction maternelle est 

également un enjeu important. Lors d’un séjour écourté, les femmes auraient une meilleure 

satisfaction concernant les informations données à domicile, le respect de la vie privée et la 

préparation à la sortie (9,16). Cette satisfaction est renforcée en cas de suivi postnatal à 

domicile (15). 

Du côté néonatal, aucune différence significative n’est rapportée pour les consultations non 

planifiées (14), ainsi que pour les taux de mortalité et de morbidité (2,15), sauf une étude qui 

montre une association entre la sortie endéans les 24 h et le taux de mortalité (12). Les 

réadmissions néonatales ont été étudiées et les résultats sont plus variables. En effet, 3 revues 

de la littérature montrent qu’il n’y a pas de différence significative (2,12,15). Inversement, 2 

études observationnelles et 2 revues systématiques montrent un taux de réadmission plus 

élevé (14,16–18). L’une d’elles précise que cette différence serait due à la période de sortie et 

à un faible niveau d’éducation maternelle (16). Une dernière étude compare un temps de 

séjour de 6 h à Stockholm, contre 72 h à Marseille. Elle montre une différence significative 

entre les taux de réadmissions, en tenant compte des réhospitalisations à domicile (19). 

Il est important de souligner que les temps de séjour ne sont pas toujours définis, pouvant 

expliquer les différences de résultats. En effet, il y a par exemple 2 revues de la littérature qui 

ne précisent pas les durées de séjour (2,12). Pour d’autres, un temps de séjour dit écourté 

peut être de 6 h (19), ou 24 h (13). De même pour le séjour standard qui n’est pas toujours 

défini. Il est donc important de prendre en compte ces facteurs, qui vont influencer les 
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résultats. De plus, le niveau de preuve est en grande partie faible voire très faible (2), avec 

quelques niveaux de preuves modérés (14), ce qui invite à la prudence dans l’interprétation 

des données. Il est notamment recommandé d’approfondir les recherches (2,14,15), tout en 

mettant un cadre clair sur ce qu’est un séjour écourté, standard, et de comparer ces deux 

groupes avec les mêmes variables. 

3. Les PROM’s, PREM’s et indicateurs cliniques en obstétrique 

Afin de mesurer les résultats des soins rapportés par les patients, il existe ce qui s’appelle en 

anglais les « Patient-Reported Outcomes Measures » (PROM’s). Ce sont des questionnaires 

auto-administrés aux patients, qui peuvent être applicables dans toutes les situations 

cliniques, ou spécifiques à différentes pathologies (20). Ils mesurent notamment la qualité de 

vie, les soins individuels ou encore des facteurs externes et environnementaux. (21).  

Ensuite, il existe également les « Patient-Reported Experience Measures » (PREM’s), qui 

permettent de mesurer l’expérience vécue par le patient lors de sa prise en charge. Ces 

questionnaires sont également auto-administrés par les patients, et ils peuvent mesurer 

plusieurs dimensions : les informations reçues, l’attention portée à la douleur, les délais 

d’attente, les interactions avec les professionnels. Il est important de préciser que les PREM’s 

n’évaluent pas directement la satisfaction du patient, mais bien son expérience (20).  

Les options de réponses des PROM’s et PREM’s sont multiples : « jamais, parfois, souvent, 

toujours », « pas du tout d’accord, pas d’accord, neutre, d’accord, tout à fait d’accord », ou 

encore « excellent, bon, juste, mauvais » (21). Leur utilisation permet de s’intéresser à 

l’expérience vécue du patient, mais ils permettent également de stimuler la décision partagée, 

et de centrer les soins davantage sur le patient. Pourtant, en Belgique, leur utilisation est 

encore très hétérogène (22). L’International Consortium for Health Outcomes Measurement 

(ICHOM) propose un set de PROM’s dans le cadre de la grossesse et de la naissance. Ceux-ci 

sont en anglais (23). Il existe à l’heure actuelle peu de PREM’s et PROM’s axés sur la maternité 

et validés en français. Par exemple, les PROM’s existants se concentrent sur la santé mentale 

post-partum, ou encore le lien mère-enfant. Les questionnaires parlant plus globalement de 

la récupération plusieurs semaines après l’accouchement ne sont pas traduits et validés en 

français. Il existe par exemple le STORK, un PROM validé en 2025 en anglais (24). En France, la 

HAS est actuellement en train de développer un PREM en maternité (25). Une 
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expérimentation de 6 mois a été réalisée depuis octobre 2025. A partir d’octobre 2026, une 

première campagne nationale auprès de toutes les maternités de France aura lieu (25).   

Alors que les PREM’s et PROM’s sont rapportés par les patients, il y a également les indicateurs 

cliniques qui, eux, sont objectifs et rapportés dans le dossier médical des patients. Il s’agit 

notamment des réadmissions à l’hôpital, des consultations aux urgences, ou encore des 

complications survenues après la naissance et l’accouchement.  

4. Intérêt de la recherche 

Bien que des recherches aient été menées sur le sujet, les résultats observés dans la littérature 

sont globalement hétérogènes. Ceci pourrait s’expliquer par différents facteurs. En premier 

lieu, la non-définition claire des concepts du séjour écourté et du séjour standard, 

compliquant la comparaison des études, la généralisation et l’interprétation des résultats. En 

deuxième lieu, les contextes de soins sont diversifiés : l’accompagnement post-partum varie 

d’un pays à l’autre, des ressources disponibles et des pratiques culturelles, ainsi que d’un 

établissement à un autre, au sein d’un même pays. C’est pour ces raisons que la 

problématique mérite d’être réinterrogée, en adoptant une approche permettant une mesure 

rigoureuse des effets de cette réduction de séjour. 

En 1966, le chercheur Avedis Donabedian a établi un cadre d’évaluation de la qualité des soins 

de santé. Son modèle est composé d’une triade « Structure-Processus-Résultats ». La 

structure correspond aux ressources nécessaires pour fournir les soins. Cela comprend 

notamment les ressources matérielles (ex : équipements), humaines (ex : professionnels de la 

santé) et intellectuelles (ex : connaissances). Ensuite, le processus, quant à lui, désigne les 

composantes des soins fournis, à savoir la prise en charge, l’éducation, ou encore la durée de 

séjour. Enfin, les résultats sont les effets des soins de santé sur les patients. Ces résultats 

concernent la satisfaction, l’expérience vécue, les résultats rapportés par les patients ou 

encore les résultats cliniques (26). Selon Donabédian, « une bonne structure augmente la 

probabilité d'un bon processus, et un bon processus augmente la probabilité d'un bon résultat 

» (27).  Ce modèle est donc particulièrement intéressant dans ce travail. En effet, la réduction 

de séjour en post-partum se positionne comme une modification du processus. Le processus 
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influençant le résultat, il convient de se demander si ce changement peut influencer les 

résultats de santé des patientes (Figure 1).  

Figure 1. Modèle de Donabedian adapté à la maternité 

De plus, il est intéressant de se pencher sur la valeur en santé, une théorie conceptualisée par 

Michaël Porter. La valeur en santé, ce sont les résultats de santé pour le patient, divisés par 

les coûts totaux. La valeur en santé vise donc à améliorer les résultats des soins de santé pour 

les patients, par rapport aux coûts (28). En maternité, les résultats de santé et l’expérience 

vécue par les patientes sont essentiels. C’est pourquoi la mesure de la valeur se base sur ces 

notions (29). Comme discuté précédemment, la réduction de séjour entrainerait une 

diminution des coûts. De ce fait, il faut s’interroger sur la valeur en santé, afin de savoir si elle 

est maintenue, diminuée ou augmentée grâce à cette politique de santé. 

Pour cela, ce travail se concentre sur l’évaluation des impacts de santé de manière globale 

chez la mère et le nouveau-né. En effet, l’évaluation de la valeur en santé se base sur 3 

indicateurs : les résultats cliniques, la qualité de vie (PROM’s) et l’expérience patient (PREM’s) 

(30). Ce sont ces 3 dimensions qui seront étudiées, afin de réaliser une évaluation globale, 

permettant de mieux comprendre les impacts potentiels de la réduction de séjour. Grâce à 

cette évaluation multidimensionnelle, la perspective de la valeur en santé pourra être évaluée 

de manière hypothétique. En effet, le dernier pilier de la valeur en santé est le coût global, qui 

ne sera pas étudié ici.   

Pour terminer, l’approche choisie est également en lien avec un mémoire réalisé en 2020, 

dans le cadre du Master en Sciences de la Santé publique, parlant des réadmissions néonatales 

dans un hôpital liégeois (31). En effet, l’une des perspectives de ce mémoire était de mesurer 

les PREM’s et PROM’s, pour davantage collecter l’avis de la mère concernant sa prise en 

Ressources 
matérielles, 
humaines, 

intellectuelles

Structure 

•Prestation de 
soins

•Durée de 
séjour

Processus 

•PREM's
•PROM's
•Indicateurs 

cliniques

Résultats
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charge. Cette perspective va être explorée dans ce travail, combinée aux impacts cliniques 

maternels et néonataux. 

5. Objectifs du travail  

L’objectif principal est de comparer les impacts de manière globale chez la mère et le nouveau-

né lors d’un séjour raccourci et d’un séjour standard. 

Les objectifs secondaires sont les suivants :  

- Mesurer l’association entre le séjour raccourci et les complications post-partum (PP), 

les réadmissions et les consultations non planifiées (= urgences) maternelles. 

- Mesurer l’association entre le séjour raccourci et les complications, les réadmissions 

et les consultations non planifiées chez le nouveau-né. 

- Mesurer l’association entre l’expérience vécue par les patientes et la réduction de 

séjour PP. 

- Mesurer l’association entre l’établissement du lien mère-enfant et la réduction de 

séjour PP. 

- Mesurer l’association entre les résultats de santé rapportés par les patientes et la 

réduction de séjour PP.   

- Déterminer de manière hypothétique si la valeur en santé est stable, a augmenté ou 

diminué depuis la réduction du séjour au CHC MontLégia. 
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Matériels et méthodes 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective comparant deux groupes : le séjour écourté et le 

séjour standard. L’étude est monocentrique et se déroule dans le service de maternité au CHC 

MontLégia.  

2. Caractéristiques de la population étudiée, méthode d’échantillonnage, 

méthode de recrutement 

La population étudiée sont des femmes ayant accouché au CHC MontLégia pendant la durée 

de l’étude et ayant séjourné à la maternité avec leur bébé. Afin de pouvoir participer à l’étude, 

les participantes devront répondre à tous les critères suivants : accouchement à terme (≥	37 

SA) et poids ≥	2600 g, grossesse unique, âge de minimum 18 ans. Concernant le temps de 

séjour, les patientes incluses dans le groupe séjour écourté devront avoir été hospitalisées 

maximum 2 jours (48 h) en cas de voie basse et 3 jours (72 h) en cas de césarienne. Dans le 

groupe du séjour standard, elles devront être restées 3 jours (72 h) en cas de voie basse et 4 

jours (96 h) en cas de césarienne.  

Dans le cas où la patiente ne répond pas à ces critères, ou si son temps de séjour a été modifié 

pour une quelconque raison médicale, elle sera exclue de l’étude.  

La méthode d’échantillonnage est non probabiliste, sur base volontaire. Les critères 

d’inclusion et d’exclusion seront vérifiés lors d’un pré-screening via les dossiers médicaux, 

avec l’accord de la patiente. 

3. Paramètres étudiés  

Les différents paramètres étudiés sont :  

Données socio-démographiques 

L’âge Le temps de séjour La parité 
Le mode 

d’accouchement 

Le mode de travail L’âge gestationnel 
Le poids de naissance du 

nouveau-né 
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PROM’s 

Le T-score GMH du 

questionnaire 

PROMIS-10 

Le T-score GPH du 

questionnaire 

PROMIS-10 

Le score total du 

questionnaire PBQ 

Le score du 

questionnaire PBQ 

avec un seuil fixé à 

14 

Données cliniques 

Réadmissions 

maternelles et 

néonatales 

Types de 

complications 

maternelles 

Types de 

complications 

néonatales 

Consultations aux 

urgences 

maternelles et 

néonatales 

Enquête de satisfaction 

PREM’s 

Délai péridurale  
Présence du 

gynécologue  

Respect du projet de 

naissance  

Choix sur la position 

d’accouchement 

Ressenti patiente 

partenaire de sa 

prise en charge 

Ressenti sur le 

départ de l’hôpital 

Identification du 

personnel 

Identitovigilance 

maternelle + bébé 

Satisfaction 

Respect de l’intimité 
Attention portée à la 

douleur 

Accompagnement de 

l’allaitement 

Disponibilité du personnel 

soignant 
Informations reçues Qualité des soins 

 

4. Outils de collecte des données  

Premièrement, les Patients Reported Experience Measures seront étudiés grâce à l’enquête 

de satisfaction en vigueur au CHC MontLégia (Annexe 1). Dans cette enquête, plusieurs 

questions sont considérées comme étant des PREM’s, à savoir le délai pour avoir la péridurale, 

la présence du gynécologue, le respect du projet de naissance, le choix quant à la position 

d’accouchement, le ressenti d’être réelle partenaire de sa prise en charge, le ressenti quant 

au départ de l’hôpital, et l’identitovigilance. Ensuite, il y a des questions relatives à la 



 11 

satisfaction des patientes lors de leur séjour à la maternité. Ces questions seront étudiées 

également, mais ne sont pas considérées comme des PREM’s.  

Deuxièmement, les Patients Reported Outcomes Measures seront étudiés grâce à deux 

questionnaires validés en français : le PROMIS-10, un questionnaire de santé globale (Annexe 

2), et le Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), un questionnaire évaluant le lien mère-

enfant (Annexe 3). Pour chacun des questionnaires, il existe une interprétation spécifique. 

Tout d’abord, les réponses au questionnaire PROMIS-10 permettent d’obtenir deux T-score1 : 

un « global mental health » et un « global physical health ». Un score de 50 équivaut à la 

moyenne générale. Un score supérieur à 50 équivaut à une meilleure santé physique ou 

mentale. A l’inverse, un score inférieur à 50 équivaut à une santé physique ou mentale moins 

bonne (32). Ensuite, pour le questionnaire PBQ, chaque réponse aux questions vaut un certain 

nombre de points. La somme de tous les points est ensuite effectuée. Quant à l’interprétation, 

il peut y en avoir deux différentes. Premièrement, on peut considérer que plus le score est 

élevé, plus il existe un dysfonctionnement du lien mère-enfant. Deuxièmement, on peut 

considérer un score supérieur ou égal à 14 comme seuil de dysfonctionnement du lien mère-

enfant (33). Ces deux questionnaires ont été choisis sur base du set « Pregnancy and 

Childbirth » de l’ICHOM, afin que ceux-ci soient bien compatibles pour les mères en post-

partum (23). 

Troisièmement, les données cliniques seront étudiées grâce à la consultation des dossiers 

informatisés des patientes participant à l’étude.  

5. Organisation et planification de la collecte des données  

La collecte des données a été réalisée de deux manières différentes. Tout d’abord, l’enquête 

de satisfaction a été récoltée de manière anonyme auprès de toutes les patientes ayant 

accouché au CHC MontLégia. Ensuite, afin d’évaluer les PROM’s et les données cliniques, la 

collecte s’est déroulée comme suit : un document de pré-screening a été intégré aux carnets 

d’allaitement remis à toutes les mamans à la maternité (Annexe 4). Celui-ci permet aux 

patientes volontaires de s’inscrire à l’étude. Ensuite, une vérification des critères d’inclusion a 

eu lieu en visualisant les dossiers médicaux avec accord des participantes. Si elles entraient 

 
1 Le T-score est obtenu grâce à une table de conversion, basée sur la somme des différentes questions.  
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dans les critères, un questionnaire en ligne leur a été envoyé à 6 semaines post-partum. Leur 

dossier a de nouveau été consulté à 6 semaines post-partum afin de récolter les données 

cliniques.  

La collecte des données s’est déroulée du 3 mars 2026 au 27 juillet, après la validation des 

comités d’éthique compétents. 

6. Traitement des données et méthodes d’analyse  

Toutes les données récoltées ont été retranscrites dans deux bases de données. La première, 

nommée « PROM’s et données cliniques », est la base de données regroupant les données 

anonymisées des participantes qui ont accepté de participer à l’étude. Cette base de données 

contient leurs réponses aux questionnaires, ainsi que les variables cliniques récoltées dans les 

dossiers médicaux. Chaque participante s’est vu attribuer un numéro d’identification. Un 

document séparé permet de relier chaque participante à son numéro d’identification. La 

deuxième, nommée « Enquête de satisfaction », contient toutes les données anonymes qui 

proviennent des enquêtes de satisfaction complétées par les mamans à la maternité. Un 

codebook a été réalisé pour chaque base de données (Annexe 5).  

Une fois la collecte de données terminée et les bases de données finalisées, les analyses 

statistiques ont débuté. Pour cela, le logiciel R a été utilisé, en particulier Rcmdr. D’abord, des 

statistiques descriptives ont été réalisées pour toutes les variables afin de présenter la 

population étudiée. Pour les variables quantitatives, la normalité a été investiguée en 

comparant la moyenne et la médiane, en inspectant l’histogramme et le QQ plot, et en 

réalisant le test de Shapiro-Wilk. Les variables considérées comme normales ont été résumées 

numériquement par leur moyenne et leur écart-type. Les autres ont été résumées par leur 

médiane et leurs intervalles interquartiles. Quant aux variables qualitatives, elles ont été 

résumées numériquement par leur fréquence absolue (n) et relative (%). Toutes les variables 

ont été résumées selon le type de séjour : standard ou écourté. Afin de comparer les deux 

populations, un test de Chi2 a été réalisé pour les variables qualitatives, et des tests de 

Student, Welsch ou Mann-Whitney selon la normalité et l’homogénéité des variances pour les 

variables quantitatives.  
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Afin d’évaluer la cohérence interne des items portant sur une même dimension, le coefficient 

alpha de Cronbach a été calculé. En effet, dans l’enquête de satisfaction, les informations 

reçues se composent de 6 items différents. Dans le cas où le coefficient est > 0,7, la cohérence 

interne est considérée comme acceptable (34). Ainsi, les items auront été regroupés. Les six 

items ayant la même échelle de Likert, ils auront été regroupés en un score moyen.  

Ensuite, afin de mesurer l’association entre les deux groupes et les différentes variables 

dépendantes2, des modèles de régression ont été réalisés. Dans un premier temps, des 

modèles de régression univariés ont été réalisés afin d’évaluer l’association entre le séjour 

écourté et les différentes variables dépendantes. Des modèles multivariés ont ensuite été 

construits lorsque l’analyse univariée était statistiquement significative, en intégrant cette 

fois-ci les variables de confusion. Dans cette étude, l’âge, la parité, le mode d’accouchement, 

le mode de travail, l’âge gestationnel et le poids à la naissance sont considérés comme des 

variables de confusion potentielles. Elles ont été identifiées sur base de plusieurs études 

présentes dans la littérature, qui les ont considérées comme des variables de confusion 

potentielles (35–37).   

Les modèles de régression ont été choisis en fonction de la nature des variables 

indépendantes :  

• Variable qualitative binaire à régression logistique binaire  

• Variable qualitative à plus de 2 catégories à régression logistique multinomiale  

• Variable qualitative ordinale à régression logistique ordinale  

• Variable quantitative à régression multiple. Les conditions d’application ont 

également été vérifiées : la normalité des résidus, l’homoscédasticité et l’absence de 

multicolinéarité.  

L’intervalle de confiance considéré est de 95 %, avec un seuil de significativité de 5 %. Dans un 

but exploratoire, le seuil de significativité a été revu à 10 % dans le cas où aucune variable 

n’est significative avec un seuil de 5 %.  

 
2 Les variables PREM’s « présence gynécologue », « délai péridurale », « respect projet de naissance » 

et « choix position accouchement » n’étant pas du tout influencées par le temps de séjour, celles-ci 

seront comparées par un test de Chi2 mais aucune association par régression ne sera recherchée. 
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7. Démarches légales et contractuelles  

Avant le démarrage de la collecte des données, un dossier a été soumis au comité d’éthique 

du CHU de Liège (Annexe 6) et du CHC MontLégia (Annexe 7). Ce mémoire entrant dans la loi 

de 2004 relative aux expérimentations humaines, le dossier a été étudié par les deux comités. 

Une fois les avis favorables reçus des comités d’éthique, le document de pré-screening a été 

introduit à la maternité du CHC MontLégia.   

8. Contrôle de qualité  

Les deux bases de données ont été encodées dans deux fichiers Excel séparés. Concernant la 

base de données « PROM’s et données cliniques », les données socio-démographiques ont été 

encodées sur base des dossiers médicaux des patientes. Elles ont été encodées une première 

fois, puis vérifiées une seconde fois. La même chose a été réalisée pour les données cliniques. 

Pour le questionnaire PBQ, chaque réponse a été encodée dans un fichier séparé. Grâce aux 

formules Excel, la somme des réponses a été réalisée et reportée dans la base de données 

finale. Pour le questionnaire PROMIS-10, chaque réponse a été encodée dans un fichier 

séparé. Les sommes des questions relatives au global mental health et global physical health 

ont été encodées dans ce même fichier. Ensuite, chaque somme a été convertie en un T-score, 

conformément au guide (38). Chaque réponse encodée a été vérifiée une seconde fois. Les 

deux T-score ont ensuite été ajoutés dans les bases de données finales. Concernant la base de 

données « Enquête de satisfaction », celle-ci était déjà mise sous format Excel par l’hôpital. 

Les variables non utilisées ont été supprimées. Un contrôle de cohérence des données a été 

réalisé. Il consistait à vérifier l’absence de doublons et la recherche de valeurs impossibles ou 

aberrantes. Dans la base de données « PROM’s et données cliniques », il n’y avait aucune 

donnée manquante. Dans la base de données « Enquête de satisfaction », certaines variables 

explicatives en contenaient. L’attention portée à la douleur et l’identitovigilance maternelle 

et néonatale comportaient 1 donnée manquante. L’identification du personnel contenait 3 

données manquantes. Au vu du faible nombre de données manquantes, les modèles ont été 

construits avec les données complètes.  
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Résultats 

1. Partie 1 – Base de données « PROM’s et données cliniques » 

1.1. Présentation de la population  

Figure 2. Flow chart « PROM’s et données cliniques » 

Initialement, 113 patientes se sont inscrites pour participer à l’étude. Après vérification des 

critères d’inclusion, 3 personnes ont été exclues pour un poids de naissance et un âge 

gestationnel en dehors des critères (Figure 2). Le tableau 1 présente les caractéristiques de la 

population ayant répondu au questionnaire en ligne. La base de données contient 110 

participantes, dont 69 (62,7 %) appartiennent au groupe « séjour standard » et 41 (37,3 %) au 

groupe « séjour écourté ». 

On observe dans le tableau 1 que les deux groupes présentent des caractéristiques 

obstétricales relativement similaires. En effet, les femmes ont accouché majoritairement par 

voie basse (59,1 % ; p = 0,27) et de manière spontanée (45,5 % ; p = 0,17). Cependant, la 

différence de parité au sein des groupes était statistiquement significative (p < 0,001). Les 

femmes ayant eu un séjour standard sont en grande partie des primipares (88,4 %), alors que 

le groupe ayant eu un séjour écourté est composé en majorité de multipares (95,1 %). En ce 

qui concerne l’âge (32,21 ± 4,64 ans), l’âge gestationnel (39,24 ± 1,10 SA) et le poids du 

nouveau-né à la naissance (3275 (3120-3585) grammes), il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les groupes.  

113 participantes

110 patientes 
incluses

1 exclue pour 
poids hors critère

2 exclues pour AG 
hors critères
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La majorité des nouveau-nés ne présentaient pas de complications dans les 28 jours de vie 

(80,9 % ; p = 0,09). Les quelques complications néonatales rapportées étaient un accident de 

la voie publique (AVP), des bronchiolites, une communication interventriculaire (CIV), une 

constipation, des régurgitations, des ictères et une sténose du pylore. Les réadmissions 

néonatales, par contre, montrent une différence statistiquement significative entre les 

groupes (p = 0,004). En effet, il y a plus de réadmissions néonatales lors d’un séjour écourté 

(22 %), comparé au séjour standard (4,3 %). Du côté maternel, la majorité des mamans n’ont 

eu aucune complication également (98,2 % ; p = 0,55). Seules deux mamans du groupe 

« séjour standard » ont eu une embolie pulmonaire ou une mastite. Ce sont ces deux mêmes 

mamans qui ont dû être réadmises à l’hôpital dans les 6 semaines post-partum.  

Les consultations maternelles et néonatales aux urgences ne montrent pas de différence 

statistiquement significative (p = 0,27 et p = 0,08). En effet, la majorité des mères et nouveau-

nés n’ont pas dû se présenter aux urgences.   

Le score du PBQ différait significativement entre les groupes. La médiane était de 11 (6–17) 

dans le groupe séjour standard contre 7 (4–13) dans le groupe séjour écourté (p = 0,007). De 

plus, l'analyse du score selon le seuil clinique mettait également en évidence une différence 

significative (p = 0,01). Un score considéré comme élevé était observé chez plus de femmes 

du groupe « séjour standard » (37,7 %) que chez les femmes du groupe « séjour écourté » 

(14,6 %).  

Concernant le questionnaire PROMIS-10, le T-score de santé mentale globale (GMH) était 

significativement plus élevé dans le groupe séjour écourté (49,50 ± 3,90) que dans le groupe 

séjour standard (47,28 ± 5,02) (p = 0,02). À l'inverse, aucune différence statistiquement 

significative n'a été observée concernant le T-score de santé physique globale (GPH), dont la 

médiane était identique dans les deux groupes (50,8 ; p = 0,79). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population avec comparaison des deux temps de séjour – 

Base de données « PROM’s et données cliniques » (n = 110) 

 Total 

N = 110 (100 %) 

Séjour standard 

N = 69 (62,73 %) 

Séjour écourté 

N = 41 (37,27 %) 
p-valeur 

 N ( %) N ( %) N ( %) Chi2 

Mode d’accouchement    0,27 

Voie basse  65 (59,1 %) 38 (55,1 %) 27 (65,9 %)  

Césarienne  45 (40,9 %) 31 (44,9 %) 14 (34,1 %)  

Mode de travail    0,17 

Spontané 50 (45,5 %) 36 (52,2 %) 14 (34,1 %)  

Induction  33 (30,0 %) 19 (27,5 %) 14 (34,1 %)  

Césarienne programmée 27 (24,5 %) 14 (20,3 %) 13 (31,7 %)  

Parité     < 0,001 

Primipare 63 (57,3 %) 61 (88,4 %) 2 (4,88 %)  

Multipare 47 (42,7 %) 8 (11,6 %) 39 (95,1 %)  

Types de complications néonatales    0,09 

AVP 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Bronchiolite 4 (3,6 %) 3 (4,3 %) 1 (2,4 %)  

CIV 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Constipation 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Régurgitations 7 (6,4 %) 2 (2,9 %) 5 (12,2 %)  

Sténose du pylore 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Ictère  6 (5,5 %) 1 (1,4 %) 5 (12,2 %)  

Aucune 89 (80,9 %) 59 (85,5 %) 30 (73,2 %)  

Types de complications maternelles    0,55 

Aucune 108 (98,2 %) 67 (97,1 %) 41 (100 %)  

Embolie pulmonaire 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Mastite 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 (0,0 %)  

Réadmission maternelle     0,27 

Oui 2 (1,8 %) 2 (2,9 %) 0 (0,0 %)  

Non 108 (98,2 %) 67 (97,1 %) 41 (100 %)  
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Tableau 1 (suite). Caractéristiques de la population avec comparaison des deux temps de 

séjour – Base de données « PROM’s et données cliniques » (n = 110) 

 Total 

N = 110 (100 %) 

Séjour standard 

N = 69 (62,73 %) 

Séjour écourté 

N = 41 (37,27 %) 
p-valeur 

 N ( %) N ( %) N ( %) Chi2 

Réadmission néonatale     0,004 

Oui 12 (10,9 %) 3 (4,3 %) 9 (22,0 %)  

Non 98 (89,1 %) 66 (95,7 %) 32 (78,0 %)  

Consultations aux urgences 

maternelles 
   

0,27 

Oui 2 (1,8 %) 2 (2,9 %) 0 (0,0 %)  

Non 108 (98,2 %) 67 (97,1 %) 41 (100 %)  

Consultations aux urgences 

néonatales 
   

0,08 

Oui 18 (16,4 %) 8 (11,6 %) 10 (24,4 %)  

Non 92 (83,6 %) 61 (88,4 %) 31 (75,6 %)  

Score PBQ    0,01 

Normale 78 (70,9 %) 43 (62,3 %) 35 (85,4 %)  

Élevé 32 (29,1 %) 26 (37,7 %) 6 (14,6 %)  

 Moyenne ± 

écart-type 

Moyenne ± 

écart-type 

Moyenne ± 

écart-type 

p-valeur* 

Age 32,21 ± 4,64 31,75 ± 4,36 32,98 ± 5,03 0,18 

Age gestationnel  39,24 ± 1,10 39,24 ± 1,03 39,22 ± 1,22 0,90 

T-score GMH 48,11 ± 4,74 47,28 ± 5,02 49,50 ± 3,90 0,02 

 Médiane 

(P25-P75) 

Médiane 

(P25-P75) 

Médiane 

(P25-P75) 

p-valeur* 

T-score GPH 50,8 (44,9-50,8) 50,8 (42,3-50,8) 50,8 (44,9-50,8) 0,79 

Poids de naissance 3275 (3120-

3585) 

3270 (3130-

3535) 

3352,5 (3075-

3635) 

0,97 

Score PBQ 9 (4,5-16,75) 11 (6-17) 7 (4-13) 0,007 

* p-valeur des tests de Student, Welsch ou Mann-Whitney selon la normalité et l’homogénéité 

des variances 
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1.2. Modèles univariés et multivariés 

Tableau 2. Association entre les résultats de santé maternelle et néonatale et le temps de 

séjour écourté post-partum – Régression logistique multinomiale, binaire et régression 

multiple (n = 110) 

  OR brut 

(IC95 %) 
p-valeur 

OR ajusté 

(IC95 %)* 
p-valeur 

Types de complications 

néonatales 

 
- 0,07** NA NA 

Types de complications 

maternelles 

 
- 0,39** NA NA 

Réadmission maternelle  Oui Séparation 

complète 
0,995 NA NA 

Réadmission néonatale  Oui 6,19 (1,72-

29,33) 
0,01 

13,38 (1,85-

156,84) 
0,02 

Consultations aux urgences 

maternelles 

Oui Séparation 

complète 
0,995 NA NA 

Consultations aux urgences 

néonatales 

Oui 2,46 (0,88-

7,05) 
0,08 NA NA 

Score PBQ Élevé 0,28 (0,10-

0,73) 
0,01 

1,08 (0,22-

6,41) 
0,93 

  
b ± SE brut p-valeur 

b ± SE 

ajusté* 
p-valeur 

Score PBQ   -5,99 ± 2,04 0,004 -3,54 ± 3,00 0,24 

T-score GMH  2,22 ± 0,91 0,02 2,43 ± 1,21 0,04 

T-score GPH  0,18 ± 1,05 0,86 NA NA 

*Ajustement avec les variables de confusion âge, parité, mode d’accouchement, mode de 

travail, âge gestationnel et poids de naissance 

**p-valeur globale du modèle  

Le tableau 2 présente les analyses univariées et multivariées des différentes variables 

dépendantes. Les odds-ratio des types de complications néonatales et maternelles n’ont pas 
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été retranscrits, car le modèle global de chaque variable n’est pas statistiquement significatif, 

et les odds-ratio et intervalles de confiance obtenus étaient aberrants, signe de séparation 

(quasi-)complète des données. Le même problème s’est posé pour les variables réadmissions 

maternelles et consultations aux urgences maternelles.  

Les conditions d’application des régressions multiples ont été respectées sur l’ensemble des 

modèles : les résidus étaient homogènes autour de 0 (homoscédasticité) et suivaient une 

distribution normale. Lors des modèles multivariés, les facteurs d’inflation de la variance (VIF) 

étaient tous compris entre 1 et 2,1.  

Lors des analyses univariées, quatre variables sont statistiquement significatives. En effet, un 

nouveau-né a 6 fois plus de risque d’être réhospitalisé en cas de séjour écourté (p = 0,01).  

Ensuite, les femmes ayant bénéficié d'un séjour écourté présentaient des odds 72 % plus 

faibles d'obtenir un score PBQ élevé, traduisant des difficultés dans la relation mère-enfant (p 

= 0,01), et lorsque l’on analyse le score en continu, elles ont un score inférieur d’environ 6 

points que les femmes ayant eu un séjour standard (p = 0,004). Enfin, le séjour écourté 

augmente d’environ 2 points le T-score GMH, relatif à la santé mentale globale (p = 0,02). Cela 

explique que les femmes ayant un séjour écourté ont une meilleure santé mentale qu’en cas 

de séjour standard. Toutes les autres variables ne montrent pas de résultats statistiquement 

significatifs, avec des p-valeurs > 0,05, et des intervalles de confiance qui comprennent 1. 

Les quatre variables significatives ont ensuite été analysées dans un modèle multivarié, 

comprenant les variables de confusion. Seules deux variables restent statistiquement 

significatives. Les réadmissions néonatales, où un séjour écourté augmente de 13 fois le risque 

(p = 0,02). Cependant, l’intervalle de confiance est très large (1,85-156,84). Le T-score GMH 

augmente de 2,43 points en cas de séjour écourté (p = 0,04), ce qui signifie que les femmes 

ayant un séjour écourté ont un meilleur score de santé mentale que les femmes ayant eu un 

séjour standard. Le score PBQ, quant à lui, n’est plus significatif, que ce soit en variable binaire 

ou continue.   
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2. Partie 2 – Base de données « Enquête de satisfaction » 

2.1. Présentation de la population 

Figure 3. Flow chart « Enquête de satisfaction » 

 

Durant l’étude, 202 patientes ont complété l’enquête de satisfaction en vigueur au CHC 

MontLégia. Parmi elles, 8 patientes n’ont pas indiqué leur temps de séjour, ce qui ne permet 

pas d’analyser leurs réponses, c’est pourquoi elles ont été exclues de l’étude. Les analyses ont 

alors porté sur 194 participations (Figure 2).  

Le tableau 3 permet de présenter la population ayant participé à l’étude. 137 femmes ont eu 

un séjour standard (70,62 %), contre 57 femmes pour le séjour écourté (29,38 %). Les deux 

groupes étudiés ont des caractéristiques similaires concernant la majorité des variables. 

D’abord, le mode d’accouchement (p = 0,06) est majoritairement par voie basse, ce qui 

représente 71,5 % des patientes ayant eu un séjour standard, et 84,2 % des patientes ayant 

eu un séjour écourté. Ensuite, le mode de travail ne différait pas non plus de manière 

significative (p = 0,38), le travail spontané étant majoritaire dans les deux groupes (60,6 % 

pour le séjour standard et 52,6 % pour le séjour écourté).  

En revanche, une différence statistiquement significative était observée concernant l’âge des 

patientes (p < 0,001). En moyenne, les femmes ayant eu un séjour standard sont plus jeunes 

(31,27 ± 4,30 ans) que les femmes du séjour écourté (33,74 ± 3,93 ans). La parité différait 

également de manière significative entre les deux groupes (p < 0,001). En effet, les patientes 

qui ont eu un séjour standard étaient majoritairement primipares (75,9 %), alors que les 

patientes ayant eu un séjour écourté étaient principalement multipares (96,5 %).  

202 
participantes

194 patientes 
inclues

8 exclues pour 
données 

manquantes
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Tableau 3. Caractéristiques de la population avec comparaison des deux temps de séjour – 

Base de données « Enquête de satisfaction » (n = 194) 

 Total 

N = 194 (100 %) 

Séjour standard 

N = 137 (70,62 %) 

Séjour écourté 

N = 57 (29,38 %) 
p-valeur 

 Moyenne ± écart-

type 

Moyenne ± écart-

type 

Moyenne ± écart-

type 

Test de 

Student 

Age 31,98 ± 4,28 31,27 ± 4,30 33,74 ± 3,93 < 0,001 

 N (%) N (%) N (%) Chi2 

Mode d’accouchement    0,06 

Voie basse  146 (75,3 %) 98 (71,5 %) 48 (84,2 %)  

Césarienne 48 (24,7 %) 39 (28,5 %) 9 (15,8 %)  

Mode de travail    0,38 

Spontané 113 (58,2 %) 83 (60,6 %) 30 (52,6 %)  

Induction 61 (31,4 %) 39 (28,5 %) 22 (38,6 %)  

Césarienne programmée 20 (10,3 %) 15 (10,9 %) 5 (8,8 %)  

Parité     < 0,001 

Primipare 106 (54,6 %) 104 (75,9 %) 2 (3,5 %)  

Multipare 88 (45,4 %) 33 (24,1 %) 55 (96,5 %)  

 

Le tableau 4 permet de comparer les deux temps de séjour avec les différentes variables 

PREM’s de l’enquête de satisfaction. Les deux groupes étudiés ne montrent pas de différence 

statistiquement significative (p > 0,05), ils sont homogènes. Tout d’abord, 147 patientes ont 

eu recours à la péridurale, et la majorité l’ont eue en moins d’1 h (85,03 %). Ensuite, le 

gynécologue était présent dans 82,8 % des cas. 53 femmes avaient un projet de naissance, et 

il a été respecté pour 48 d’entre elles (90,6 %). Parmi 173 patientes ayant répondu quant au 

choix de leur position d’accouchement, la majorité n’avaient pas de choix spécifique (82,1 %). 

Concernant les variables axées sur la sécurité des soins, le personnel s’est toujours présenté 

dans 84,3 % des cas. L’identitovigilance maternelle a toujours été réalisée dans 57,5 % des cas, 

contre 82,4 % pour l’identitovigilance chez le nouveau-né. Lors de leur prise en charge, les 

mamans se sentent tout à fait comme de réelles partenaires dans la majorité des cas (88,1 %). 

Enfin, la majorité des patientes jugent qu’elles sont sorties au bon moment de l’hôpital (84,5 

%).  
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Tableau 4. Tables de contingence des variables PREM’s avec comparaison des deux temps de 

séjour – Base de données « Enquête de satisfaction » (n = 194) 

 Total Séjour standard Séjour écourté p-valeur 
 N (%) N (%) N (%) Chi2 

Délai péridurale 147 (100 %) 105 (71,4 %) 42 (28,6 %) 0,73 

Moins d’1 h  125 (85,03 %) 88 (83,8 %) 37 (88,1 %)  

Entre 1 et 2 h  19 (12,93 %) 15 (14,3 %) 4 (9,5 %)  

Plus de 2 h  3 (2,04 %) 2 (1,9 %) 1 (2,4 %)  

Présence gynécologue 192 (100 %) 136 (70,8 %) 56 (29,2 %) 0,07 

Oui 159 (82,8 %) 117 (86,0 %) 42 (75,0 %)  

Non  33 (17,2 %) 19 (14,0 %) 14 (25,0 %)  

Respect projet de naissance 53 (100 %) 42 (79,2 %) 11 (20,8 %) 0,23 

Oui 48 (90,6 %) 37 (88,1 %) 11 (100 %)  

Non 5 (9,4 %) 5 (11,9 %) 0 (0,0 %)  

Choix position 
d’accouchement 

173 (100 %) 120 (69,4 %) 53 (30,6 %) 0,23 

Pas de choix  142 (82,1 %) 96 (80 %) 46 (86,8 %)  

Oui 25 (14,5 %) 18 (15 %) 7 (13,2 %)  

Refus  6 (3,5 %) 6 (5 %) 0 (0,0 %)  

Identification du personnel 191 (100 %) 135 (70,7 %) 56 (29,3 %) 0,62 

Jamais  1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  

Parfois  3 (1,6 %) 3 (2,2 %) 0 (0,0 %)  

Souvent  25 (13,1 %) 16 (11,9 %) 9 (16,1 %)  

Toujours  161 (84,3 %) 114 (84,4 %) 47 (83,9 %)  

NC 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  

Identitovigilance maman 193 (100 %) 137 (71,0 %) 56 (29,0 %) 0,85 

Jamais  8 (4,1 %) 6 (4,4 %) 2 (3,6 %)  

Parfois  20 (10,4 %) 15 (10,9 %) 5 (8,9 %)  

Souvent  52 (26,9 %) 35 (25,5 %) 17 (30,4 %)  

Toujours  111 (57,5 %) 79 (57,7 %) 32 (57,1 %)  

NC 2 (1,0 %) 2 (1,5 %) 0 (0,0 %)  
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Tableau 4 (suite). Tables de contingence des variables PREM’s avec comparaison des deux 

temps de séjour – Base de données « Enquête de satisfaction »  

 Total Séjour standard Séjour écourté p-valeur 
 N (%) N (%) N (%) Chi2 
Identitovigilance bébé 193 (100 %) 136 (70,5 %) 57 (29,5 %) 0,13 

Jamais  1 (0,5 %) 0 (0,0 %) 1 (1,8 %)  

Parfois  13 (6,7 %) 11 (8,1 %) 2 (3,5 %)  

Souvent  19 (9,8 %) 10 (7,4 %) 9 (15,8 %)  

Toujours  159 (82,4 %) 114 (83,8 %) 45 (78,9 %)  

NC 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  

Patiente partenaire 194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,13 
Pas du tout 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Plutôt pas 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 4 (2,1 %)  4 (2,9 %) 0 (0,0 %)  
Plutôt oui 18 (9,3 %) 16 (11,7 %) 2 (3,5 %)  
Tout à fait 171 (88,1 %) 116 (84,7 %) 55 (96,5 %)  
Ressenti au départ de l’hôpital 194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,27 
Trop rapide 25 (12,9 %) 16 (11,7 %) 9 (15,8 %)  
Au bon moment 164 (84,5 %) 116 (84,7 %) 48 (84,2 %)  
Trop tardif 5 (2,6 %) 5 (3,6 %) 0 (0,0 %)  

 

Concernant les différents indicateurs de satisfaction, le tableau 5 montre qu’il n’y a aucune 

différence statistiquement significative entre les groupes (p > 0,05). Globalement, les 

patientes sont très satisfaites du respect de leur intimité, de la disponibilité du personnel, de 

l’attention portée à leur douleur, de l’accompagnement à l’allaitement et de la qualité des 

soins. Les six items relatifs aux informations reçues présentaient une bonne cohérence 

interne, avec un coefficient alpha de Cronbach de 0,84 (Annexe 8). Ils ont ainsi été regroupés 

en un score moyen de satisfaction concernant les informations reçues, où les patientes sont 

également très satisfaites. L’évaluation globale du séjour était également très favorable, avec 

87% des patientes se déclarant très satisfaites. La quasi-totalité des patientes ont indiqué 

qu’elles recommanderaient le service de maternité (99,5%).  
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Tableau 5. Tables de contingence des variables de satisfaction avec comparaison des deux 

temps de séjour – Base de données « Enquête de satisfaction »  

 Total Séjour standard Séjour écourté p-valeur 
 N (%) N (%) N (%) Chi2 
Intimité 194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,63 
Très insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 4 (2,1 %) 3 (2,2 %) 1 (1,8 %)  
Satisfaite 17 (8,8 %) 14 (10,2 %) 3 (5,3 %)  
Très satisfaite 172 (88,7 %) 119 (86,9 %) 53 (93,0 %)  
Disponibilité 194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,21 
Très insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 4 (2,1 %) 4 (2,9 %) 0 (0,0 %)  
Satisfaite 20 (10,3 %) 12 (8,8 %) 8 (14,0 %)  
Très satisfaite 170 (87,6 %) 121 (88,3 %) 49 (86,0 %)  
Douleur 193 (100 %) 136 (70,5 %) 57 (29,5 %) 0,52 
Très insatisfaite 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 3 (1,5 %) 3 (2,2 %) 0 (0,0 %)  
Satisfaite 14 (7,3 %) 11 (8,1 %) 3 (5,3 %)  
Très satisfaite 175 (90,7 %) 121 (89 %) 54 (94,7 %)  
Informations reçues 194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,25 
Très insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 2 (1,0 %) 2 (1,5 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 10 (5,2 %) 7 (5,1 %) 3 (5,3 %)  
Satisfaite 73 (37,6 %) 56 (40,9 %) 17 (29,8 %)  
Très satisfaite 109 (56,2 %) 72 (52,6 %) 37 (64,9 %)  
Accompagnement allaitement  194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,59 
Très insatisfaite 2 (1,0 %) 2 (1,5 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 7 (3,6 %) 6 (4,4 %) 1 (1,8 %)  
Satisfaite 21 (10,8 %) 13 (9,5 %) 8 (14,0 %)  
Très satisfaite 163 (84,0 %) 115 (83,9 %) 48 (84,2 %)  
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Tableau 5 (suite). Tables de contingence des variables de satisfaction avec comparaison des 

deux temps de séjour – Base de données « Enquête de satisfaction »  

 Total Séjour standard Séjour écourté p-valeur 
 N (%) N (%) N (%) Chi2 
Qualité des soins  194 (100 %) 137 (70,6 %) 57 (29,4 %) 0,43 
Très insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Insatisfaite 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)  
Neutre 1 (0,5 %) 1 (0,7 %) 0 (0,0 %)  
Satisfaite 17 (8,8 %) 14 (10,2 %) 3 (5,3 %)  
Très satisfaite 176 (90,7 %) 122 (89,1 %) 54 (94,7 %)  
Évaluation globale     0,49 
Très insatisfaite 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Insatisfaite 1 (0,5%) 1 (0,7%) 0 (0,0%)  
Neutre 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Satisfaite 24 (12,4%) 19 (13,9%) 5 (8,8%)  
Très satisfaite 169 (87,1%) 117 (85,4%) 52 (91,2%)  
Recommandation    0,52 
Non 1 (0,5%) 1 (0,7%) 0 (0,0%)  
Neutre 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Oui 193 (99,5%) 136 (99,3%) 57 (100%)  

 

2.2. Modèles univariés et multivariés 

Des modèles univariés de régression logistique ordinale ont été réalisés afin d’étudier 

l’association entre le temps de séjour écourté et les différentes variables de satisfaction. Avec 

un seuil de significativité de 5 %, seule la variable « patiente partenaire » était statistiquement 

significative en analyse univariée. Dans le modèle multivarié comprenant les variables de 

confusion, celle-ci n’était plus statistiquement significative au seuil de 5 %, avec une p-valeur 

de 0,09 (voir Annexe 9).  

Dans un but exploratoire, le seuil de significativité a été fixé à 10 %, comme présenté dans le 

tableau 6. Deux variables ont montré un résultat significatif en analyse univariée. En effet, les 

patientes ayant bénéficié d’un séjour écourté ont 1,76 fois plus de chances d’être dans une 

catégorie de satisfaction supérieure concernant les informations reçues, par rapport aux 
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femmes ayant eu un séjour standard (p = 0,08). Cependant, après ajustement avec les 

variables de confusion, cette association n’est plus statistiquement significative au seuil de 10 

% (p = 0,65). Ensuite, les femmes ayant eu un séjour écourté présentent 5 fois plus de chances 

d’être dans une catégorie de satisfaction supérieure concernant le fait de se sentir réelle 

partenaire de leur prise en charge, comparé aux femmes ayant eu un séjour standard (p = 

0,03). Après ajustement, les femmes ont cette fois 4,5 fois plus de chances d’être dans une 

catégorie de satisfaction supérieure (p = 0,08).   

Concernant la recommandation du service, l’analyse par régression logistique binaire n’a pas 

permis d’estimer l’association avec le temps de séjour, en raison d’une séparation complète 

des données. En effet, aucune femme ne recommande pas le service lors d’un séjour écourté.  

 

Tableau 6. Association entre le séjour post-partum écourté et les variables PREM’s et de 

satisfaction – Régression logistique ordinale  

 
OR (IC90 %) brut p-valeur 

OR (IC90 %) 

ajusté* 
p-valeur 

Identification du personnel 1,01 (0,50-2,11) 0,91 NA NA 

Identitovigilance maternelle 1,06 (0,64-1,77) 0,99 NA NA 

Identitovigilance bébé  0,77 (0,41-1,51) 0,99 NA NA 

Patiente partenaire 5,03 (1,69-22,43) 0,03 4,55 (1,12-23,83) 0,09 

Ressenti au départ de l’hôpital 0,59 (0,30-1,19) 0,21 NA NA 

Intimité 2 (0,83-5,70) 0,23 NA NA 

Disponibilité 0,84 (0,40-1,86) 0,71 NA NA 

Douleur 2,27 (0,85-7,66) 0,21 NA NA 

Informations reçues 1,76 (1,04-3,04) 0,08 1,23 (0,59-2,55) 0,64 

Accompagnement allaitement  
1,08 (0,54-2,26) 0,86 NA NA 

Qualité des soins  2,22 (0,83-7,50) 0,22 NA NA 

Évaluation globale  1,79 (0,79-4,58) 0,27 NA NA 

Recommandation Séparation complète des données 

*Ajustement avec les variables de confusion âge, parité, mode d’accouchement et mode de 

travail 
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Discussion  

1. Principaux résultats 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’impact d’un séjour hospitalier post-partum écourté 

sur les issues maternelles et néonatales ainsi que sur l’expérience vécue par les patientes au 

CHC MontLégia. L’intérêt de cette approche reposait notamment sur la volonté de ne pas 

limiter l’évaluation du séjour à des critères cliniques, mais d’intégrer également des résultats 

rapportés par les patientes et leur expérience des soins. Cette approche multidimensionnelle 

permet ainsi d’appréhender les conséquences potentielles d’une réduction de la durée 

d’hospitalisation sur plusieurs dimensions de la santé et de la qualité des soins. 

1.1. Les réadmissions néonatales 

L’un des principaux résultats de cette étude est l’association entre les réadmissions 

néonatales et le séjour post-partum écourté. En effet, les résultats montrent qu’avoir un 

séjour écourté augmente de 13 fois le risque que le nouveau-né soit réhospitalisé dans les 28 

jours de vie. Néanmoins, ce résultat est à interpréter avec prudence. En effet, l’intervalle de 

confiance était très large (1,85-156,84), ce qui traduit une estimation imprécise. Cette étude 

ne comporte que 12 évènements de réadmission sur l’ensemble de l’échantillon, ce qui est 

assez faible. Cela pourrait expliquer pourquoi l’intervalle de confiance à 95 % est aussi large 

(39). Il faut donc interpréter ce résultat comme un signal, plutôt que comme une estimation 

précise du risque associé au séjour écourté.  

Néanmoins, ce résultat suit les conclusions de plusieurs études ayant étudié les taux de 

réadmissions après un temps de séjour écourté (14, 16–18). Celui-ci pourrait être expliqué par 

plusieurs hypothèses. Tout d’abord, une réduction de la durée de séjour diminue la période 

durant laquelle le nouveau-né peut être surveillé par les professionnels de santé. Certaines 

difficultés peuvent en effet apparaitre ou devenir plus visibles après la sortie de maternité. 

Par exemple, dans le cas de l’ictère néonatal, les taux de bilirubine augmentent généralement 

aux 3 et 4èmes jours de vie. De ce fait, un nouveau-né qui sort avant 3 jours de vie pourrait être 

réhospitalisé pour un ictère néonatal (40). 
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1.2. La santé mentale  

Un deuxième résultat important concerne la santé mentale globale des femmes. En analyse 

multivariée, le séjour écourté était associé à une augmentation de 2,43 points du T-score de 

santé mentale globale, après ajustement sur les principales variables de confusion. Pour 

rappel, plus le T-score est élevé, meilleure est la santé mentale (32). Ce résultat suppose donc 

que les patientes ayant eu un séjour écourté ont un meilleur bien-être psychologique que les 

patientes ayant eu un séjour standard.  

Ce résultat peut s’expliquer par une hypothèse. Un retour plus rapide permet de retrouver 

son environnement habituel et sa famille. Certaines patientes se sentent plus en intimité et 

avec une plus grande autonomie dans l’organisation du quotidien, le domicile offrant un cadre 

rassurant aux patientes (9,15,16). 

Néanmoins, cette interprétation doit rester prudente. En effet, cette étude n’a pas évalué le 

soutien familial, les conditions de vie au domicile ou encore le soutien postnatal, qui 

pourraient influencer le bien-être psychologique des patientes en période post-partum (9,41–

44). Il faudrait alors intégrer ces données, qui peuvent être des variables de confusion 

potentielles, au modèle multivarié afin de déterminer si l’association est toujours 

statistiquement significative.  

1.3. Patiente partenaire de sa prise en charge  

Le dernier résultat statistiquement significatif dans cette étude était que les femmes ayant eu 

un séjour écourté ont 5 fois plus de chances d’appartenir à une catégorie de satisfaction 

supérieure concernant leur ressenti d’avoir été une réelle partenaire dans sa prise en charge. 

Ce résultat est également à interpréter avec prudence puisque lors du modèle multivarié, 

celui-ci était significatif avec un seuil exploratoire de 10 % (p = 0,09). De ce fait, un seuil 

classique à 5 % n’aurait pas mis cette variable en évidence avec ajustement des variables de 

confusion.  

Cependant, ce résultat est intéressant parce qu’il pourrait suggérer que le séjour écourté 

s’accompagne d’un sentiment accru d’autonomie ou de participation à la prise en charge. La 

majorité des patientes de ce groupe étant multipares, leur expérience antérieure pourrait 

donc contribuer à expliquer ce sentiment (45). 
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2. Interprétation globale et valeur en santé 

Pris dans leur ensemble, les résultats de cette étude ne permettent pas d’établir l’effet propre 

du séjour écourté. Sur le plan néonatal, le principal signal identifié est une augmentation des 

réadmissions. Sur le plan maternel, aucune différence défavorable n’est observée concernant 

les complications ou les résultats de santé rapportés par la patiente. Le séjour écourté serait 

même associé à une meilleure santé mentale globale après ajustement, bien que cette 

association soit faible (2 points de différence). Enfin, les résultats de l’enquête de satisfaction 

ne montrent pas de diminution ou d’augmentation de l’expérience vécue par les patientes.  

Cette approche multidimensionnelle est pertinente dans une perspective de qualité et de 

valeur en santé. En effet, une réduction de la durée de séjour ne peut être considérée comme 

favorable uniquement parce qu’elle permet de diminuer le temps passé à l’hôpital. Il faut 

également l’évaluer en regard des conséquences potentielles pour la santé de la mère et du 

nouveau-né, ainsi que de leur expérience vécue. Dans cette étude, les résultats suggèrent 

donc que la réduction du séjour n’entraine pas de dégradation généralisée des résultats 

maternels ou de l’expérience des soins, mais que la question de la sécurité néonatale reste 

importante, notamment au regard des réadmissions observées. 

Il convient toutefois de rester prudent concernant la notion de « valeur en santé ». La valeur 

en santé est généralement envisagée en mettant en relation les résultats obtenus avec les 

coûts associés. Or, cette étude ne mesure pas directement les coûts hospitaliers, les coûts liés 

aux réadmissions, ni les éventuelles économies réalisées grâce à la diminution de la durée du 

séjour. Les données recueillies permettent donc principalement d’évaluer une partie des 

résultats nécessaires à une réflexion sur la valeur en santé, sans permettre de mesurer 

directement celle-ci dans son ensemble. Du côté maternel, on peut émettre l’hypothèse que 

la valeur en santé reste stable. Néanmoins, du côté néonatal, celle-ci se dégraderait, au vu des 

réadmissions qui sont en hausse lors d’un temps de séjour écourté.  

3. Forces et limites 

Cette étude présente quelques forces. Tout d’abord, elle ne s’est pas limitée aux données 

cliniques classiques, mais a intégré les résultats rapportés par les patientes, ainsi que leur 

expérience vécue, permettant une approche multidimensionnelle, ce qui n’est pas le cas dans 
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les études publiées précédemment. De plus, l’utilisation des questionnaires PROMIS-10 et 

PBQ constitue également une force, puisqu’ils sont validés scientifiquement et traduits en 

français.  

Cependant, plusieurs limites doivent également être prises en considération. Tout d’abord, la 

taille de l’échantillon reste faible (110 et 194 participantes), ce qui limite l’analyse des 

évènements rares, comme les réadmissions maternelles et néonatales. Plusieurs modèles ont 

d’ailleurs été confrontés à une séparation (quasi-)complète des données, ce qui a empêché 

des estimations fiables. Ensuite, les groupes sont déséquilibrés. En effet, les deux bases de 

données comportent davantage de patientes ayant eu un séjour standard, qu’un séjour 

écourté, ce qui limite également les analyses. Enfin, l’enquête de satisfaction en vigueur au 

CHC MontLégia ne constitue pas un questionnaire PREM validé scientifiquement comme tel.  

Plusieurs biais méthodologiques sont également présents dans cette étude. Premièrement, la 

participation à l’étude était volontaire. De ce fait, il existe un biais de sélection, puisque les 

femmes ayant accepté de participer peuvent différer de celles qui refusent. On ne peut pas 

considérer que les 110 et 194 patientes représentent parfaitement la population obstétricale 

au CHC MontLégia, puisque celui-ci compte plus de 3000 accouchements par an (46). Il faut 

alors rester prudent quant à la généralisation des résultats. Deuxièmement, un biais de 

désirabilité sociale peut être présent. En effet, si les participantes ont répondu en se 

conformant aux normes sociales, cela peut fausser la validité des données. Enfin, il existe un 

biais de confusion important dans cette étude. En effet, le groupe du séjour standard 

comporte une majorité de primipares, alors que celui du séjour écourté comporte une 

majorité de multipares. Bien que cette variable ait été ajoutée aux modèles multivariés, elle 

peut fausser les résultats. Afin d’explorer ce point, les régressions significatives pour les 2 

bases de données ont été reproduites avec une population composée uniquement des 

multipares qui ont bénéficié d’un séjour standard et écourté. Ces résultats sont visibles dans 

l’annexe 10. On observe qu’ils sont très similaires, sauf pour le score PBQ dichotomisé, qui 

n’est plus significatif en univarié, et les réadmissions néonatales montrent une séparation 

quasi-complète des données au vu du faible nombre d’évènements. A priori, la multiparité 

n’influencerait donc pas les résultats. Il conviendrait tout de même de réaliser une étude qui 

ne comporte que des primipares, ou que des multipares afin d’être certains que les potentiels 

résultats soient effectivement liés au temps de séjour et non à la parité. En effet, plusieurs 
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études montrent que les primipares sont plus stressées, ont davantage de symptômes 

dépressifs et d’anxiété. A contrario, les multipares ont des connaissances et compétences plus 

élevées grâce à leur expérience antérieure, ce qui leur donne une plus grande confiance dans 

leur rôle parental (45,47,48). Enfin, l’étude des PROM’s ne tient pas compte du suivi à domicile 

par la sage-femme. Pourtant, le KCE recommande un suivi postnatal rapproché, avec une visite 

par la sage-femme dans les 24 h lorsque la sortie a lieu avant les 3 jours de vie. Ce suivi permet 

une sécurité et une continuité des soins, qui pourraient influencer les résultats de santé des 

patientes, principalement sur les réadmissions néonatales et les dépressions postnatales (49). 

De ce fait, il aurait été judicieux d’inclure cette variable de confusion dans ce travail.  

4. Perspectives et implication pour la pratique 

Les résultats concernant la santé mentale sont intéressants. L’association observée pourrait 

encourager une approche centrée sur les préférences des patientes, lorsque leur état clinique 

et celui du nouveau-né permettent une sortie précoce en toute sécurité.  

De futures études devraient être menées sur des échantillons plus importants afin de 

confirmer les résultats observés. Cela pourrait être encore en monocentrique, afin d’avoir des 

résultats propres aux hôpitaux et à leur population, mais également en multicentrique, afin 

de permettre une généralisation des résultats à la population liégeoise, wallonne, ou belge. 

Dans ces études, il serait d’ailleurs intéressant d’intégrer des informations plus détaillées sur 

le suivi postnatal, le soutien familial ou encore les conditions de retour à domicile, afin 

d’ajuster de manière plus précise les analyses.  

Enfin, une évaluation économique permettrait de déterminer concrètement si la diminution 

du temps de séjour s’accompagne d’une diminution, stabilisation ou augmentation de la 

valeur en santé.  
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Conclusion  

La réduction de la durée d’hospitalisation post-partum vise à favoriser un retour plus précoce 

au domicile tout en maintenant la qualité et la sécurité des soins. Cette étude avait pour 

objectif d’évaluer son impact sur les issues maternelles et néonatales ainsi que sur 

l’expérience des patientes au CHC MontLégia, à travers des données cliniques, des PROM’s et 

des PREM’s. 

Les résultats montrent que le séjour écourté n’est pas associé à une dégradation des résultats 

maternels. Aucune différence significative n’a été observée concernant les complications, les 

consultations aux urgences ou la santé physique maternelle. Une meilleure santé mentale 

globale était toutefois observée dans le groupe séjour écourté après ajustement. En revanche, 

les réadmissions néonatales étaient plus fréquentes dans ce groupe, résultat à interpréter 

avec prudence compte tenu du faible nombre d’événements et de l’imprécision de 

l’estimation. La satisfaction des patientes était élevée dans les deux groupes, sans différence 

significative. La parité reste un élément important qui pourrait influencer grandement les 

résultats, voire davantage que le temps de séjour en lui-même.  

Ainsi, dans la population étudiée, le séjour post-partum écourté semble compatible avec des 

résultats maternels globalement favorables et une expérience de soins positive, mais la 

sécurité néonatale, notamment le risque de réadmission, reste un point de vigilance. Enfin, 

cette étude ne permet pas de conclure directement à une diminution ou stabilisation de la 

valeur en santé, celle-ci nécessitant également la prise en compte des coûts totaux. 
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Annexes 

Annexe 1 : Enquête de satisfaction à la maternité du CHC MontLégia  
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Annexe 2 : Questionnaire PROMIS-10
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Annexe 3 : Questionnaire PBQ
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Annexe 4 : Document de pré-screening
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Annexe 5 : Codebook des bases de données  

Base de données 1 – PROMS et données cliniques  

N = 110 

ID Identification maternelle 

Age Age en années 

Acc Date d’accouchement  

Sortie Temps de séjour en jour (le jour de naissance étant le jour 0) 

TS Temps de séjour  

à Standard = 0, écourté = 1 

Parité Nombre d’enfants vivants et/ou >500g 

à Primipare, multipare 

Mode_acc Mode accouchement  

à voie basse, césarienne 

Mode_tra Mode de travail  

à spontané = 0, induction = 1, césarienne programmée = 2 

AG Age gestationnel en semaines d’aménorrhée (SA) 

Poids Poids du nouveau-né à la naissance en grammes (g) 

GMH T-score global mental health du questionnaire PROMIS   

GPH T-score global physical health du questionnaire PROMIS 

PBQ Score total du questionnaire PBQ 

PBQ_bi Score du questionnaire PBQ avec un seuil de 14 

à Normal (³ 14), bas (< 14) 

Réad_m Réadmission maternelle  

à oui, non  

Réad_b Réadmission néonatale  

à oui, non  

Com_m Types de complications maternelles  

Com_b Types de complications néonatales 

Urg_m Consultations aux urgences maternelles  

à oui, non 
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Urg_b Consultations aux urgences néonatales 

à oui, non 

 

Base de données n°2 – enquête de satisfaction  

N = 194 

ID Identification maternelle  

Sortie Temps de séjour en jour (le jour de naissance étant le jour 0) 

TS Temps de séjour  

à Standard = 0, écourté = 1 

Age Age en années 

Parité Nombre d’enfants vivants et/ou >500g 

à Primipare, multipare 

Mode_acc Mode accouchement  

à voie basse, césarienne 

Mode_tra Mode de travail  

à spontané = 0, induction = 1, césarienne programmée = 2 

Délai 

péridurale 

Délai entre la demande de péridurale et la mise en place  

à Moins d’1h, entre 1h et 2h, plus de 2h  

Gynéco Présence du gynécologue à l’accouchement  

à oui, non  

Respect 

projet 

Respect du projet de naissance  

à oui, non 

Position acc Respect du choix de la position d’accouchement 

à pas de choix exprimé ; oui ; non, choix refusé 

Intimité Satisfaction respect de l’intimité  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 

Dispo Satisfaction de la disponibilité du personnel soignant  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 
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Douleur Satisfaction de l’attention portée à la douleur  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 

Infos Satisfaction des informations reçues : moyenne de 6 questions 

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 

AM Satisfaction de l’accompagnement de l’allaitement  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 

Qualité Satisfaction de la qualité des soins  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite= 5 

Global Satisfaction globale du séjour  

à très insatisfaite = 1 , insatisfaite = 2, neutre = 3, satisfaite = 4, très 

satisfaite = 5 

Reco Recommandation du service 

à Certainement pas, probablement pas, neutre, probablement, 

certainement 

Reco_2 Recommandation du service (regroupement)  

à non, neutre, oui 

Partenaire Ressenti comme patient partenaire  

à pas du tout, plutôt pas, neutre, plutôt oui, tout à fait 

Départ Ressenti sur le départ de l’hôpital  

à trop rapide, au bon moment, trop tardif  

Identification Identification du personnel  

à Jamais, parfois, souvent, toujours, NC 

Identito_m Identitovigilance maternelle  

à Jamais, parfois, souvent, toujours, NC 

Identito_b Identitovigilance bébé  

à Jamais, parfois, souvent, toujours, NC 
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Annexe 6 : Validation du comité d’éthique du CHU de Liège  
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Annexe 7 : Validation du comité d’éthique du CHC MontLégia 
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Annexe 8 : Cohérence interne des informations reçues (score total = 0,84)  

Variable 
Coefficient alpha de Cronbach en 

cas de suppression de l’élément 

Item 1 0,82 

Item 2 0,82 

Item 3 0,83 

Item 4 0,80 

Item 5 0,80 

Item 6 0,82 

 

Annexe 9 : Association entre le séjour post-partum écourté et la satisfaction des patientes – 

Régressions logistique ordinale et binaire – Base de données « Enquête de satisfaction » - IC95 

% 

 OR (IC95 %) 

brut 
p-valeur 

OR (IC95 %) 

ajusté* 
p-valeur 

Identification du personnel 1,01 (0,44-2,45) 0,91 NA NA 

Identitovigilance 

maternelle 
1,06 (0,58-1,95) 0,99 NA NA 

Identitovigilance bébé  0,77 (0,36-1,72) 0,99 NA NA 

Intimité 2 (0,71-7,17) 0,23 NA NA 

Disponibilité 0,84 (0,35-2,19) 0,71 NA NA 

Douleur  2,27 (0,71-

10,08) 
0,21   

Informations reçues 1,76 (0,94-3,39) 0,08 NA NA 

Accompagnement 

allaitement  
1,08 (0,48-2,62) 0,86 NA NA 

Qualité des soins  2,18 (0,70-9,88) 0,22 NA NA 

Patient partenaire 5,03 (1,41-

32,15) 
0,03 4,56 (0,86-34,70) 0,09 

Ressenti au départ de 

l’hôpital 
0,59 (0,26-1,37) 0,21 NA NA 
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Annexe 10 : Association entre le séjour post-partum écourté et les facteurs explicatifs – 

Régressions logistique binaire, ordinale et régression multiple 

 OR (IC95 %) 

brut 
p-valeur 

OR (IC95 %) 

ajusté* 
p-valeur 

Réadmissions 

néonatales 

Oui 

N = 47 

Séparation 

complète  
0,99 NA NA 

Score PBQ Élevé  

N = 47 
0,44 (0,07-3,56) 0,39 NA NA 

Patiente 

partenaire  

N = 88 4,80 (0,97-

35,04) 
0,07 NA NA 

  b ± SE brut p-valeur b ± SE ajusté* p-valeur 

Score PBQ  N = 47 -4,77 ± 2,15 0,03 -5,05 ± 2,25 0,22 

T-score GMH N = 47 3,80 ± 1,75 0,04 4,93 ± 1,52 < 0,001 

*Ajustement avec les variables âge, âge gestationnel, poids de naissance, mode 

d’accouchement et mode de travail  


