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Inquiry ‘““Caeserean_section” : Prospective study on the potential causes of the
discrepancy between caesarean section rates in maternities with high and low
caesarean section rate (CSR).

In 2009, the College will particularly emphasize the reasons that may contribute to explain
why there is a continuous trend of increasing the caesarean section rate.

The study will include a survey of maternities with low and high CSR. The inquiry will be
performed both by the University of Ghent and the University of Liege. A team of
specialised investigators coming from the Social and Public Health Department will visit
maternities with the highest and the lowest caesarean section rate. The inquiry will be based
on interviews with the chief of the maternity, the head midwife, two obstetricians with a
significant OB practice and one midwife. All interviews will be registered and subsequently
transcribed.

A detailed methodology has been organised with the support of two experts: one from the
Flemish, one from the French community, Professor BEKAERT and LECART,
respectively.

The study will be surveyed by the Departments of Obstetrics and Gynaecology of the
Universities of Ghent and Liege. All interviews will be blinded to evaluators and
confidentiality has been granted to all maternities involved.

The goal is, at the end of the study, to identify specific factors (organisation, medical
activity, guidelines, individualised practice, perinatal team, ...) that may contribute to a
better quality of care in individual hospital.

We hope, by the end of this year, that we will be able to clearly provide recommendations
to all maternities in order to better control the performance of unnecessary caesarean
section rate.
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Joignez a cela les cris continuels d'une femmesquifre,
I'impatience d’un mari qui la voit souffrir, I'impeunité
d’'une cohue de bablillardes qui vous assassinenir p
ainsi dire, par leurs instances, voulant vous for@enettre
en travail celles qu’elles croient mal a propos étye déja.
J'avoue qu’en ces occasions on court le risquepbeer la
vie de la mere et celle de son enfant, aussi hiensg
propre réputation et qu’il n’est presque point deemin qui
conduise plus directemment a précipiter les traviaois,
guatre, cing et méme jusqu’a six semaines ou piemnt le
terme ordonné par la nature

PEU PH. La pratique des accouchemeriaris, 1654, p. 37

Yin GELIS et al. Entrer dans la vie, Paris, Julliard, 1978, 16
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Présentation de I'étude

1.INTRODUCTION

1.1.PRESENTATION DE LA PROBLEMATIQUE ET ENJEUX DE L 'ENQUETE

L'augmentation du taux de césariennes est une dmwilque largement répandue qui
n’épargne pas la Belgique. En particulier, le Migmis de la Santé Publique a présenté, il y a
deux ans, ses conclusions sur la pratique desieésas dans les maternités belges. Le
principal constat met en évidence 'augmentatioriadix de césariennes observé dans les cas
a faibles risques au cours des 10 derniéres aretékss disparités importantes entre les
hopitaux dans ce domaine (Martens E., 2008).

Cette recherche prend pour objet les décisiongespiatiques de césariennes primaires et

secondaires dans le cas de grossesses a failgjessid.es grosseses a faibles risques ont été
définies par les critéres suivantprimipare ou multipare d’au moins 37 semaines de

grossesse, pas de présentation en siege de I'uitetue porté, qui n'est pas mort-né, qui pese

entre 3 et 4 Kg et n'est porteur d’aucune malforamatongénitale.

Ce focus pourrait donner une fausse impressiom ghedtique générale en obstétrique. Nous
attirons l'attention des lecteurs sur le fait qoest les résultats présentés dans ce rapport
doivent étre lus en lien avec la realisation deaésnes dans le cas de grossesse a bas
risques, pour lesquelles I'évidence aurait favoduséccouchement physiologique. L'objet de
cette recherche est de nature a mettre en lumerelidersité des pratigues et des
représentations des professionnels, de méme qiiedesité des contextes institutionnels ou
elles se réalisent. D’'une part, cette diversitérg@ouétre reconnue comme un critére de
gualité témoignant de l'adaptation des professitne des grossesses qu'ils définissent
comme étant uniques. D’autre part, cette divepmtdrrait aussi exprimer des pratiques moins
adéquates qui se développent sous linfluence éepdrience des professionnels et du
contexte institutionnel. Cette recherche, dontjéobf est de documenter et de comprendre
les « facteurs » qui favorisent une décision darggsne pour les grossesses a bas risques, est
de nature a mettre I'accent sur ces pratiques namléquates.

Les « facteurs » qui influencent la décision dearésne se posent en tension entre une
pratique « officielle » et une pratique « officieus (Boltansk L, 2004). La pratique officielle
pourrait étre définie comme étant la pratique défpar la littérature, les guidelines et les
bonnes pratiques. La pratique officieuse serdé, plutét dans la sphére de « I'arrangement »
(Boltanski L., 2004) avec soi, avec ses collegaeec les normes sociales et scientifiques.
Cette recherche expligue comment les «arrangemerss construisent a partir des
expéreinces des professionnels.

1.2.PRESENTATION DES EQUIPES DE RECHERCHE ET DES EXPERTS

Ce projet de recherche étant un projet fédéral éilé conduit par une équipe néerlandophone
(UG) et une équipe francophone (APES-ULg - EcoleSdeté publique de I'Université de
Liege). L'APES-ULg assure la coordination de cetteherche. Cette recherche est basée sur
une méthodologie commune aux deux equipes. Les nismis, qui exposent cette
méthodologie commune, ont été négociés puis tmdaits les deux langues.

Le projet a été soumis et accepté par le comitibidiée de Liege (707).
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L’équipe francophone est constituée de chercheailSAES-ULg (C. Vandoorne, G. Absil
et S. Bednarek). L’APES-Ulg est une équipe plucigiénaire constituée de chercheurs en
sciences humaines et spécialisés dans les méthadttives. Elle fait partie de I'Ecole de
Santé Publiqgue de I'Université de Liege et estchtta au Service Santé au Travail et
d’Education pour la Santé.

De Nederlandstalige equipe (UG) is als volgt sarmestadd: Prof. Dr. Marleen Temmerman
(eindverantwoordelijke Nederlandstalige equipe), Guy Martens (expert), Mevr. An-Sofie
Van Parys (studiecodrdinatie en interviewer).

La recherche se déroule sous la supervision de ebquerts, un par régime linguisitique: Prof.
D. Bekaert pour I'équipe néerlandophone et Prof.L&tart pour I'équipe francophone. Les
experts ont été engagés par le College Mere Nouvéaqour faciliter les contacts avec les
maternités et surtout, pour apporter un soutiearelyse des résultats afin de :

. garantir la clause de confidentialité des résultats

. appuyer les équipes de recherche lors de la pleaggalisation de I'enquéte ;

. apporter leur expertise dans le domaine de lobgt&t afin daméliorer
l'interprétation des résultats ;

. vérifier si les répondants sélectionnés correspainaex criteres mentionneés infra.

Une attention particuliere a été accordée au résfgtanonymat et de la confidentialité des
propos. Le rapport sera élaboré de maniere a remg@ssible l'identification des maternités
visitées, y compris pour les membres du CollegeeNNouveau-né.

Par ailleurs, les chercheurs des deux équipesxdit du coté francophone ont ignoré le
taux de césariennes des maternités sélectionnépr’'gu tout dernier moment de
l'interprétation des profils de maternités. Le Btdit qu’ils ne soient pas influenceés, a priori,
dans la réalisation et I'analyse des entretiens.

Nous avons décidé de produire un corps de rapplimgle, francais et néerlandais. La
présentation des résultats (profils de maternits) restée dans la langue d’origine.
L’introduction, la méthodologie, la discussion es Iconclusions ont été traduites, de méme
gue le rapport exécutif.

2.0OBJECTIFS ET QUESTIONS DE RECHERCHE

Comme cela est démontré dans la littérature, ldl@noatique des césariennes et de leur
augmentation est complexe. C’est donc une approuhtfactorielle qui doit étre envisagée
si nous voulons cerner les causes de cette tendaécée. Le but n’est pas de savoir ou de
montrer quelle est la meilleure facon de fonctionmeais bien de mieux comprendre
pourquoi il existe une si grande différence enéie Hopitaux en ce qui concerne les taux de
césariennes a bas risques. La compréhension ddifé@®nces s’articule autour de trois
axes : les raisons autres que meédicales qui soheremvec les pratiques de césariennes, la
mise en place de dispositifs pour encadrer ceggpes et la transposition dans les maternités
des solutions validées au niveau international.
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La littérature scientifique fournit des pistes déjan argumentées sur les facteurs a mettre en
lien avec le taux de césariennes. Trois principiiéxmes ont ainsi été déterminés, [le guide
d’entretien figure en annexe], chacun étant déaarés une série de sous-questions :
* L’explication de 'augmentation du taux de césanes
» La prise de décision d'effectuer une césarienng poe grossesse a bas risques au
sein de la maternité
* L’existence d'une politique institutionnelle en éwr d’'une diminution du taux de
césariennes

3. CHOIX D’ UNE METHODE QUALITATIVE

Le choix d’'une méthode qualitative, avec une ctdlete données par interviews, repose sur
les constats suivants. Premiérement, la méthodohbgjicette recherche devait se apporter des
informations supplémentaires par rapport a celldigée antérieureuement (Martens E.,
2008). Il s'agit de documenter la question du tdexcésariennes par un autre moyen que
'enquéte par questionnaire et de prendre poursfdea pratiques de césariennes pour les
grossesses a bas risques. Deuxiemement, I'objegtterecherche s'inscrit dans les pratiques
des professionnels. Or, ces pratiqgues peuveniséitebservées, soit abordées par I'analyse
du discours des professionnelotre choix s’est porté sur lI'analyse du discours ek
professionnels sur leur pratique par le moyen d’enktiens.

Cette recherche part du postulat qu’il existe en kntre le discours sur les pratiques et les
pratigues elles-mémes. La maniére dont les prafiessls racontent leurs pratiques, leurs
« arrangements », est a double sens. Le discosngrd&essionnels représente la maniere dont
les professionnels expliguent leur choix mais c’est indice de la maniéere dont leurs
expériences, répétées et intériorisées, deviendestguides pour I'action. Le processus
d’analyse choisi vise a permettre le passage d@drience individuelle a des phénoménes
collectifs liés a la prise de décision.

Une recherche qualitative de cette nature ne piser win échantillonnage représentatif au
sens statistique du terme. Cependant, les cheslogtiropté pour une récolte des données
dans des contextes contrastés afin de maximisedif&&ences potentielles. En matiere

d’analyse, les chercheurs ont opé pour une apprpenecas et comparative entre des
maternités a bas et a haut taux de césariennes.

Le processus d’analyseepose sur la méthodologie de condensation deséésr(Miles B. et
Huberman M., 2003, p. 29). Cette méthodologie stesi rendre « utilisable » et « pratique »
la masse des données générées par une étude tipealitalle opere une série de
condensations de la masse des données par dessu®a@xplicites, établis en fonction des
guestions de recherche. Dans le cas de cette édsdegndensations sont de trois natures (cf
schéma p 15 et 16). En premier, il s’agit d’analyssmsemble des entretiens par le moyen de

% Nous avons choisi d’expliciter en détail le processsfin de faciliter I'appropriation des résultaar les

lecteurs et de répondre aux critéres de qualitedhecherche qualitative, notamment en termes seriggon

des procédures et de séquences de recueil de dofides B. et Huberman A., 2005). Il s’agit auss

présenter la démarche qualitative pour des prafessis habituellement ancrés dans les démarchesitatises

randomisées. Vidal (2010.), dans son livre surdedil multidisciplinaire, identifie I'explicatiode la démarche
comme cruciale lorsqu’il s’agit de croiser méde@haciences humaines.
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codes, ce qui permet d’'identifier les informatiages a I'enquéte. Ensuite, les informations
significatives — les indices — repérés dans lesetahns sont synthétisées dans des profils de
maternités (analyses de cas structurés, Miles Bdudterman M, 2003 p. 485). Du coté
néerlandophone, la construction des profils desemiés a été précédée par une analyse
globale présentée en annexe. Les analyses de eastva faire ressortir les traits
caractéristiques de chaque maternité. Enfin tnmisiecondensation, I'ensemble des
informations produites est synthétisé dans uneiceagui expose de maniére claire les
résultats. Les informations sont alors formuléegssia forme d’indicateurs permettant la
comparaison entre les maternités. Les chercheurdemjatrace de chaque étape des
transformations et sont capables d’expliquer pooirdelle « information » donne lieu a tel
indicateur.
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4.RECOLTER LA DIVERSITE

4.1.SELECTION DES MATERNITES : DIVERSITE DES CONTEXTES

L’ensemble des maternités a été contacté et augelares exceptions pres, elles ont marqué
leur accord de principe pour accueillir 'équiperdeherche. Le choix des maternités a visiter
a ensuite été réalisé par le Ministéere de la Spubdique (Dhr. Wim Alvoet). Au total, 12
maternités ont été retendess maternités francophones et 6 néerlandophdvess chaque
région, les maternités ont été sélectionnées ectifande leur appartenance a I'un des deux
groupes suivant :

() un groupe caractérisé par un “Taux de Césarienm&y Elevé”, composé des
hépitaux dont I'écart se situe au-dela de la zanaah-interprétatichet dont la borne
inférieure de l'intervalle de confiance (apres eotion de Bonferroni: O;

(2) un groupe caractérisé par un “TC faible", compos® lbpitaux dont I'écart se situe
en-deca de la zone de non-interprétation et dobotae supérieure de I'intervalle de
confiance (aprés correction de Bonferrani)

Cette sélection est effectuée au hasard si le groamprend plus de 3 maternités par régime
linguistique.

Voor de UZ Gent studie, vijf van de zes oorsproijlkgleselecteerde ziekenhuizen gingen
akkoord om te participeren, €én ziekenhuis weigevtle vroegen vervolgens aan dr.
Aelvoet een reserve-selectie te maken van drieeni@kizen met een gelijkaardig
keizersnedenpercentage als het ziekenhuis dat meige participeren. Uit deze reserve-
selectie vonden we nog een ziekenhuis bereid técip@ren. Zoals eerder aangehaald,
kozen we ervoor om in elk landsgedeelte 6 ziekergmuie rekruteren, 3 ziekenhuizen met
een laag percentage geselecteerd en 3 met eenpasogntage. De bepaling of een
ziekenhuis een hoog of een laag keizersnedenpageeiiad, gebeurde op basis van de
vergelijking met het nationaal gemiddelde (18% @92, SPE?). We willen hierbij graag
opmerken dat bij het opheffen van de blindering laetreinde van de analyse, bleek dat er
in Vlaanderen 2 ziekenhuizen een hoog keizersnedeaeptage hadden, 2 een
middelmatig en 2 een laag. Door een vergissingditijselecteren van de steekproef is het
dus aan Nederlandstalige zijde niet mogelijk onziekenhuizen op te delen in een groep
met een laag en een hoog percentage. De speciekalgen hiervan worden verder
besproken in het resultaten-hoofdstuk

3 L’échantillonnage est construit en accord avedesign d’analyse de cas d'institution pour lequedidlie et
al. (2009) recommandent de varier les sourcesatimation et de limiter I'enquéte a un nombre deamspris
entre 4 et 12 institutions. Le nombre d'interviepas institution doit étre suffisant pour répondux guestions
de recherche et refléter la complexité de 'insitito.

* La zone de non-interprétation étant ainsi défifeur déterminer les limites de cette zone de non-
interprétation, nous avons commencé par calcutmait d’'un hopital par rapport au taux nationalaeta
tendance nationale en appliquant la formule suezagttart (en %) = (RR -1) x 100. La limite inféniea ensuite
été définie pour le TC comme un écart de - 25 % gui correspond au RR de 0,75 - et sa limite sepe
(équivalent statistique de la limite inférieure)woe un écart de + 35%.".
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4.2. SELECTION DES PROFESSIONNELS DANS LES MATERNITES : DIVERSITE DES POINTS DE
VUE

Le protocole de I'étude prévoit, par hopital pap@nt, un entretien avec 5 membres de
'équipe périnatale (au minimum le chef de servizegynécologues choisis au hasard, la
responsable des sages-femmes et une sage-femmie chohasard)

Précisons que pour contribuer a dissiper le doeftendequel il pourrait s’agir d'une étude
réalisée par I'administration ou un ministere, fesernités sélectionnées recoivent une lettre
de soutien concernant cette étude signée par ésgdpnts des deux sociétés scientifiques de
gynécologues obstétriciens.

Un contact entre le chef de service et I'équipechercheurs est pris pour organiser les
modalités de I'enquéte. En effet, il lui est demamtk fournir au chercheur une liste des
praticiens de son service. Cette liste devraitsgds des caractéristiques suivantes pour
chaque praticien (gynécologue et sage-femme) dansnésure ou ces données sont
disponibles : age, sexe, nombre moyen d’accouchsnpem an, obstétricien indépendant ou
faisant partie intégrante du staff ou encore cuntules deux positions, ancienneté dans la
profession, numéro de téléphone ou cette persatrfaciement joignable et lieu ou il a fait
ses étudés Il est aussi demandé au chef de service de fiRerjournée durant laquelle le
chercheur pourra réaliser tous les entretiens enamt en compte les horaires du chef de
service et de la chef du service des sages-femmes.

Eens de selectie afgerond was, werden de verlogkiaiensthoofden van geselecteerde
ziekenhuis per brief (zie bijlage) uitgenodigd oseldte nemen aan de studie. Een week
na het versturen van de brieven, werd er een harirgsbrief via email verstuurd en werd
er vervolgens telefonisch contact opgenomen. Ofs vas deze lijst met variabalen (cf.
supra) die de diensthoofden aan de onderzoekstéRFADezorgden, werd een zo
evenwichtig mogelijke selectie gemaakt van respotate (de gynaecoloog die
diensthoofd was, de hoofdvroedvrouw, 2 gynaecologen 1 vroedvrouw). De
onderzoekster maakte naast de selectie van dendspen ook steeds een gelijkaardige
reserve-selectie in geval de gelescteerde respormigm niet vrij kon maken op het
moment van het interview. Vervolgens contacteerelederzoekster de participerende
ziekenhuizen en deelde de selectie mee aan detwexadelijke (de gynaecoloog-
diensthoofd en/of de hoofdvroedvrouw). De verantdebjke(n) gingen in overleg met
de geselecteerde respondenten op zoek naar een datwle interviews in het ziekenhuis

® D'avoir multiplié les points de vue sur le contegte prise de décision signifie que nous avons t&eole vue
plus compléte sur les différentes étapes qui méhdatréalisation d’'une césarienne dans le casaesgsses a
bas risques. Nous avons aussi récolté des donnéédsssperceptions du réle de chaque personnevietate
ainsi que sur ses rapports avec les futurs pae¢ifes autres professionnels.

® Ces informations permettent d’avoir une visionbglie du service (type d’hopital, 4ge moyen du perebdu
service obstétrique, nombre d’hommes et de femmes tk service, etc.). Cependant, ces informatsoms
inexploitables dans le cadre de ce rapport enmaisda clause de confidentialité. D’autre pal&sepermettent
aux chercheurs de choisir et de contacter les peesoa interviewer en favorisant la diversité sardimensions
suivantes :

» des membres du personnel médical représentatjedess mais aussi des plus agés ;

e aussi bien des hommes que des femmes ;

» des obstétriciens pratiquant peu d’accouchementsrsan ainsi que ceux en pratiquant plus ;

e si l'organigramme le permet: des gynécologues paddants et des gynécologues qui font partie

intégrante du staff hospitalier.
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te laten plaatsvinden. Deze datum werd dan geconeceend naar de onderzoekster en er
werd een datum afgesproken waarop alle zorgvedegeinterviewd werden.

4.3.RECOLTE DES DONNEES PAR ENTRETIEN

4.3.1. Choix de la méthode adaptée aux objectifaletontexte de la recherche

Dans le mesure ou le temps mis a disposition dpii@® de recherche était limité et ou les
membres du CMN estimaient que les praticiens halggié auraient peu de temps a
consacrer a ce type d'interview (durée maximalemgst entre 30 minutes et 60 minutes),
nous avons opté pour une méthode d’entretien segpttide. Ce type d’entretien permet de
centrer le discours des personnes interrogées ragiodifférents themes définis au préalable
et consignés dans un guide d’entretien. C’estdranttion interviewer/interviewé qui va

décider du déroulement de l'entretien. En fonctid@ ce qui sera exprimé ou pas,
l'interviewer pourra introduire de nouveaux thenms utiliser des relances. Les relances
prennent pour objet le dire antérieur de I'intevwée

Ces interviews prévoient d’obtenir le relevé demtégies institutionnelles, des attitudes
obstétricales de I'équipe soignante ainsi que lactfonnement de I'équipe périnatale

multidisciplinaire, de méme que tout élément petamttd’identifier, en fonction de criteres

établis par Chaillet (BIRTH 34:1 March 2007), lemsons qui pourraient expliquer les

différences par rapport a la norme tant vers le ljae vers le bas (par exemple : prise de
décision en équipe, peer review ou second avigjetjoes, information sur le taux de

césariennes dans I'hopital, etc.).

Voor de Nederlandstalige kant, vervolgens werdeer @retest uitgevoerd om de kwaliteit
van de introductie voor het interview en het intenmsschema na te gaan. Er werden aan
Nederlandstalige kant 3 proefinterviews gedaan @ bWZ Gent. Er werden één
vroedvrouw, één gynaecologe en één assistent gylogée geinterviewd.

Du coété francophone, un pré test du guide d’emimetit du protocole de recrutement des
professionnels a été effectué au début de I'enquétpré-test a mis en évidence la qualité du
guide d’entretien aupres de deux sages-femmes,cpatre il montrait clairement des
difficultés aupres de deux gynécologues (longueutethtetien, difficulté de rester centrer sur
les grosseses a bas risques, difficulté de comprende démarche qualitative pour des
professionnels habitués aux approches quantitatives

L’introduction et le guide d’entretien ont été atkpsur base des feedback obtenus lors des
prétests.

4.3.2. Des conditions de récolte légerement diffées du cb6té néerlandophone ou
francophone

Accueil de 'enquéte et soutien des maternitésrgdnisation
De praktische organisatie van de interviews in dagschillende ziekenhuizen aan

Nederlandstalige kant is vlot verlopen. De commatiécmet de verantwoordelijken in de
ziekenhuizen verliep goed en mits de aanklampermalihg van de onderzoekster
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vonden alle interviews op een vrij korte tijdspaipteats. Alle interviews zijn doorgegaan
op de daartoe voorzien dag in participerende zieligen. Slechts in één ziekenhuis is de
onderzoekster één keer teruggekeerd omdat eenaptoge zich niet kon vrijmaken op
het initieel afgesproken moment.

Du co6té francophone, I'organisation des entretdarss les maternités s’est déroulée sans trop
de difficulté avec les quatre premiéres maternitesa été plus difficile d’organiser les
entretiens dans les deux dernieres maternitésjse aes particularités organisationnelles des
maternité& Les maternités, et en particulier les chefs deisgront mis tout en ceuvre pour
le confort du chercheur. Cependant, les contraiotggnisationnelles n’ont pas toujours
permis de respecter 'ensemble des demandes esadns le protocole. Le chercheur a
toujours été accueilli chaleureusement par lesepsibnnels des maternités qui se sont
facilement prétés a I'exercice, malgré les conteairde I'organisation de leur travail. Nous
constatons I'étonnement des professionnels, etagticplier des gynécologues, quant a la
formation du chercheur de I'ULg. Pour quelques-uhstait a la limite du tolérable qu’'un

« non médecin » réalise une enquéte dans le charhpbdtétrique.

Lokaal waar interview plaatsvond

L’équipe francophone a été confrontée a quelquiisudiés. Le protocole prévoyait que les
entretiens devaient avoir lieu le méme jour, etuguocal devait étre fourni au chercheur.
Seules deux maternités ont pu fournir ce localsntupour des raisons de manque de place).
Dans les autres maternités, le chercheur s'estad@ph la rencontre des professionnels,
réalisant les entretiens dans des salles d’attdivter,s bureaux, une salle en aménagement, ...
La variété des lieux d’entretien peut avoir unduiafice sur le contenu de l'entretien : les
lieux ou se sont déroulés les entretiens offrerst passibilités de remémoration pour la
personne interviewée. Certains lieux se sont ré@véhkonfortables: I'entretien étant
interrompu par les activités normales de la materf@oup de fil, urgences, consultation de
dossier, ...).

De interviews van Nederlandstalige equipe hebberestaké plaatsgevonden in een
omgeving waar de onderzoekster vrij rustig kon gratmet de respondent (vb.
vergaderzaal, bureau diensthoofd/hoofdvroedvroumv)de meeste gevallen gingen alle
interviews binnen eenzelfde ziekenhuis ook in Hitee lokaal door. In enkele
uitzonderlijke gevallen ging het interview op vrazm de respondent, in een ander lokaal
door (vb. de eigen consultatieruimte). Het gebewdeasioneel dat het interview kort
onderbroken werd door een telefoongesprek of ebegeodie iets kwam vragen, maar dit
was echter slechts in de minderheid van de intersviget geval.

Entre liberté de parole et parole débridée

Le theme de I'étude est de nature a susciter destiqus et des réactions de protection.
« Qu'est-ce qu’on nous veut ? Pourquoi ?». Et néalgs précautions du protocle (lettre
d’appui des organisations professionnelles, experte chercheur francophone a
systématiquement réexpliqué le cadre de I'étudBune maniére générale, nous avons
expliqué oralement a chaque chef de service lemntsret les aboutissants de I'enquéte tels

8Tel objet, tel aménagement deviennent le suppompeunet 'émergence d’'un souvenir,
d’une situation, d’une explication
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gue nous les connaissions. Les nombreux courrigapepels par email, n'avaient pas suffi a
poser un cadre précis. Il y avait parfois des remen question du fondement de I'enquéte.

De verwachtingen m.b.t. defensieve reacties aamrfeuistalige kant, bleken ongegrond.
Zowel de diensthoofden en de geinterviewde respdadewvaren erg bereid om mee te
werken aan het onderzoek. We willen hierbij wel epken dat aangezien er met een
reserve-selectie werd gewerkt, is het wel mogelgk net de geselecteerde respondenten
die sceptisch stonden ten opzichte van het ondenzie¢ bevraagd werden. Telefonisch
contact prof. Bekaert met alle ziekenhuizen peiliagoop interviews vermelden

TABLEAU DES ENTRETIENS REALISES

Tableau 1 : Entretiens réalisés

T8 4 - g
g |g¢8 = 3 2
o S (g E n 0
+— S = iy
S |5x |ze |§E.®
© =S Q n o8 g
wn o o (@] 9 ) O O [
Dol =W Sw s S =03
0 AR S Z 55 %@
8 E = n = o c Q n T (&)
5 S8 o8 009 o $8°
© o) Ze O o 2 J® = a
Maternitél | 05/2009 5 1 Vv v
Maternité 2| 06/2009 6 1 Vv v
Maternité 3| 06/2009 5 1 Vv Vv
Maternité 4| 07/2009 5 1 v v
Maternité 5| 10/2009 5 3 = =
Maternité 6| 10/2009 et5 4 = =
11/2009
Maternité 7| 07/2009 5 1 Vv Vv
Maternité 8| 07/09 5 1 v v
Maternité 9| 07/09 5 1 v v
Maternité | 07/09 5 1 v v
10
Maternité | 07/09 5 1 v v
11
Maternité | 08/09 5 2 v v
12

Nb : Six entretiens ont été réalisés dans la miééel) suite a une opportunité dans cette
maternité

4.4 RETRANSCRIPTIONS

Les 61 entretiens (31 francophones et 30 néerldmims) ont été enregistrés et
intégralement retranscritgl verbatim Les enregistrements étaient complétés par use ga
notes en direct et une prise de notes en diffrppos des circonstances de I'entretien. Les
retranscriptions des interviews ont été revues,ptét@es et corrigées par les chercheurs, si
besoin.
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5. PREMIERE CONDENSATION : PRECODAGE DES ENTRETIENS :
CONSTITUTION D "UNE LISTE DES CODES

5.1.CODAGES DE L’ENSEMBLE DES ENTRETIENS COTE FRANCOPHONE ET NEERLANDOPHONE

5.1.1. Liste de codes : une grille d’analyse endteque (théorie) et émique (sens de l'acteur)

La liste des codes est issue d’'un positionnemene étique et émiqd® Une partie des codes
est indirectement issue de l'analyse de littératéadisée au début de I'enquéte lors de la
construction du guide d’entretien, il s’agit en tmardier des facteurs organisationnels. Une
autre partie des codes est directement issue gesgés données pendant les interviews et
n'était pas « documentée » dans la revue de litkrapar exemple la place des sages-
femmes dans le processus décisionnel.

5.1.2. Analyse de contenu et bilinguisme

L’'analyse de contenu est particulierement liée acdanaissance fine de la langue des
répondants. C’est pourquoi, afin d’éviter des migiedus linguistiques, les chercheurs ont
décidé que les entretiens néerlandophones et frhnoes seraient analysés par les
chercheurs maitrisant la langue des personnevimigyes. En conséquence, les chercheurs
ont rapidement mis en place un processus d’échahgk coconstruction de leurs outils
d’analyse. En clair, les chercheurs doivent s’amtersur les mots (les codes) qui leurs
permettront de conduire des analyses comparabléss «codes sont des étiquettes qui
désignent des unités de signification pour I'infatmon descriptive ou inférentielle compilée
dans une étude. Les codes peuvent prendre la fdume étiquette catégorielle simple ou
d’'une étiquette plus complexe (par exemple une phét®). » (Miles M et Huberman A.,
2003, p. 112) Les chercheurs n'ont pas traduitlas pres le sens de chaque mot. L'idée est
de construire un consensus, suffisamment explgitela signification des codes utilisés.
Etant donné les régimes linguistiques des deuxpéguicette opération technique est un
préalable, long mais incontournable, pour la vadidies résultats présentés dans ce rapport.

19 a méthodologie qualitative distingue deux apprachéapproche étique favorise I'utilisation de fgorie et
de la littérature pour construire les questionsetderche et I'interprétation des données. L'appeaimique
favorise le respect du point de vue de I'acteuméthondant, et délaisse volontiers les référereEmigues (De
Sardan J.-P. O, 2008) A I'heure actuelle, aucugseditux approches n’est pratiquée de maniére idadée
chercheurs placent cette recherche entre ces dées. p
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5.1.3. Etapes de la création des codes pour lexddercheurs

La liste des codes a été réalisée en plusieurestafremiérement, les chercheurs ont
analysé indépendamment leurs premiers entretiatisag et retranscrits.

Vervolgens werden er aan Nederlandstalige zijde n&rviews geselecteerd uit
verschillende ziekenhuizen en van verschillendeodygsgroepen. De grote thema’s en
categorién die uit deze interviews naar voor kwamegrden bij wijze van pre-analyse
verzameld. Op basis van deze preliminaire analysedveen eerste aanzet voor een
codeboom opgesteld waarin de verschillende cae@orihiérarchisch georganiseerd
werden. Op basis van deze preliminaire codeboondememnog 2 andere interviews
geanalyseerd en werden de verschillende categféheém’'s verder uitgewerkt. Dit
codeboek werd vervolgens ingebracht in het softpaldeet NVIVO 8. Aan de hand van
dit programma werd de eerste 15 interviews gecodé&t wil zeggen dat ieder relevant
stuk tekst van de interviews onderbracht werd orekw bepaalde categorie van het
codeboek. Na het coderen van de eerste helft vamtdesiews werden de resultaten
uitgeschreven. Vervolgens werden de volgende l&erlaiizen geanalyseerd en werden
nieuwe elementen toegevoegd en/of andere mindaranele elementen weggelaten.

Du coté francophone cette premiere étape a étséégpar la technique de lecture flottante
(Bardin L, 2007) pour identifier une premiere sétie codes a la fois en relation avec les
guestions de recherche, mais aussi en relationdegethématiques émergentes.

Les chercheurs ont mis en commun leurs listeseGeite en commun a pour but a la fois
d’assurer que les chercheurs parlent de la ménmsednec les mémes concepts, méme si les
mots sont différents. Elle a aussi pour but de gsep unepremiére liste qui sera testée et
enrichie par la suite.

Une deuxiéme liste de codes a été élaborée aprés la récolte desmiations et la
retranscription des entretiens. Cette deuxieme &asété construite en testant les codes de la
premiére sur 'ensemble des entretiens. Chaqueclther a effectué ce travail dans son
propre régime linguistique. A lissue de ce travadds chercheurs ont mis leur liste en
commun en vue de réaliserliste définitive des codesDe maniéere systématique, les codes
ont été organisés en « catégofies (la liste des codes organisés par catégoriesefign
annexe), puis chaque code a été discuté entreeles ahercheurs. Cette discussion visait a
établir une définition de chaque code partagéelgmmeux chercheurs. La définition des
codes permet d’orienter I'analyse des entretienigr@tant les interprétations des chercheurs.

1. Analyse des cing premiers entretiens 2. Créatione premiére liste de codes par chaque équiplse en
commun de la liste des codes 4. Validation desta liles codes par I'analyse des entretiens 5.efuesit et
modification apportés par les deux équipes 6. Réuentre les équipes afin d'établir la liste déiuei des codes
et d’en établir les sous catégories.

12|_e regroupement en catégories consiste a regralgsecodes qui entretiennent des relations parids qu
décrivent différents aspects d’un phénoméne. Enacobnstruction des catégories peut étre corésscdéomme
une étape du travail itératif d’interprétation engs deux équipes de recherche.
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5.1.4. Utilisation d’un logiciel pour soutenir I'aalyse Nvivo

A partir de la liste des codes, un plan d’analys¢éaétabli avec le logiciel Nvivo. L'entiereté
des retranscritpions ont été intégrées dans ladmdennées du logiciel.

Les chercheurs ont utilisé le logiciel d’aide anb#yse de conteri?i L'utilisation du logiciel a
facilité les échanges entre les chercheurs etraipele garder le travail des deux équipes en
parallele. L'utilisation du logiciel a permis lamstitution d’une base de données commune,
rassemblant les retranscripions des deux régimgaisiitiques. Elle a permis aussi une fusion
des codages réalisés par les deux équipes, fatiitasi I'étape d’analyse et d’interprétation.
Le Logiciel permet de garder trace de tout le pgeus d’analyse. Cette tracabilité de la
procédure peut, le cas échéant, étayer les cheigltercheurs.

6. DEUXIEME CONDENSATION : REALISATION DES PROFILS ET
ANALYSE GLOBALE

Op basis van de resultaten van de exploratieveysmaan Nederlandstalige zijde, kwam
duidelijk naar voor dat er weinig samenhang wasensde interviews uit eenzelfde
ziekenhuis. De antwoorden verschillende erg tuskemdividuen en er was sprake van
weinig uniformiteit. Daarom werd er besloten omséeen globale analyse te maken van
alle Nederlandstalige interviews op individueeleau en vervolgens over te gaan tot een
subanalyse op ziekenhuisniveau. Deze subanalyseéieom de resultaten van de beide
landsgedeelten met elkaar te vergelijken.

Du c6té francophone, les résultats de I'analysecpdes de chaque maternité sont synthétisés
dans une fiche « profil » structurée en trois ocatiég : (1) pression médicolégale, (2)
politique de la maternité et (3) représentationiadgrossesse. La structure de cette fiche de
cas a été choisie suite a I'analyse des entreteéefigtablissement de la liste définitive des
codes. Les choix opérés par les chercheurs repessem consistance des données dont ils
disposent (ce qui est le plus documenté), maisi aussles éléments qui — malgré les
orientations du guide d’entretien — ont été idéddipar les professionnels comme les facteurs
prépondérants. Les profils des maternités ont@iéns a la lecture critique des experts dans
le souci d'évaluer leur « lisibilité » et leur git@len tant que source d’information sur la
dynamique d’'une maternité. La lecture des profds Ips experts nous a permis d’améliorer
considérablement la qualité de ces derniers.

Ensuite, les profils des maternités ont été préseatix deux experts, Prof Bekaert et Prof.
Lecart. A chaque expert, il a été demandé de cldssanaternités d’apres les profils, selon
gu’elles présentaient un taux haut ou bas de es@s. Cette tache participe de la
vérification de la qualité des données. A partis dieformations des profils, les experts
pourront-ils identifier le taux de césariennes dm8a ou haut. Le classement des experts est
guasi superposable a celui réalisé a partir du tédak sauf pour les deux maternités a taux
moyen.

B ce logiciel ne réalise pas I'analyse lui-méme nagigorte une aide précieuse a la logistique delyaaa
(classement, codage, construction de tableau, .amétiore la qualité des résultats
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7. TROISIEME CONDENSATION : ANALYSE DES PROFILS ET
CONSTRUCTION DES INDICATEURS

7.1.COMPARAISONS ENTRE MATERNITES SELON LES INDICATEURS

Avec l'apport des experts (Prof Bekeart et Prof dtf¢ les chercheurs ont identifié les
facteurs de prise de décisions transversaux aellebke des profils. L'identification de ces
facteurs a mené a la réalisation d’'une liste daatBurs d’évaluation qui constitue la base de
la synthése de cette recherche. Les indicateutsrgpris dans un tableau permettant de les
positionner pour chaque maternité selon qu'ils s présentsK), présents®), peu/pas
présents ¥) dans le discours des professionnélebjectif de ce tableau est de permettre
l'identification de « profil type » en lien avec tewx élevé ou bas de césarienne. A ce stade,
les chercheurs, avec l'aide des experts, peuvésrpiéter le tableau en recontextualisant les
indicateurs a l'aide des profils des maternitédecta littérature

Les indicateurs retenus ont été répartis en plusieatégories telles que I'organisation de la
maternité, le rdle du chef de services, le rolesdeges-femmes, la culture de travail partagée,
linduction, la qualité de vie du gynécologue, lastion de la pression médico-légale et la
gestion de la pression parentale.

7.2.|NTERPRETATION DES INDICATEURS : LA THEORIE DES CADRES DE L'EXPERIENCE

Ce que les professionnels ont relaté, ce sontléseats qui, selon eux, leur permettent de
prendre une décision de césarienne pour des gsessgdas risques. Ces éléments sont repris
dans le tableau 3 (p.75) en termes d’indicateulendemble des indicateurs constituent les
cadres de I'expérience des professionnels. Goff(daii4) distingue deux types de cadres,
montre I'analyse que les indicateurs se répartissaine ces cadres.

Les cadres primaires de I'expérience permettentpaabessionnels de répondre a la question
« gu’'est-ce qui se passe ici ? », «gu’'est-ce guipasse pendant cette grossesse ou ce
travail ?». Pour répondre a cette question, le gsgibnnel mobilise d’emblée une série
d’élements significatifs issus de son expériences kadres secondaires de I'expérience
référent aux normes collectives qui devraient réggractions. Ainsi, les informations d’'un
monitoring font partie des cadres primaires, tangige les guidelines expliquant ces
informations et précisant les décisions font patéie cadres secondaires.

Les cadres primaires de I'expérience sont modubas|'pxpérience (Goffman, 1974) et
peuvent mener a des typificatidhsle I'action en lien avec les contextes organisatits,
communicationnels et psychosociologiques de cetteiere (Garfinkel H, 2002 ; Muchielli A
2005). La typificatioh désigne le processus par lequel des expériencesvét réfléchies,
parfois implicites, peuvent conduire a des appseatles, puis a des orientations quasi
systématiques pour la prise de décision (SchodIR®3).

14 La typification désigne le processus mental quiégélise les expériences similaires vécues par les
professionnels et les transforme en une attitudsueret typique.

151 est ainsi tout a fait admissible que la listes dmdes représente en fait « une sorte » de captioigr des
typifications des professionnels ou de la cultues ohaternités.
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8. REFLEXIONS CRITIQUES SUR LA METHODLOGIE

8.1.AMBIGUITE DES VERBATIMS

En matiére d’analyse des entretiens, les chercheursont interrogés quand au statut des
« éléments rapportés » par les professionnelsguars professionnel répond a une question,
les informations qu’il délivre ont au moins dewatsts. D’'une part, ces informations
témoignent d’'une perception de la réalité du tlaweti d’autre part elles témoignent des
représentations sociales de ces mémes professgnseluvent exprimées en termes de
relations a l'autre. (Cicourel A., 2002). Ainsirsgue les professionnels parlent des parents,
ils livrent a la fois des éléments objectivablgg@pos de leurs relations avec les parents (« ils
mettent la pression »), mais aussi des élémentstémoignent de leurs représentations
sociales a propos des parents ou a propos detéut social. Ainsi, un gynécologue peut a la
fois nous informer sur la pression mise par legmpgrnotamment avec I'appui d'informations
issues d’Internet (éléments objectivables de latiml), tout en mettant en jeu une
représentation de la profession médicale dontdtitét ne serait plus respectée. Il n'est pas
toujous aisé d’établir la part entre ce qui nousseggne directement sur les conditions de
travail, sur les pratiques, donc sur les facte@rpiise de décision, et ce qui nous renseigne
sur les représentations des professionnels ; cetaiih plus que les représentations des
professionnels comptent parmi les facteurs de plesgécision.

Les entretiens comportent un rapport a la véritécde qui se passe dans une maternité ».
Chaque professionnel a, plus ou moins volontair¢mené le jeu de dire «les chose telles
guelles se passent ». Cependant, les croisemenferchations entre les interviews des
professionnels sont parfois trés contradictoir@sniise a jour de contradictions est de nature
a documenter les enjeux sous-jacents a la quedtiotaux de césariennes ou a ceux des
perceptions croisées des professionnels entre leaur,les chercheurs, ces contradictions ont
un statut d’'information sur I'existence ou non céuulture de service.

8.2.SATURATION ET FREQUENCE

En matiére d’étude qualitative, la qualité des d@mmest souvent évaluée selon le critere de
saturation. Par saturation, on entend la redonddaseinformations produites par le guide
d’entretien (De Sardan J. P.-O., 2008). Aprés umtaice nombre d’entretiens, il n’est plus
possible d'obtenir de nouvelles informations sigaifives avec ce guide d’entretien. Au
terme de la recherche, nous pouvons affirmer gqueitére de saturation est atteint si I'on
envisage la maternité comme unité d’analyse. Ak#le des pratiques individuelles, nous ne
pouvons pas affirmer que le critére de saturatsbrageint.

En utilisant certaines fonctions du logiciel Nvivaus pouvons établir la fréequence a laquelle
chaque code a été mentionné par les professiodaetschaque maternité, qui est pour rappel
notre échelle d’'analyse. Le tableau (annexe 3yerl@s maternités avec les codes. Le chiffre
qui apparait aux intersections de ce tableau $geifnombre de professionnels qui ont
mentionné cet élément dans cette maternité. Lemedls en vert foncé sont ceux pour
lesquels le code a été mentionné par tous les gwiofenels (5). En rouge apparaissent les
codes qui ne sont pas du tout mentionnés (0). @kitede la fréequence n’est pas en soi une
donnée de cette enquéte, elle s’inscrit plutdt dangestion des informations et dans le
processus qualité entre les deux équipes de rdwherc
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8.3.SITUATIONS D 'ENTRETIEN

En dépit des précautions établies par le protodadst indubitable que la récolte des données
par entretien connait des variations entre les d®uipes de recherche. Plusieurs facteurs
doivent étre pris en compte comme le genre desclkbers, leurs formations, leurs
connaissances du champ de l'obstétrique, leurstutds langagieres. Outre ces facteurs
spécifiqgues aux chercheurs, nous devons aussimaitanle réle du contexte propre a chaque
situation d’entretien. Ainsi, I'heure, le lieu, ffdiance et ou le climat de la maternité, ...
favorisent des différences entre les entretiers qualité des informations contenues dans les
entretiens retranscrits dépend aussi de la refdseigen que la personne interviewée a de
'enquéte et du chercheur. Pour quelques répondbatdretien comporte d’autres enjeux.
Leurs réponses aux questions sont le lieu de lessgion de revendications contre la loi, les
finances, les universités, ... etc. Pour d'autregnduéte, en dépit des nombreuses
explications, demeure un processus de l'ordre dur@le. Des réactions du type, « moi je
n'ai rien a cacher » dénote de ce positionnementgpgort a I'enquéte. Le chercheur a tenu
compte de ces positionnements particuliers lol&dealyse de I'entretien.

8.4.PERTE DES INFORMATIONS ET CONFIDENTIALITE

Les informations contenues dans les profils de maéesont soumises a deux contraintes.
Premierement, elles présentent succinctement, icdags la réalité est souvent beaucoup plus
complexe. Deuxiémement, la clause de confiderdtilite cette étude oblige les chercheurs
a . soit omettre certains éléments pertinents maigpermettraient d’identifier la maternité,
soit tenter de maintenir I'élément sans en riee die concret. Bien que soumis a ces deux
contraintes, les profils des maternités répondela définition de la « thick description »
(Geertz C., 1973), c'est-a-dire une descriptionagaise les points de vue pour décrire une
culture locale, et qui permet une compréhensiorcetée culture en dépassant la simple
accumulation des faits.

18| es résultats de cette recherche sont sous le gecltanonymat garanti par les chercheurs. La derae
I'anonymat oblige les chercheurs a exclure touterimation susceptible de permettre une reconnaissdes
maternités ou des professionnels interviewés. & neémes informations font parfois partie des tastgui
expliquent, en partie, la dynamique d’'une materifén de garder la spécificité de chaque matereitde
permettre une comparaison, les chercheurs onté&slgayonserver, par touches impressionnistes,roe ge
d’information.
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8.5.L' OBJET DE L’ ETUDE POUR LES PROFESSIONNELS INTERVIEWES

L'objet de cette étude engendre une difficulté ldes entretiens. D’'une maniére générale,
cette difficulté touche a ce que Cicourel (CicokeR002) nomme la sollicitation. Face a une
guestion, le répondant doit trés rapidement raskrnsbs souvenirs pour y répondre. Or, ces
souvenirs ne sont pas organisés a la maniére destians de recherches ou du guide
d’entretien. Dans notre cas, les chercheurs camthit grande difficulté des professionnels a
rester focalisés sur les cas de grossesse a hasdls

8.6.LES INDICATEURS D’EVALUATION

L’évaluation repose sur la détection d’indices déngliscours des professionnels dont la
présence témoigne des caractéristigues de la niateth s’agit donc d’'une maniére
« indirecte » de connaitre les activités des maéxnou des professionnels, seule une
observation participante permettrait d’obtenir ohekices directs.
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Profil des maternités : bas taux

1. MATERNITES A BAS TAUX DE CESARIENNES

NB : les maternités sont présentées dans I'ordfeudeencodage dans la base de données.
1.1.MATERNITE 2
Facteurs liés a la perception du risque

Les professionnels de la maternité constatentforte pression du médico-légaldentifiée
comme dustress Dans I'hypothese ou un accouchement n'est pasvemement que I'on
maitrise totalement, Imoindre soupcon de doutegpeut justifier le choix du gynécologue de
réaliser une césarienne. Cette pression justifiédhsation de césarienne comme “carte de la
prudence" face au doutee médico-légal c’est-a-dire dés qu'il y a la suspn d’un moindre
petit probleme qui pourrait arriver, pour ne pasdeendre, on césarise plutét que d’entamer
une voie basseHors du contexte de prise de décision, les prajasels envisagent
'argument médico-légal commee double tranchant Une césarienne restant plus risquée
gu'un accouchement par voie basse, si la césarieomeait des complications, alors le
gynécologue sera aussi tenu de se justifier faceéico-légal.

La pression médico-légale est identifiee a disgualification de I'obstétrique classique
(ventouse et forceps). La perception des risquesntiliaccouchement est devenu une crainte
guant a son bon déroulementek conséquences possibles pour I'enfant

La pression ressentie quant au médico-l&égaknd aux sages-femmegui, de plus en plus
(voir facteurs sage-femme) sont impliquées ou steseimpliquées dans le bon déroulement
de l'accouchemende suis aussi responsable que lui parce que luiunagas eu la bonne
info. En tout cas, moi dans ma téte c’est commegugaje le vis et c’est vrai que dans le
médico-légal on est moins souvent remise en quegtie le médecirPour le chef des sages-
femmes, la pression meédico-légakexerce sur l'organisation du travail et de
'accouchement. S'il ne se sent pas responsablda déécision concernant le mode
d'accouchement, il se sent responsable d'un a¢¢aiehd( aune surcharge de I'équipe

A contrario de la gestion du risque actuelle, lesfgssionnels évoquent les pratiques qui
avaient courd y a 15, 20 anslls attirent 'attention qu'a cette "époqui&tat dans lequel le
bébé sortait semblait moins importeret que le pédiatre était plus souvent appelé pesr d
Soins a un nouveau-né en détresse.

Les parents sont percus comme des actquisplanifient l'arrivée de l'enfant. Cette
planification est expliquée par les professionreds une pression exercée par le milieu
familial ou par le souhait des parents que l'ackheo®nt se déroule endéans le terme présenté
comme normal. Un professionnel parle geession tres intenséet d"avoir été tanné' tout

au long de grossesse par une maman qui voulaituatient accoucher par césarienne

Facteurs liés a la perception de la grossesse

Le rapport a l'induction semble étre uniquementédmar desaisons obstétricales c'est a
dire si la patiente est a terme et si le col egbri@ble.Si le col n'est pas favorablgl'équipe
dialogue avec la parturiente, mais sans céder alemande d'induction. Il semble que si les
conditions sont favorables, les professionmadstiennent pas leur ligne de conduite avec
autant de rigueur; sans dire gu'ils cédent systématiquem€rndst quelqu’'un qui est a 4, 5
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cm et a qui on donne un petit coup de pouce, past madame, vous étes a 38 semaines, ¢a
vous arrange bien, moi aussi, on va déclencherwdjbui ».

"Il 'y a pas de raison de se baser sur le poidsrpiire une césarienne, aucune raison en
plus il est inestimable, impossible d’estimer réelént et donc on fait une épreuve du travail
donc le bébé, on se dit on verra bien ce que tuedsy En matiére de définition du bas
risque, certains gynécologues témoignent de lefficuié a distinguer le normal du
pathologique a partir d’'indices partiellement vrais

L'accouchememnt'est paspercu comméa propriété du gynécologue qui a suivi la maman
Cette derniére est misen relation avec toute I'équipeet est avertie trés tét qu'en cas
d'indisponibilité un autre gynécologue pourraitdaucher.

Unepremiére césariennene justifie pas un autre accouchement par céserien
Facteurs lies a I'organisation de la maternité

Le gynécologue prend les décisionsour les patientes dont il a la charge. Les gylo@éces
interviewés s'accordent sur l'intérét de respedtsr regles "bien précises” afin d'éviter les
décisions prises au "pifometre".

La féminisation de la profession de gynécologue conjuguée aveolkgations familiales
est évoquée comme un facteur qui explique l'augatient des inductions, surtout s'il s'agit
d'une pratique libéral&lles sont toutes faites a 18h. A 18h, elle le sente le sent pas, il y
a intérét a 18h a ce qu’elle soit loin dans la thigon.

Les sages-femmes collaborent étroitement avecyledcglogues. Cetteollaboration étroite

est nécessaire puisque c'est la sage-femme quilesuitavail et son évolution. Cette
collaboration fonctionne notamment grace a danfiance que leur accordent les
gynécologues. Les sages-femmsesentent impliquéesdans la décision de césarienne. Elles
peuvent, apres discussion avec le gynécologueyarsda mettre en place des stratégies pour
faciliter le travail. Parfois, elles peuvent impl&r un deuxieéme gynécologue dans la prise de
décision si elles estiment qu'il y a des raisorenabre espérer une voie basse. Cette
possibilité de discuter autour d'une décision nfEst systématique. Les sages-femmes la
pratiquentlorsqu'il n'y a pas d'urgence Les discussions ne visent pas nécessairement la
décision, mais aussi souvent le processus, leitomament de I'équipe

Certaines mamans arrivent a la materex&émement angoisséer, cette angoisse doit
étre gérée par I'équipe, parfois avec l'aide dsychmologue. Une maman angoissée par un
accouchement par voie basse exerce une pressiogtpelccouchée par césarienne.

Le chef de serviceest percu commde moteur du changementqui a su profiter du
renouvellement des praticiens pour institutionmalisn autre projet.

"On a intérét a ce que I'équipe gagne globalementaepermet aussi d’étre tout le temps
avec les accoucheuses, de les voir, on travaikke &lles, c’est du vrai partenariat.

Selon certains professionnelS$ntroduction du STAN a permis de limiter les "attitudes
romantiques”, c'est a dire les accouchements piar hasse sur une intuition. L'utilité du
STAN n'est pas partagée par I'ensemble des profesds. Pour ces derniers, la qualité des
informations du STAN n'est pas nécessaireragpérieure a celle des monitorings

Selon les sages-femmes, les péridurales sont @hésds et favorisent la participation active
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de la parturiente. Afin de maintenir possible latipgation de la parturiente, il s'agie
composer entre analgésie et gestion de la douleur

Afin d'assurer unéonne qualité de vie aux gynécologugest ainsi d'éviter les inductions de
convenance; la maternité est organisée de mard@nenanautaire bien que les gynécologues
consultent en privé. Les gardes, les vacanceyrigmces, les honoraires soépartis de
maniére équitablesuite a des réunions d'équifui parce que c’est confortable pour nous,
moi je ne voudrais pas revenir a la maniére doai fravaillé avant.

Cette organisation palie trois constdta. qualité de vie des gynécologues été identifiee
comme un facteur favorisant la réalisation de d¢ésaes. Il s'agissait, avant, pour le
gynécologue de préserver sa vie sociale et famili@in plus de la qualité de yie
I'optimisation de l'organisation du travail peut entrer en ligne de compte. Il s'agit pour le
gynécologue d'optimiser sa journée et de limiteprégence a I'hdpital a une journée. Enfin,
la privatisation - dans le sens ou le gynécologisest seul -et le souhait de personnaliser
l'accouchement - c'est le gynécologue qui suitagabuche - entrainent le gynécologue dans
des rythmes infernauxCa arrange a moitié tout le monde, c’est faciler ®DV. Une
césarienne que j'ai a 19h30, a 20h30 je suis emgédranquillement.

L'équipe dispose d'un référentiel "la Bible" qupmend les normes a respecter par les
gynécologues, les sages-femmes et les pédiatragféentiel est établi par consensus.

Synthése/discussion

L'organisation de la maternité est centrée surravail en équipe. Lors de la grossesse, la
future maman est mise en relation avec lI'ensenbl&duipe, cela afin de limiter I'existence
d'un lien privilégié avec un gynécologue. Les gyhd@gues partagent leurs honoraires, et
investissent du temps dans la régulation de I'égudpncipalement en matiere de congé, tour
de garde. L'idée promue est de préserver la quidisésoins en préservant la qualité de vie
des gynécologues et en luttant contre une "comal&aiion” des accouchements.

Les gynécologues travaillent en collaboration &ra@vec les sages-femmes. Ces dernieres
respectent les avis des gynécologues. Réciproguenenderniers tiennent compte de l'avis
des sages-femmes. Par ailleurs, des formationsoiobeg sont organisées mélant
gynécologues et sages-femmes.

Les professionnels percoivent une pression exgraékes parents qu'il s'agisse d'exigence ou
de stress. Cependant, l'organisation de cette @quip permet de gérer cette pression.

L'explication de ce phénomene se trouve dans lacii#pde tous des professionnels a tenir le
méme discours cohérent aux futurs parents. Le n@maaomene est observable quant a la
pression médico-légale.

Les professionnels partagent un référentiel commus a jour. Ce référentiel, conjointement
a l'utilisation du STAN, semble étre un élément permet de limiter les interventions "a
l'intuition”. L'ensemble de I'équipe parait engag&aveur d'un accouchement par voie basse
sauf contre indication médicale. Les inductions pamvenance -des gynécologues ou des
parents - ne sont pas acceptées. Un des princgesod est de favoriser le travail actif de la
maman. Cependant, dans le cas de certains "caoéfinta nature peut étre un peu encouragée.
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L’organisation et la culture de travail ont étédeeas possibles par l'action du chef de service.
Ce dernier a su profiter du renouvellement desesade I'équipe pour instituer une nouvelle
dynamigue en s'appuyant sur son équipe de gynémsogf de sages-femmes. Le mot d'ordre
est le partage : des savoirs, des expériences;otges, des honoraires, des formations, des
spécialisations, ...

1.2.MATERNITE 3
Facteurs liés a la perception du risque

Certains gynécologues optent pour le respect dphisiologie, mais sans que cela ne
comporte trop de risques. Il s'agit pour euxrdacher entre ce qui reléve du normal et ce
qui n'en reléve pas parfois en prenant un second avis. Les limitetseeleutocie et la
dystocie ne semblent pas uniquement fondées shédaie. Une part de ces limites tient aux
compétences du gynécologue'il se sent ou non capable de réaliser un agtéugparait
compliqué.

Le médico-légal estde plus en plus lourd Le médico-légal est présenté comme une des
premiéeres raisonsqui justifient le taux de césariennes. La césageatevient une protection
contre les risques et les poursuites. Le phénondenprotection interviendrait de maniere
accrue dans le cas ou subitementmenitoring devient mauvais et ou l'accouchement
devrait étre effectué par desanceuvres instrumentaleslLa césarienneest percue, par
certains médecins, commeae diminution du risque de I'accouchement.

Le risque dépend aussi defdeession imprimée par les attentes des parentsorsque les
parents exigent une césarienne, le gynécologuespesgntiobligé d'accéder a la demande
En effet, dans le cas contraire, tout accidensduait imputé. Pour certains gynécologues, il
existedes patients a hauts risques meédico-légaues derniers seraiergpérableslors des
consultations par leuattitude de contrdle de la pratique du gynécologue. L'utilisation du
STAN est percue commen argument en cas de problémes médico-légauxSelon les
professionnels, les mamans ont uaerésentation positive de la césarienneElle serait
sans risque et sans douleurLes mamans connaissent tres bien le terme noduak
grossesse et elles peuvangoisser si ce terme est dépassé

Une orientation de l'action est présente chez ye®gologues interviewés : le principal souci
semble derotéger le bébe

Facteurs liés a la perception de la grossesse

Tous les gynécologues ne respectent pas les n&talgiges C’'est comme ceux qui apres une

1€re césarienne, font d'office une césarienne, il yaatiautres en fonction de la décision de
la premiére césarienne, qui feront quand méme oireebasseParmi les gynécologues qui ne
respectent pas ces normes, certangntent des raisons medicalegi n'en sont paLCes
médecins sordppelés "césarisant

La formation actuelle des gynécologues tendrait a uniformiser leurgexé8 professionnels,

et dans le cas de siege, a n‘’employer que la eératiLes derniéres engagéessont citées
comme ayant laésarienne facile
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Un protocole a été instauré qui prend en compte le score doBiLCependant, il semble que
la maturité du col ne sofias systématiquement respectéé.es criteres utilisés sont ceux
produits par le GGOLF, mais d'aprés les professlmimes critéres ne sont pas mis par écrit
et sontcontinuellement discutés lors de conférence$elon un gynécologue il n'y aurait
aucune indication officielle qui favoriserait I'accouchement par césarienne poe maman
ayant déja accouché par césarienne.

Le monitoring n'est pas percu comme un outil suffisamment sensib$pécifique.e STAN
bien gu'introduit dans le service ne récqites I'adhésiondes professionnels péaute de
formation. Le peu d’adhésion au STAN s'explique parce queil¥ga une forte expérience,
et que par le passé, la plupdds décisions a l'intuition ont laissé un bon soung. Ce
d’autant que, pour les gynécologues, chaque gressss$ unique.

Le style de vie de la mamarfconsommation du tabac) peut favoriser la décidieméaliser
une césarienne a cause des risques anticipés @dudbE, qui ne serait éventuellement pas
assez fort pour supporter un travail normal.

Facteurs a I'organisation de la maternite

Le gynécologue est leesponsable de la décisignrméme s'il peut tenir compte de l'avis des
sages-femmes. Les mamans ont fréquemmenliemn privilegié avec leur gynécologue.
Souvent, elles exigent d'étre accouchées par ceeddres gynécologuesn fin de carriere
sont pergcus comme étambins ouverts a la discussionLes gynécologues de cette maternité
ne semblentpas avoir de pratique uniformisée La maternité n'gpas une politique
formalisée dont l'objectif serait de diminuer le taux de césme. Cela, le chef service
I'explique par le fait de travailler avaies gynécologues indépendantela limite les
possibilités de contrble du travaiiti forcément chaque médecin est responsable dapi'de
fait, est responsable de sa patientdleus les gynécologues ne rentrent pas dans ce aouve
cadre qui s'implante dans la maternité.

La gestion du temps de travailintervient dans la décision de césarienne. litsthgptimiser

le temps. En plus de la gestion du travailpréservation d'une qualité de vie entre en jeu
C’est vraiment purement organisation personnelkenuit c’est fait pour dormir, donc on ne
revient pas la nuit pour une dame qui est la depuieures et demi du matin et donc le soir
ca doit étre fini.Les gynécologues tiennent agavatisation qui garantit la relation et la
qualité des soinsQue se passe-t-il si la patiente est accouchéemgynécologue qui ne la
connait pas du tout €e serait le gynécologue du jour. Un peu comme \alez au
restaurant vous avez le plat du jour, mais si vauez envie de manger une sole et qu’on
vous fourgue un poulet roti, ca peut étre tres mens c’est pas la méme chose.

Les sages-femmes, a partir des documents de ré&reeuventrefuser d'inscrire une
césarienne ou une induction dans le planningans ce cas, la sage-femme téléphone au
gynécologue pour l'avertir. Pour la chef des sdgesnes, il s'agit d'unattitude de service

Par ailleurs, la sage-femme qui prend cette détisawasoutenue par le chef de servicde
I'obstétrique. Les sages-femmes accompagnent Esgsse selon un protocole, mais elles ne
prennent pas directement de décisions concernantdsariennes. Cependant, les sages-
femmes onune part, méme limitée, dans la décisiorCette part de décision tient dans la
possibilité dedonner leur avis Bien sOr on tient compte de leur avis je veux dimajs elles

ne vont pas s’'avancer du tout dans la démarchesaduielle La participation de la sage-
femme a la décision dépend de sa perception dalidite des arguments médicaux avancés
par le gynécologue et de la réputation de ce der(est-il collaborant ?). Selon les
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gynécologuesl'expérience et les compétencesdividuelles des sages-femmes influencent
la qualité desnformations gu’elles communiquent Pour bien comprendre le propos d'une
sage-femme, le gynécologue doinnaitre le style de communicationde cette derniére
(synthétique, paniquée, ...).

Si, d’'une maniere générale, les sages-femiegsporisent et tentent tout pour que
l'accouchement se passe par voie basse,rglication demeure ambigué Elles peuvent
tout a fait asuggérer une césariennai elles la jugent nécessail@ui, je crois qu’il faut
aussi savoir qu’en général c’est la sage-femmesqitila patiente en travail et quand elle se
trouve en situation difficile, elle appelle le ggonéogue et donc souvent quand elle I'appelle
en difficulté c’est parce que elle sent elle-mém®ry va devoir prendre une décision. Par
contre, dans les situations ou c’est un travail giavance pas et ou le gynéco s’'impatiente
parfois un peu parce que ¢a n‘avance pas suffisashmeest vrai qu’il arrive que
I'accoucheuse temporise en disant, on va peuteitsayer d’abord d’arréter le synto pendant
guelque temps pour redémarrer, de faire bouger diemte, de positionner la patiente
autrement. Puis le gynéco accepte ou refuse. J&s @qoe, en général, ils sont plutét
compliants.

Les séances d'informationavec les futures mamans sont des occasions djegplies
raisons pour lesquelles le gynécologue "ne déckenmds” I'accouchement. Par exemple
l'importance pour I'enfant que la grossesse duresefflaines. La prise en charge d'une
maman anxieuse par lI'équipepermet une meilleure gestion de la pression. lisepen
charge de la grossesse et de I'accouchemenmgagquipe est rassurantgour les parents.
lls savent que chaquecision est le fruit d'une discussio entre plusieurs spécialistes. Les
demandes des mamans (induction, césarienne) geptacer dans un contexte : le stress, la
douleur, le ras le bol de porter I'enfant, la faéiglLes parents peuvent étre percus comme
exigeants mais le mot d'ordre est ne gas cédera leur demande s'il n'y a pas @éson
obstétricale Ainsi, la demande d'une maman qui en a marre agegrossesse n'est pas
recevable. Malgré la cohésion de I'équipe, il amipe lagestion du stress induit par les
parents ne "soit pas possiblgcas de travail tres long) et que la décision ddiquer la
césarienne visesoulager la charge mentale de I'équipe

La politique de la maternité est souteipae un travail de conscientisationlors des réunions
de service qui ont lieu chaque semaine. Ce traeadonscientisation semble conduit par les
sages-femmes et milite pour un respect’decouchement physiologique Au sein de la
maternité, les professionnels percoivent festatives d'uniformiser les pratiques et la
permanence des différences de pratiquechaf de service assure un role de référeifson
GSM est toujours allumé). Cependant, a I'heureetletule chef de service ne se spat
encore suffisamment reconnyar les gynécologues pour pouvoir influer sur déeision de
césarienne s'il la juge prématurée. Une des actionshef de service a été de proposer un
protocole pour les inductions. Les professionmmscoivent des changementgjuant a la
pratiqgue dd'induction de convenancedepuis que I'hopital a recu le labahii des bébés
Avant, il était courant que les gynécologues ptatig des déclenchements de convenance a
37-38 semaines. De nouveaux protocoles sont eer pladnterdisent le déclenchemewant

39 semaineskEt je vais dire qu’au niveau statistique, au niveaduction, on est en baisse et
on est en chute par rapport aux inductions de coamee. Notre taux d’induction de
convenance diminud.es professionnels travaillent avdes documents présentés comme
un peu vieux (5 ou 6 ans). Ces documents précisent notammeibt ngu peut y avoir
d'induction de convenance avant 39 semaines.
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Les professionnels se réunissent toutes les sesnpmeun staff ou sont discutées certaines
situations critiques. Tous les professionnels net pas présents a ces réuniond'une
maniére générale, les staffs sont des occasiodsligjues ouvertsentre les professionnels.
Ces réunions permettent aux gynécologuesalemettre leur décisionde césarienne aux
autres professionnels. Enfin, ces réunions permtette revenir sur Igestion de situations
passéesfin qu'au futur, les erreurs ne se répéetent pas.

Une équipe fixe de la salle d'accouchememdst percue comme un facteur favorable. La
gestion des ressources humaines vise expliciteenaiserver les emploisur le long terme

et a éviter trop déurn over Les gynécologues connaissent trés bien les sagesds et les
sages-femmes connaissent trés bien les gynécdait getre force en faitLa présence d'un
gynécologue sur placepeut étre déterminante, surtout lorsqu'il s'adibtefpréter un
monitoring Or, il n'y a pas systématiquement un gynécologuefieence ou un anesthésiste
sur place, en particulier la nuit. Dans ce cas,skges-femmes se sentdintées a elles-
mémes La chef des sages-femmes insiste pourlgusmmmunication se passe au mieux
C'est pourquoi elle incite les sages-femmes a dderaaux gynécologues de revenir et vice
versa

Les professionnels disposent de statistiques coantteurs pratiques, mais la disponibilité
de ces statistiques est irréguliere car dépendnservice informatique.

Synthese/discussion

Les pratiques des gynécologues ne gmag uniformes dans cette maternité. Les normes
établies par le chef de service ne goas$ respectéesCela tient a la fois a legitimité du
chef de service et a 'autonomie de certains gyndogues privés

Les sages-femmes jouent un rdle cruciatlans I'admission des inductions et césariennes
programmeées. Elles sont encouragées a entrer éwgukaavec le gynécologue afin de
vérifier si sa décision est médicalement fondée. regers de cette pratique est le
développement chez certains gynécologuestiddégies de contournemenpar I'utilisation

de I'argument médical

Des réunionsd’équipes sont mises en place, elles abordentéeisions de césariennes ou les
situations difficiles. Elles ont pour objectifs wm&taurer une culture favorable a
'accouchement physiologique Cependant, ces réunions ne semblent pas rassemble
'ensemble du personnel. Méme si les professiomeeldnnaissent les difficultés relatives a la
lecture des monitorings l'usage du STAN n’est pas encore institué

1.3.MATERNITE 6
Facteurs liés a la perception du risque

Les jeunes gynécologuese semblenplus savoir accoucher un siege par voie basgar
défaut de formation. Ce d'autant plus deg manoceuvres sont décriéegans la littérature
scientifique et dans les colloques (« faire un épec équivaut a étre un meurtrier pour le
pelvis maternel »). Le choix de réaliser un acceuownt par voie basse releve aussi de la
capacité du gynécologueaacepter un inconfort di a l'incertitude. C’est une rigueur et le
matin quand vous vous rasez vous vous rasez, braealgré cette rigueur la, on a beaucoup
de stress.
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Les interactions entre les guidelines et le métBgal sont décrites commen cercle
vicieux. Les guidelines sont tres clairs, mésr respect entrainerait une augmentation
des césarienng. Ce constat est particulierement souligné papiegessionnels qui ont une
longue expérience. Le médico-lég@duit de plus en pluga liberté de manceuvredes
gynécologues, par exemple les hémorragies crarsecaesées par les ventouses. Les
manceuvres outre le fait que de moins en moins de gynécaegles pratiquent, sont
délétéresou documentées comme telle. Notamment, il s'agiréigervation du périnée

Le risque est envisagé damse balance entre une césarienne rapide a l'issue thquelle le
bébé va bien et un accouchement difficile ou ni lemaman et le bébé ne vont bienle
pense que toutes les césariennes majoritairemaritdas césariennes justifiées pour ne pas
prendre de risques inutilese risque médico-légal est sousclentrole d'autres médecins
gui ne défendront pasdes erreurs dues a un non respect des guidelines.

Il semble "bien connu” qu'il y plus de procés pour une césarienne non faite queyroune

césarienne abusivell ne faut pas se lancer dans un forceps, il vaigux courir vers la
césarienne La perception de la pression médico-légsifitend aux sages-femmegui se
sentent aussi impliqués en cas de proces.

Les parents sont envisages aleas exigences et le risque de complication méditégale
gu'elles comportent. C'est pourquoi une demandeal@hement par voie basse d'un siege
peu étre acceptée par le gynécologiien'y voit pas de risque A l'inverse, si d'emblée dans
le méme cas de figure la maman demande un accoechgrar césarienne (avec le méme
niveau de risque), le gynécologne prendra aucun risque médico-légal et optera pour
une césariennelLes parentsie reconnaissent plus la position d'autorité du gyécologue
dans le cadre de la naissance. Les mamans onix@Enees quand aux modalités de leur
accouchement, un gynécologue parle de parent®quie forcing. Les plaintes des parents
sont rapprochées de tleandance américainequi consiste a profiter des « erreurs médicales »
pour recevoir de l'argent.

Facteurs liés a la perception de la grossesse

Les inductions devraient étre limitées a un terme 3 semainesavec un score dBishop
favorable. Il semblerait que les indications du scoreBighop ne soient pas suffisamment
respectéesMoi j'essaie d’étre raisonnable, je fais parfois sdinductions sur des cols
défavorables mais j'arréte, je ne vais pas au finjs fais 2 ou 3 fois et puis j'arréte

Les professionnelsont partagés quand a la question d'un accouchemephysiologique
qui attend que l'enfant soit prét. L'un d'eux apéd'apparition dgathologies engendrées
par les césarienne comme des déchirures utérines. Ce méme gynéeoleguisage la
césarienne comme étant plus risquée qu'un accoectigrar voie basse.

Les gynécologues sembleplus axés sur la clinique notamment par une confiance dans
l'avis de la sage-femme ou l'avis d'un collégue.

Les indications du STAN ne sont pas absolugkur valeur dépend de®smpétenceset de
I'expérience du professionnel a les utiliseres normes, e.g. le score de Bishop, ne semblent
pas partagées au sein de l'équipe. Cette differestenotamment remarquable entre les
gynécologues "césarisant” et I'équipe de sages-&ambeSTAN n'est pas toujours pergu
comme fiable un gynécologue affirme avoir eleux, trois, blagues avec le STAN
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En matiere de pratique, l'une delle émet cetdenarque : qu’on n'utilise pas les
prostaglandinespour faire marir le col pour une induction... |8milligrammes je trouve
vraiment que c’est une crasse. |l faudrait gardempour les indications médicales

Facteurs liés a I'organisation de la maternité

La prise d'une décision de césarienne c’est quelcjuese de multifactoriel en dehors des
indications claires actuelles qui font partie desidglines Le gynécologue considére
I'obstétrigue comme un art A I'heure actuelle, il ne pense pas qu'il soggilole de rédiger
un protocole valable pour toutes les situationsule€de quelquesndications semblent
evidentes en patrticulier le terme et la maturité du col. iéaspect de l'art et en conséquence
de la relativité des guidelines, certains appliguitgur propre régle". Par exemple, prendre
en compte le fait que I'on se soit trompé d'uneaseensur le début de la grossesse.

Les gynécologues et les sages-femmes reconnaigsédra trop d'induction de convenance
dans cette maternité, méme si actuellement cedtggpe semble diminuer. Il semble y avoir
des gynécologues tres portés sur la césariengei peuvent aller jusqu'a corriger le terme de
la grossesse afin deansformer leur jugement en indication médicale Il vaut mieux
trouver une indication médicale semi bidon poudseaner bonne consciendees inductions
sont liées a une optimisation tierganisation des taches du gynécologuen fonction par
exemple desa présence ou non sur plageen fonction deses vacance®u, par Sécurite,
fonction de la disponibilité de I'encadrement mlistiplinaire (plus facilement mobilisable en
journée). Tous les gynécologues de cette matemgtépartagent pas cette maniére de
travailler, certain font passéaccouchement physiologique avant leur confort pesonnel.

On met quananéme un peu notre droit de veto dans I'histoeé on leur dit « Ecoutez, on
n'attendrait pas un peu », soit ils se justifiemt wouvant une raison médicale un peu
discutable, mais ¢a peut aussi arriver gu'’ils diserOui, ¢a va, on va peut-étre postposer »,
la femme n’étant pas nécessairement tres chaudel@daire, on met ¢a dans la balance en
disant « Ecoutez votre patiente préférerait ausgraire ». Dans ce cas-la ils n’insistent pas
En cas de litige avec un gynécologue sur une itidicade césarienne, les sages-femmes
impliquent l'avis d'un deuxieme gynécologuepour tenter d'infléchir cette indication.
Cependant, le gynécologue responsable de sa gatiest pas obligé de changer d'avis.

Les sages-femmes auraiéetirs gynécologues de préférence’'est a dire des gynécologues
avec lesquels elles aiment mieux travailler. Legesdemmesrientent leur discours quand
elles communiquent avec les gynécologudsorientation du discours, donc comment elles
racontent le déroulement du travail, va dépendrgyécologue. Cependant, il ne s'agit pas
pour elles de prendre les mamans en otages ousdadécuriser en remettant en cause le
gynécologue devant elles. Elles discutent avegyegcologues, aveearfois des frictions
mais il ne semble pas que ces frictions mettenpénil les collaborations ultérieures Un
gynécologue sera plus enclin a suivre l'avis, panple une demande de "revenir a la
maternité"”, s'il estime la sage-femme de confiance

Les mamans demandent deductions de convenance dés le 3Zemaine Ces demandes la
sontrefusées Il n'est pas évident que des demandes d'induatien38e semaine le soit. Les
raisons évoqueées sont frequemment des raisorgadisation familiale, de présence ou non
d'un mari éloigné du domicile par son métier. Lgséagologues s'accordem'il ne faut pas
céder au chantage consumeériste si je n'ai pas ma césarienne, jirai voir aiteulLa
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décision de césarienne, face a une maman exigefitétrenégociée avec cette derniére
C'est a dire que le gynécologue peut tenter de tdianger l'avis de la future maman par la
discussion.

Le stress induit par les parentsest une contrainte a gérer. Ce stress ne se |paiea la
maman, les autraeembres de la famille(le papa) y participent. Caress est moindre si les
parents sont psychologiqguement préparés a la naigsze Il y a un intérét a communiquer
aux parents qu'en cas d'indisponibilité de leuréggtogue le jour de l'accouchement, un
gynécologue de garde prendra la suite.

Il semble qu'au sein de cette maternié,fonctionne [...Jsur le principe d’induction donc

on provoque les accouchemernts. mot d'ordre de la maternité seraitrie pas tenter des
actes qui dépassent ses compétences sa force (gynécologues atteint par la maladie,
stress).

Les professionnels ne percoivepas I'existence d'une politiquemise en place par la
maternité pour limiter le taux de césarienne. thske exister des procédures, des maniéres de
faire qui sont communes a I'ensemble des sagesdsmnCes procédures sont
principalement acquises par l'expériencade travail au sein de I'équipe. Au sein de cette
maternité, on apprend en parlant et en analysast eseeurs. Il semblerait qudes
recommandations aient circulé au sein de la maternité, mais il ldenmguun travail
d’actualisation soit en cours.

Le travail d'équipe est percu comme quelque chose fdedamentd. Selon les sages-
femmes, il s'agit méma'une petite famille au sein de laquelle, dans l'intérét de la qudlité
service, les bonnes relations doivent étre maim®nues gynécologues de cette maternité
entretiennentdes "groupes d'amis” ou des spécialistes de référem avec lesquels ils
peuvent échanger sur leurs doutdn. groupe d’amis, de personnes que j'estime auanive
médical et au niveau humain et en cas de nécessitée remplace les uns les autres avec
toute confianceles jeunes assistants sont co-formeés par les-$ageses auprés desquelles
ils apprennent a surveiller le travail. Les sagaarhes nouvellement engagées sont suivies
régulierement afin des les aider a construire idantité professionnelleet leur capacité a
gérer les situations difficiles

Un anesthésiste et un pédiatre sont toujours préses disponibles sur place. La garde est
toujours assurée, et les gynécologues ont suffisarhiconfiance dans leurs collegues pour
leur déléguer un accouchement en cas d'indispdaibila présence, pour les sages-femmes,
d'un collégue expérimenté est rassurante. Toutefess situations de sous effectifs sont
stressantes. Les pauses de sages-femmes sonséggadé maniére a préserver leur vigilance
et la qualité des soins.

Synthese/discussion
Dans cette maternité, les pratiques des gynécotogud assez diversifieées et individualisées.
Cette diversité s’explique par la formation desépgaiogues, par leur éthique personnelle et
leur perception de I'obstétrique comme un art r@hé\vd’'un jugement clinique. La diversité
témoigne d’'un inconfort des gynécologues qui ddiveituer leurs pratiques entre deux
morales : celle du risque médico-légal et celléad®onne pratique.

La diversité des pratiques s’exprime dans un cagsez vague posé par la maternité. Il n'y a
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pas de référentiel identifié par les professionnélsr’y pas de contrble exercé sur les

pratigues des gynécologues sauf en matiere de geisesque, puisqu’il leur est conseillé

d’accoucher selon les techniques qu’ils maitrigemieux. La politique de la maternité n’est

pas formalisée, mais elle existe explicitementaadrs le role joué par les sages-femmes,
celle-ci pouvant essayer d'infléchir une décisiom cksarienne quitte a y impliquer un

deuxieme gynécologue. Au sein de cette maternit&ernble exister des gynécologues
« césarisants », qui confrontés a la résistancesdgss-femmes, jouent sur les indications
meédicales pour justifier leurs choix.

Les professionnels travaillent en petits groupesateivence fondés sur une reconnaissance
mutuelle des compétences.

L'utilisation du STAN n’est pas répandue, faute fdemation & son utilisation ou a cause
d’'une mauvaise expérience de son utilisation.

1.4.MATERNITE 7

Factoren m.b.t. risicoperceptie

Alle geinterviewde zorgverleners in dit ziekenhgisven aan er sprake is van een
duidelijk beleid/filosofie, men probeert namelijke thevallingen zo natuurlijk mogelijk te
laten verlopen. Met andere woorden men streeft aermeo weinig mogelijk te
interveniéren en alsook zo weinig mogelijk keizexdn te doen. Beide beroepsgroepen,
nl. de gynaecologen en de vroedvrouwen lijken didobeleid vrij eensgezind op één lijn
te staan. Dit ziekenhuis heeft het Baby-Friendlspital label en werkt dus volgens deze
voorwaarden. Een illustratie hiervan is het uitepervan skin-to-skin tijdens de
keizersnede. Vanaf de baby geboren is, wordt demdiefi medisch mogelijk)
onmiddellijk op de borst van de moeder gelegd genlle de operatie. Verschillende
zorgverleners vertellen dat de ervaringen met dezkniek erg positief zijn. Er wordt
aangegeven dat door het contact tussen moedenérd&iuterus beter samentrekt en dat
er vlotter kan doorgewerkt worden omdat de vrouw naar kind bezig is.

De medico-legale druk wordt ook in dit ziekenhuisdelijk gerapporteerd, maar tegelijk

wordt er verteld dat defensieve verloskunde (d.wem keizersnede doen om zichzelf
medico-legaal juridisch in te dekken) niet binneim hbeleid past. De politiek in de

verloskamer ‘dwingt/stimuleert’ de zorgverleners een beleid ‘pro-natuur’ te voeren en

spontaan verloop te verkiezen boven de intervelig.respondenten lijken een groot
vertrouwen te hebben in de mogelijkheden van deiwr@m spontaan vaginaal te

bevallen, de angst voor het medico-legale lijkirdo®r minder groot. De zorgverleners

hebben een duidelijke overtuiging dat ze aan geedeskunde doen en brengen dit ook
over op hun patiénten. Ze zien het als hun taakoomekere toekomstige ouders het
vertrouwen te geven in de fysiologie van de benglliEr wordt bovendien regelmatig

aangehaald dat het ziekenhuis door dit beleid aé dwertuiging een specifiek publiek

aantrekken. Door de reputatie van het ziekenhureekoveelal vrouwen bevallen die

bewust voor een ‘natuurlijke bevalling’ kiezen. @nés het vrij uniforme beleid, geven

de vroedvrouwen aan dat er toch sterke individweeschillen zijn tussen de artsen

onderling. De ene arts is angstiger/onzekerderdaandere en zal ook sneller dan de
andere overgaan tot een keizersnede en/of meeveniéren.
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De druk van de patiénten is ook een factor die alijikdin de interviews van dit
ziekenhuisnaar voor kwam. Men ervaart dat de toskige ouders verwachten dat een
bevalling perfect verloopt en ze zijn in dat opticreeleisend geworden zijn. De
respondenten hebben de indruk dat de patiéntenigesrajn geworden, maar linken dat
eerder aan het publiek die ze aantrekken. De deizel ervaren van de patiénten hangt
sterk samen met de medico-legale druk, aangezieartden ervan overtuigd zijn dat
wanneer er iets mis loopt tijdens de bevallingh@yvoor beschuldigd zullen worden.

Factoren m.b.t. de zwangerschap

Passend binnen het beleid van het ziekenhuis, alig zorgverleners een duidelijke
voorstander van een vaginale bevalling en een apanterloop.

De foetus wordt in arbeid wordt niet continu gentord, er wordt intermittent naar de
harttonen geluisterd. Het niet continu beluisterean de harttonen wordt als een
verklaring gegeven voor het minder snel onnodiggaan tot een keizersnede. Men (de
ouders en de zorgverleners) ziet het tracé nietirmoen zal dus minder snel panikeren
I.g.v. vb. beperkte variabiliteit.

Er wordt in dit ziekenhuis zo weinig mogelijk getregterd, maar het gebeurt soms wel om
organisatorische redenen zowel m.b.t. de pati&ninab.t. de arts. Bepaalde artsen werken
met ricinusolie en er wordt aan de vrouwen gea@viseo lang mogelijk af te wachten.
Er wordt uitgelegd dat induceren zonder mediscdenede kans op een slepende arbeid
vergroot. De principes van de Bishop-score spelealle zorgverleners een belangrijke
rol. Er wordt niet geinduceerd als de verloskundiggatie ongunstig is.

Bepaalde (oudere) gynaecologen in dit ziekenhuisndnog stuitbevallingen, soms
worden vrouwen hiervoor naar deze collega’s verweEen stuitligging betekent in dit
ziekenhuis niet persé een keizersnede.

Er wordt ook zelden primaire keizersneden geplamndyordt meestal de (proef)arbeid
afgewacht al dan niet in combinatie met een peltriee

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

Net zoals in alle andere deelnemende ziekenhuigerhet de artsen die autonoom de
beslissing tot keizersnede nemen, maar de vroedrerowspelen in dit ziekenhuis een
prominente rol. Er is geen leidinggevende artshdievoortouw in neemt, ook niet het
diensthoofd. Dit wordt zowel door de gynaecologén door de vroedvrouwen op een
dergelijke manier verwoord. Vooral de hoofdvroedwwo speelt een rol m.b.t. het
monitoren van het percentage keizersneden. Zij thaeidtatistieken bij en beschouwt het
als haar taak om de artsen hiermee te confront&ene controlerende rol wordt niet
moeiteloos aanvaard door de artsen, sommige aressrhouwen zichzelf als diegene die
de verantwoordelijkheid dragen en dulden weiniggtespraak van de vroedvrouwen. Er
wordt aangegeven dat de vroedvrouwen veel ‘haahwp tanden’ hebben en dat ze
beslissingen van de artsen in vraag durven stell®m. artsen geven aan dat de
vroedvrouwen hun beslissingsproces beinvioeden wen drtoe aanzetten om een zo
natuurlijk mogelijk verloop af te wachten. Boveniidoen de vroedvrouwen minimum
€én autonome prenatale consultatie en krijgen Z@ade om heel wat informatie te geven
aan de toekomstige ouders en het ‘pro-natuur’ tel@n het ziekenhuis over te brengen.
De manier van beslissen is dezelfde als in de andexkenhuizen. De vroedvrouwen
volgen de arbeid op en briefen (afhankelijke vahihdividuele beleid van de arts) de
gynaecoloog op regelmatige tijdstippen. Ze gevernveldoskundige gegevens meestal
telefonisch door en beinvioeden impliciet en exetide beslissing van de arts. Bepaalde
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individuele artsen geven aan gevoeliger te zijn daderen voor de druk vanuit de
vroedvrouwen. Over het algemeen zullen de vroedveoueen afwachtende houding
aannemen en volgen ze de arbeid autonoom op. \fetabgenblik dat de arbeid niet
meer fysiologisch verloopt zal de gynaecoloog icbakeld worden en is er een
duidelijke wisselwerking tussen de arts en de womdv die de arbeid volgt.

De beslissing om tot een keizersnede over te gaaak in dit ziekenhuis een individuele
beslissing van de arts., maar er is wel duidelpkake van een wisselwerking met de
vroedvrouwen. Er wordt niet systematisch overlagesén de artsen onderling, maar in
geval van twijfel wordt er een collega geconsutie@verdag als deze beschikbaar is). In
geval van een stuitbevalling of een externe kemuallen bepaalde collega’s die dit wel
nog doen, geconsulteerd worden en zal er beslotmden om al dan niet samen de
bevalling te doen.

De gynaecologe die diensthoofd is, speelt achtescdermen een rol m.b.t. de opvolging
van de indicaties voor de keizersnede. Ze bekgkindicaties voor alle keizersnede die er
gebeurden en volgt dit nauwgezet op. De keizersnedeale indicaties werden ook enkele
keren (niet systematisch) tijdens een intervisigadering binnen het multidisciplinaire
team besproken.

1.5.MATERNITE 9
Factoren m.b.t. risicoperceptie

De medico-legale druk wordt in dit ziekenhuis doeerschillende respondenten
aangegeven als belangrijkste motivatie om een isxede uit te voeren en wordt
bestempeld als een evolutie van de laatste jarenwHdrdt verschillende keren in verband
gebracht met de opleiding van de jonge artsen. mypstavoor het medico-legale zou
tijdens de opleiding meegegeven worden en een ljkelevioed hebben op de praktijk
van de jongere artsen. De jonge generatie artssthbawen een keizersnede niet (meer)
als een invasieve procedure en gaan daarom genje&kelen keizersnede verrichten om
zichzelf veilig te stellen, om inschattingsfoutezrmijden. Het gebrek aan verloskundige
ervaring wordt eveneens als verklarende factor vaar gebracht.

Sommige artsen vertellen dat de angst om in eeechlijke procedure betrokken te
geraken, een grote motivatie is om tijdens een aterarbeid sneller over te gaan tot
secundaire keizersnede. Een keizersnede wordtemietl als een curatieve methode
gebruikt in geval van complicaties. Bepaalde redpaten rapporteren dat er primaire
keizerseden gebeuren als preventieve methode,.cbm.ze vermijden dat er problemen
zouden ontstaan tijdens de arbeid vb. in gevakinetgroot ingeschat wordt.

Het feit dat de foetale harttonen op papier stammegelijks door de rechter als hypoxie
geinterpreteerd wordt, is eveneens een belangmjivatie om sneller in te grijpen en
een keizersnede te doen.

De druk van de patiénten is een factor die ookitrzigkenhuis ervaren wordt, maar in
tegenstelling tot de andere ziekenhuizen, lijkt geen grote impact te hebben op de
beleving van de respondenten. Sommige zorgverlemtsllen dat ze de indruk hebben
dat een beperkt aantal vrouwen denken dat eenrkeemde veiliger is en minder risico’s
met zich meebrengt. De invloed van de vriendenifaren wat ze op tv zien, wordt hier
als verklaring voor gegeven. Slechts een minderleinl de vrouwen zal volgens de
respondenten in dit ziekenhuis om een keizersnedgem zonder medische indicatie.
Over het algemeen zijn de respondenten het er@rer @at ze geen keizersneden zonder
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medische indicatie uitvoeren. Psychologische redemeals vb. een traumatische
verloskundige voorgeschiedenis, vaginisme en pheaismgst voor de bevalling zijn wel
duidelijke argumenten om toch een keizersnede fapg in overweging te nemen.

Enkele respondenten rapporteren dat een keizersiwderen iets is wat ‘gemakkelijker’
en planbaar is. Als de bevalling niet goed voraertvb. de inductie niet verloopt zoals
gepland, zal de stap naar een keizersnede sneltet gorden. Er wordt volgens bepaalde
respondenten niet lang genoeg afgewacht omdatetet im de werkplanning van de arts
past en omdat de patiénten eveneens het geduldneiet hebben om af te wachten.
Volgens enkele respondenten zijn het niet zo zegradturiénten die minder geduld lijken
te hebben, maar speelt vooral de druk vanuit deesging mee die vindt dat de baby er op
een bepaald ogenblik moet zijn.

Factoren m.b.t. de zwangerschap

Alle respondenten verkiezen een vaginale bevabimgen een keizersnede.

Sommige respondenten in dit ziekenhuis verklardngbestegen keizersnedenpercentage
door de huidige strenge monitoring van de baby.d&daby continu gemonitord wordt,
zullen er sneller (vals positieve) alarmtekens agetu waardoor iedereen gespannen en
bang is. Hierdoor zal men ook sneller overgaanett keizersnede, maar hoe snel er
ingegrepen wordt verschilt sterk van arts tot a@swordt wel gemeld dat dit sinds de
invoering van de STAN-monitor verbeterd is. Als een baby in dit ziekeshaen
suboptimaal CTG-tracé heeft, wordt de STAMNonitor aangelegd. Deze nieuwe
techniek zorgt ervoor dat de respondenten het ¢iénatden dat de conditie van de baby
iets objectiever geévalueerd kan worden en menlaoger kan afwachten om over te
gaan tot een keizersnede.

Men ziet ook in dit ziekenhuis een duidelijke varbaussen het aantal inducties en het
aantal keizersneden (hoe hoger het aantal indubieshoger het aantal keizersneden). Er
wordt verteld dat er soms ingeleid wordt omwillenvarganisatorische redenen zowel
m.b.t. de arts als m.b.t. de patiént. Inleiden dilewvan commoditeit bij gunstige
obstetrische situaties, vormt volgends de respdedegeen probleem. Inleiden bij
ongunstige obstetrische situaties zorgt voor ‘thileductions’ en op hun beurt voor meer
keizersneden. Hier wordt de druk van de patiénfamenw aangehaald. De arts zou de
moed moeten hebben om patiénten terug naar huggiten wanneer een inductie niet
aanslaat, maar dat blijkt niet evident te zijn amgn de patiént in vele gevallen de
inductie mee bespoedigd heeft. De planbaarheiddeamductie (en dus de bevalling) is
een belangrijke motivatie, zowel voor de arts alsnde patiént en omgeving. ,

De Bishop-score is een instrument waarvan het getakent wordt, maar volgens de
respondenten te weinig gebruikt wordt.

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

De beslissing om een keizersnede uit te voereners autonome beslissing van de
individuele arts, maar er wordt verteld dat er hgdereel overlegd wordt tussen de
vroedvrouwen en de artsen. De vroedvrouwen volgempatturiénten op en geven hun
bevindingen door aan de behandelende arts. Vemslgeordt er doorgaans in
samenspraak beslist wat de volgende stappen zgar e eindbeslissing ligt wel bij de
gynaecoloog. Verschillende respondenten geven aaarccen goede verstandhouding is
tussen het team van de gynaecologen en het team dearvroedvrouwen. De
vroedvrouwen rapporteren dat het niet evident isatsrwroedvrouw in te gaan tegen de
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beslissing van de gynaecoloog, maar vertellen wmbliciet de beslissing van de
gynaecoloog te beinvioeden. De gynaecoloog eregarijn/haar beurt soms druk van de
vroedvrouw om een keizersnede te doen. De gynasgale diensthoofd is, speelt geen
leidinggevende rol m.b.t. de beslissingen voor dssizeden.

Er wordt niet systematisch overlegd tussen deradséerling, in geval van twijfel wordt
een collega geconsulteerd als deze in de buuBeislissen in teamverband lijkt volgens
de meeste respondenten moeilijk haalbaar en nedzaadelijk, aangezien iedere arts die
voor zichzelf dient te bepalen.

In het verleden werden er in dit ziekenhuis vergadgen georganiseerd waar de
casuistiek van de keizersneden besproken werd. Begaderingen zijn in de loop van
de tijd verwaterd omdat men nog moeilijk een momeonhd om waarop alle
gynaecologen beschikbaar waren. Bepaalde respamdentijten dit aan de
vervrouwelijking van de artsenploeg waardoor dezeder beschikbaar zijn in het
weekend. De meeste respondenten gaven aan dat eerhgpijtige zaak vinden dat deze
vergaderingen verwateren. Volgens hen zou het,omgtop het aantal keizersneden, een
goed idee zijn om deze besprekingen opnieuw tenasegien.
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2. MATERNITES A TAUX MOYEN DE CESARIENNE

2.1.MATERNITE 11

Factoren m.b.t. risicoperceptie

De impact van denedico-legaledruk is duidelijk aanwezig in dit ziekenhuis. Mgeeft
daarenboven aan dat deze factor vroeger minder ezdgwvas. De patiént (en zijn
omgeving) is mondiger geworden en de respondergbbdn de indruk dat deze sneller
naar de rechtbank stappen. Dit wordt door versaidk respondenten beschreven als een
trend die overgewaaid is uit Amerika. De patiérligen niet meer in te calculeren dat er
iets mis kan gaan tijdens de zwangerschap/bevallagrdoor de artsen het misschien ‘té
safe’ spelen en sneller een (primaire) keizersoleds.

“Als ge hem op voorhand doet, die keizersnede, elgsen kunnen u nooit iets verwijten.
Ge hebt alles gedaan voor die kleine.”

Er wordt gerapporteerd dat een bepaalde collegaf ¢oegeeft dat zijn
keizersnedenpercentage te hoog is omdat hij bangds complicaties en de eventueel
hieruit volgende processen. Onder de gynaecolagfhdat er nog nooit een gynaecoloog
veroordeeld is omdat hij/zij teveel keizersnededag® heeft, maar wel omdat hij/zij er
(één) te weinig heeft gedaan. De media krijgt léen duidelijke rol in toebedeeld en
draagt bij aan de beeldvorming door de vele aaridaobr aanklachten, medische
processen en kritiek op artsen.

Sommige respondenten verduidelijken dat in de jpeiecevan de bevolking alle
problemen opgelost of voorkomen kunnen worden dhebruitvoeren van een (primaire)
keizersnede. Hierdoor zullen volgens een bepaatlte sneller medico-legale stappen
gezet worden wanneer er zich complicaties voordogeen vaginale partus. Enerzijds
omdat er zich effectief zelden problemen voordognkéizersneden en de verbazing
daardoor des te groter is wanneer er zich wel eeiplgem stelt. Anderzijds baseert deze
arts zich op een theorie van een advocaat die gedipeerd is in medico-legale aspecten
van de verloskunde. Deze theorie is gebaseerd tofjgihevanneer er iets fout gaat bij een
bevalling, ‘het mannetje’ zijn nest zal verdedigem daardoor veel sneller juridische
stappen zal ondernemen dan in andere medischelaissi Het verwachtingspatroon van
de bevolking t.0o.v. de zorgverleners is helemaalea voor een jonge parturiénte
vergeleken met een vrouw van 80 jaar met hartpnodhe Men zal volgens deze arts
gemakkelijk veronderstellen dat de zorgverleners rhaximale gedaan hebben om de
oudere dame te redden, maar dat gezien de ouderigtsnaan te doen viel. Terwijl men
i.g.v. complicaties bij de bevalling verwacht diés perfect zal verlopen en al sneller de
arts zal beschuldigen van medische fouten alsceracmplicaties voordoen.

De respondenten hebben de indruk dat de patiémtierk@zersnede als eeisicovrije
procedure beschouwen en bovendien denken dat een vaginatespareer risico’s
inhoudt. Men denkt volgens de respondenten datkeemersnede beter is voor de baby
(wordt zachter geboren), maar ook voor zichzelicheawen ze een keizersnede als de
betere optie. De artsen hebben weinig geduld, taeigv@erloskundige ervaring, teveel
angst en willen uit gemakzucht hun werk plannerazaé vb. 's nachts niet hoeven op te
staan. Bepaalde respondenten verduidelijken ddteteslachtoffer zijn van hun eigen
succes. Een keizersnede verloopt in de meeste lgevabnder problemen, men heeft
goede pijnstilling, het is op 2u achter de rug,dmrarbeid/vaginale scheuren, ze moeten
maar een dag langer blijven dan een vaginale begalhet herstel verloopt meestal
viot,... . Verschillende respondenten vertellen dattoekomstige ouders tegenwoordig

44



Profil des maternités : taux moyen

meer structuur willen in hun leven, terwijl dit @sp vroeger meer losgelaten werd. Alles
lijkt veel meer gepland te worden en een primagizérsnede leent er zich uitstekend toe
verlof te plannen, de geboortekaartjes op tijddstdllen... Men wil een perfect kind en
lijkt niet meer in te rekenen dat er ook iets fkah lopen tijdens de bevalling. Het feit dat
de mensen mondiger zijn geworden heeft volgensabdpaespondenten als gevolg dat de
inbreng van de patiént in het beleid van de arksgvoter is geworden.

Bepaalde respondenten geven aan dat de artseaerelrg belangrijke rol spelen in de
beeldvorming over een keizersnede t.o0.v. de painémnte stellen een keizersnede voor als
een veilige en gemakkelijke oplossing, waardoopdgént dit ook zal verkiezen. Deze
arts legt uit dat je alles kan ‘verkopen’ aan eatigmt door de manier waarop je het
verhaal brengt.

Aan sommige respondenten wordt soms gevraagd onkeseersnede te doen op vraag
zonder medische indicatie. Bepaalde artsen illtestrelat bepaalde vrouwelijke collega’s
zelf een keizersnede op verzoek verkiezen boven \emginale partus. Er wordt
aangegeven dat patiénten erg goed lijken te wedanwelke arts ze moeten stappen om
datgene te bekomen wat ze willen (vb. keizersnddelele artsen verwijzen door naar
een collega die wel keizersneden op vraag doepai&nten een keizersnede vragen
zonder (in hun ogen) grondige medische indicatie.

Factoren m.b.t. de zwangerschap

In dit ziekenhuis worden alle vrouwen gemonitord imehulp van eeSTAN-monitor.
Enkele respondenten geven aan door het feit datldg meer gemonitord wordt, er ook
meer tekens zullen opduiken die de artsen snepeheai spoor zullen zetten om een
(onnodige) keizersnede uit te voeren. Van zodrbals een teken geeft van foetale nood,
zal men in vele gevallen geen risico’s willen neneeneen keizersnede uitvoeren. Hoe
snel er ingegrepen wordt varieert sterk van attarts. De ene arts zal naast een ST-event
nog andere klinische parameters in rekening breegede andere niet. Dit heeft ook als
gevolg dat de ene arts sneller zal beslissen om tevgaan tot een keizersnede dan de
andere.

Alle respondenten vertellen dat er vrij veegeinduceerd wordt omwille van
organisatorische redenen, zowel op vraag van dénpatls vb. vooér het verlof van de
behandelende arts. In vele gevallen komt de vraayg inductie van de toekomstige
ouders en wordt dit gestimuleerd door de arts (zodeze minder nachtelijke
bevallingen/sectio’s moet doen). Verschillende oesignten vertellen dat er heel wat
inducties omwille van commaoditeit gebeuren erg grae de zwangerschap (vanaf 36
weken). Sommige artsen induceren alleen als deslarhdige situatie gunstig is, anderen
houden hier geen rekening mee. De vroedvrouwen dmelde indruk dat er veel
geinduceerd wordt wanneer de baarmoederhals nagrijueis. De meeste inducties
moeten ook snel gaan. Als de situatie tegen dedaveeinig gevorderd is, worden de
vroedvrouwen en de gynaecologen de situatie begaan ze over tot een keizersnede.
Enkele respondenten schetsen een vrij manipulasé&er m.b.t. de inducties. Er wordt
gezegd dat de verloskundige situatie gunstig is temnduceren en soms blijkt dit
helemaal niet het geval. Als er reeds verschillemtfucties gepland zijn, krijgen
sommige vrouwen vaginale tabletjes mee naar huis dam ‘spontaan’ in arbeid
opgenomen te worden. Als er een bepaalde zwanggsdhur als ondergrens
afgesproken zou worden, vermoeden bepaalde resp@mdgat men zou schuiven met de
vermoedelijke verlosdatum.
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Eén arts schetst de inductie-politiek als een gedenaeen bepaalde traditie. VOOr dat hij
in dit ziekenhuis begon te werken wachtte niemdndtaeen zwangerschapsduur voorbij
40 weken. Er werd gezegd aan de patiénten dateeromer tijd mochten gaan en ze
verwachtten dan ook geinduceerd te worden. Desezalt voert het beleid om iedereen
minimum 10 dagen over tijd te laten gaan, na verlgan tijd werd dit ook door de
patiéntenpopulatie aanvaard.

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

De beslissing om een (primaire en secundaire) ksieele uit te voeren is net zoals in alle
andere ziekenhuizen een autonome en individuelisbieg van de gynaecoloog. Er is
geen enkele arts die hier een leidinggevende raticdp neemt. Sommige artsen nemen
een afwachtende houding aan en andere een megjpenge houding (ook meer
keizersneden). De rol van de vroedvrouw wordt nagatbivalent weergegeven. Enerzijds
zeggen ze geen impact te hebben op de beslissmdevarts en zeggen sommige artsen
dat ze zich niet mogen moeien met het medischdetiderzijds wordt er verteld dat ze
op een impliciete en expliciete manier het beleginbloeden. Als ze op een rustige
manier communiceren zal de arts minder snel geneigdom over te gaan tot een
keizersnede. Soms communiceren de vroedvrouwenigpdat ze vinden dat er teveel
inducties gebeuren, maar ze hebben de indruk dathlitmodschap niet gehoord wordt.

De beslissing om een keizersnede uit te voerentwoegstal overlegd tussen de arts (+
supervisor i.g.v. een assistent) en de vroedvranaar heel zelden tussen de artsen
onderling. Als dit wel gebeurt, is dat eerder tdey@mdat er een collega in de buurt is.
Verschillende respondenten verhalen dat er eenlijkeeonderlinge communicatie is
tussen de artsen. Sinds het ziekenhuis gefusiongdijiit de artsenploeg in twee groepen
verdeeld. Men wil niet samenwerken in groep, onstahmige artsen vinden dat hun
eigen patiénten primeren en dat een andere arttemiapabel is om de bevalling te doen.
Eén keer per jaar wordt er een perinatale auditrggeiseerd waar alle cijfers
multidisciplinair besproken worden. Maandelijks @en de individuele statistieken
doorgestuurd naar de artsen zodat deze geconfrdnigerden met de onderlinge
verschillen. De gynaecologen met de grote uitselsavorden hierop aangesproken, maar
lijken altijd een uitleg klaar te hebben om hunkpijia te verantwoorden.

2.2 MATERNITE 12

Factoren m.b.t. risicoperceptie

Net zoals in de meeste andere ziekenhuizen matico-legaledruk erg aanwezig. Men
ziet deze evolutie in Belgische ziekenhuizen, nes@neens op internationaal niveau. De
druk wordt geillustreerd door het volgende voorbedlen a terme zwangere patiént
vraagt om een inductie en dit wordt geweigerd dimrarts. Indien er achteraf iets fout
gaat met de baby, heeft die arts het gevoel d&ijhHhangt’. Met andere woorden, in de
perceptie van de arts zal het net die patiéntvegar men de interventie aan weigert die
een rechtszaak zal aanspannen. Artsen die ziclyes¢é¢und voelen door de wetenschap
(vb. i.g.v. een vaginale stuitbevalling) zullenraxtoorzichtig zijn.

Eén arts schetste zichzelf als minder vatbaar ®omedico-legale druk door haar
buitenlandse werkervaring. Door het feit dat ze se&p moest bijhouden waarin alle
complicaties verzameld werd, heeft ze het gevaahiiee op een constructieve manier om
te gaan en is ze minder bang voor mogelijke meltigale repercussies.
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De druk van de patiént wordt door alle respondenten aangehaald. De patidipken
volgende respondenten hun zwangerschap(pen) arabedeven dan vroeger. Ze willen
minder kinderen en bijgevolg ook geen risico’s miegen, ieder kind is een kostbaar
kind. Ze verwachten ook dat alles perfect zal ygtoen indien dit niet het geval blijkt,
zoeken ze een schuldige (in de meeste gevallerrtgle Be toekomstige ouders lijken
ervan overtuigd dat een keizersnede een veiligessplg is voor de baby. Het is
gemakkelijk, het gaat snel, het is planbaar en me®t geen arbeid doorstaan. De
patiéntenpopulatie lijkt erg gefixeerd op de verdwlgke verlosdatum en alles wordt daar
rond gepland en geregeld. Zowel de arts als dé&rmiapiercipiéren een keizersnede niet
(meer) als een invasieve procedure. Men lijkt mirgbeluld aan de dag te leggen, met als
gevolg dat het beleid invasiever en agressievedivor

Factoren m.b.t. de zwangerschap

Het intensiever monitoren van de foetus is een dait ook in dit ziekenhuis aan het
keizersnedenpercentage gekoppeld wordt. De respterdgeven aan dat door de invoer
van deSTANP-monitor er een goede evolutie is. Vroeger was de interfieetan foetale
nood enkel gebaseerd op de CTG-monitor. Deze isigvepecifiek en het enige verschil
met intermittent ausculteren is dat er door de Gi@htor meer keizersneden gebeuren
zonder dat de echte foetale nood beter gedetdotemdt. Door de STAN-monitor kan
de foetale nood iets nauwkeuriger gedetecteerd emoretr is dus een goede evolutie
omdat er minder keizersneden gebeuren zonder tabdig was,. Toch blijven er nog
baby’s geboren worden op indicatie van de STAhbnitor waarvan de PH-waarden
volledig normaal waren en er dus geen keizersneosst was.

Induceren omwille van organisatorische redenen gebeurt af tem volgens de
respondenten. Dit zowel omdat de patiént ernaagtrals omwille van de verlofplanning
van de arts. Er wordt duidelijk aangegeven dat &t éollega is die graag induceert
omwille van commoditeit, de andere artsen lijkethzineer aan de gangbare standaarden
te houden (+40 weken). Voor hun moet er al eenzergre sociale redenen aangehaald
worden om te induceren omwille van commoditeit. iDeeste artsen induceren enkel als
de obstetrische situatie gunstig is, maar voor sg@rartsen speelt dat minder mee. De
beoordeling of de verloskundige situatie al dan gimstig is, is volgens enkele artsen een
zeer subjectief en individueel concept. Ook op dak beschikt de arts over de
therapeutische vrijheid.

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

De beslissing om een keizersnede uit te voereremsirgividuele beslissing van de
behandelende gynaecoloog. ledere arts heeft zjenetherapeutische vrijheid en dito
verantwoordelijkheid. Er is geen leidinggevendes die hier het voortouw in neemt, ook
niet het diensthoofd. De vroedvrouwen hebben hebgeweinig inspraak te hebben in
die beslissing. De rol van deroedvrouwen wordt voornamelijk omschreven als
belangrijk om de noodsituaties in te schatten ere de melden aan de arts, aangezien de
artsen de arbeid niet ter plaatse opvolgen. Er inoekstal niet overlegd tussen de artsen
onderling, behalve in zeldzame twijfelgevallen. Beslissing wordt autonoom door de
arts genomen, in overleg met de patiént.

Elke ochtend in de week is er estafvergadering waar de patiénten besproken worden.
Aangezien er een strikt wachtsysteem gehanteerdtwordit ziekenhuis, worden alle
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patiénten uitgebreid besproken. Tijdens deze vergagen worden de twijfelgevallen
soms besproken en wordt er af en toe ook de indivaior de keizersnede besproken.
Sommige respondenten beschouwen dit systeem alsoeeh‘controlesysteem’. Op die
manier wordt de individuele praktijk van de artgelgks in vraag gesteld en zal men zijn
eigen praktijk in vraag stellen.

Er worden zesmaandelijks retrospectieve besprekinga de cijfers besproken, ook het
keizersnede en de indicaties worden hier op inde&dl artsen-niveau besproken. Tijdens
deze vergaderingen wordt de situatie besprokemjerodat men aanvallend is t.o.v. de
collega’s. Er worden geen echte gevolgen aan degprékingen gekoppeld, maar men
herevalueert de situatie regelmatig.

Jaarlijks gaat er eveneens een audit door, deadtaten worden multidisciplinair
besproken.
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3. MATERNITES A HAUT TAUX DE CESARIENNES

3.1. MATERNITE 1
Facteurs liés a la perception du risque

Il parait difficile aux gynécologues de travailmmme leurs ainés, une plus grande place est
laissée auwlialogue avec les parentdl n'y a pas d'emblée une situation de confianeigle

des parents envers le gynécologue, celle-ci eshatiwire et a gagner. La place des parents
dans ce dialogue est vécue comune situation de stressFace a ce stress, et certainement
en lien avec la pression médico-légale, les gyméems sont tenté@Baccepter les demandes
des parents Il existerait ungoerte d'une compétence relationnell@vec le patient dd a la
formation et a la peur du risque.

Le statut des mamans a changé depuis 20 anspatlde plus en plus leur mot a direLes
types d'exigences et les demandes sont nombrefixs: d'accouchement pas voie basse, refus
de supporter une deuxiéme fois les douleurs d'wie vasse, ... Les parents sont percus
comme de plus en pledressés et exigeantl y a déja eu des pressions méme allant jusqu’'a
dire « Docteur, si jai un probleme » sous des demots « je vais vous attaquerCertains
arrivent a la consultation aveme opinion déja construitea partir des informations tirées
d'Internet. Quand vous parlez a une dame : « Votre bébé esiege » réaction immédiate :

« ce sera donc une césarienne »

Les mamans pressent les gynécologugmur étre induites, souvent parce qu'elles ne
supportent plus leur grossesséNous on en a qui viennent faire un monitoring ende
grossesse et elles le disent, « je suis a la datg’ai dépassé la date, j'aimerais quand méme
bien » ou « dans 15 jours c’est la date, je suiigfege, je ne dors plus ». Elles donnent un tas
de raisons pour qu’on ait un peu pitié et qu'onagssle faire quelque chose.

Certains parentplanifient leur accouchement parfois ils projettent a lI'avance I'ensemble
des étapesll faut qu'on les éduque dans ce sens la en legardi gu'il reste un part
d’'imprévisibilité et que on a beau se dire que caipait se passer comme ¢a, ¢a pourrait
trés bien ne pas se passer comme Ltas exigencesle mamans sont percues comaes
menaces medico-légale€omme le précise un gynécologue, il y aura bieate8 proces pour
une épisiotomie. Les exigences des parents impliggee les gynécologues soplus
vigilants et opteraient plus facilement pour une césarieltmg. réfléchissent a deux fois par
rapport a un procesLes parents ont intéghé risque zérodans leur rapport au gynécologue.
lls demandent a ce dernier que tout se psass risque Or, le refus du risque par les parents
limite les choix du gynécologueQu’on soit sir a I'avance que I'accouchement vanlse
passer, ce que I'on ne sait évidemment jamais Bt @m doit pouvoir anticiper le risque
Selon les professionnels, les parents percoiveaésariennecommeplus sécurisante que
l'accouchement par voie basseUn systeme de meédiationa été mis en place afin de
désamorcer les situations de plaintes.

La perception du risque est liéd'éat du bébé a la sortie ehon a la maniére dont il est
sorti. Dans cette maternité il semblerait fréquent dae bébés naissent par césarienne
alors gquele monitoring n'était pas mauvais et que le bébé avait un APGAR élevé. Il
semblerait que les gynécologues aient I'impresseanieux gérer les risques dans le cadre
d'une césarienne comme par exemple les hémorragiemalement, la césarienne devient
une intervention qui est aussi banale que d'alleleeer des amygdales. Et donc quelque
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part, la future maman le sait aussi, le médecinsause risque impacte la pratique des
gynécologueges plus expérimentésCes derniers constatent une augmentation dedaur
de césarienne puisqu'idosent plus pratiquer une obstétrique instrumentag.

A contraria, la lecture des risques et l'issuealim@me grossesse peatier en fonction de
'expérience du gynécologuequi la suit. Ainsi, une patiente suivie par un @gologue
inexpérimenté peut passer d’'une indication derafsge a un accouchement par voie basse
post terme (+5 jours) lorsqu’elle est reprise par gynécologue plus expérimente.
L'utilisation du STAN est appréciée parce qu'jermet d'objectiver la décision de
césarienne. Celle-ci repose moins sur l'avis dueggiogue, qui Se protége en suivant un
protocole établi et validé. La perception du risquéluence linterprétation des
monitorings, dont certains deviennenpathologiques ».

La formation des sages-femmesomporterait aussi, a I'neure actuelle, une attergccrue
sur lerisque médico-légal

Facteurs liés a la perception de la grossesse

Selon les gynécologues, le bien de la maman et lerbdu bébésont présentés comme des
valeurs qui doivent guider la pratique. Si leserdas meédicaux sont respectés alors un
gynécologue peudccepter plus facilement une demande d'inductian Mais ces criteres
peuvent légérement varier selon les gynécologu&gieLdu gynécologue (en plus de la
pression médico-légale) influence la confiancd gelut avoir dans le monitoring vs le STAN
Les gynécologues éprouvent des difficultés a defimiqu'est une grossesse a bas risque
par exemple la grossesse d'une maman obese eatbaferisque ? Deux indications semblent
incontournables et ménent a une césarienne progétambhutérus multi cicatriciel et une
morphologie anormale de la maman. Cela étant, un gynécologue s'interrsgr la
multiplication des "bassins limites", c'est-a-dire qu’il se demande dans quelle mesure
« bassin limite » ne serait pas devenu « la bommsom » pour pratiquer une césarienne.
L'échec de I'épreuve de travailest la raison principale dans le cas d'une céssi@on
programmée. S'il ne semble pas exister d'inductiordes cols trés fermés, un professionnel
mentionne |'utilisation deomprimés vaginauxpour marir le col. Dans le casinklications

un peuborder ling moi je pense qu’il faut savoir s’arréter en intioa et ¢a va pas ¢a va pas
tant pis « madame rentrez chez vous, revenez laisenprochaine mais si on continue
aujourd’hui, on va aller droit dans le mur % 'induction est pratiquée le plus souvent dans
descas de post terme

Le STAN permet de vérifier la souffrance fcetale indiquée par le monitoringett€
vérification peut entrainer une décision de cémagesi le STAN indique une souffrance
foetale. Certains attendent de voir si le bébé ésapere”. Le STAN devient une mesure a
laguelle le professionnel peabnfronter une intuition clinique. D'apres le chef de service,
une meilleure utilisation du monitoring devrait étre impulséeafin d'éviter unemauvaise
utilisation du STAN. Les cas les plus difficiles sont ceux ou le maniiig (trés bon) est en
totale contradiction avec les résultats du STANquaepourrait témoigner d'une sur-utilisation
du STAN)

Les parents demandent des inducti@®s pure convenance surtout quand il s'agit de
guestion dirganisation familiale (des enfants en bas ages, mere seule, ...). lllsatalplus

en plus difficile de faire accepter aux mamans ri'grossesse dure 40 semainles;
dépassement de terme serait trés mal véctace a ces parents les professionnels tentent
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d'expliquer les risques liés a l'induction et adaarienne.

L'augmentatiordes fécondations in vitroet des grossesses multiples pourraient expliquer e
partie le taux de césarienne.

Facteur liés é I'organisation de la maternité

Les gynécologues portel poids de la décisioret leurs choix sont influencés par ce poids.
lls ont toujoursle dernier mot quant a la décision de césarienne pour les patient'ils
suivent. Et, par exemple, un gynécologue de gamigeut aller contre une décision de
césarienne, sauf cas de trés bonne dilatationidu co

Tous les gynécologuese respectent pas les consignes pour les inductionSertains
induisent pour préservéeur qualité de vie ou optimiser leurs heures de présence a la
clinigue. Un gynécologue fatigué par le nombre d'accouch&near des gardes, aura plus
vite tendance a induire pour garantir son confort.

Les sages-femmes suivent le déroulement du travalles ontdes contacts intermittents
avec les gynécologuegrincipalement par téléphone dans un climat cdiaoce. Les sages-
femmes interpellent le gynécologue ou un assidtastgu'il y aquelque chose de plus
pathologique Chaque sage-femme a sa maniére de transmettiefdesations en fonction

de satendance ou non a paniquer facilementLa panique serait plus fréquente chez les
sages-femmes inexpérimentéasous allez mettre 10 sages-femmes devant le méme
monitoring, vous n'aurez pas la méme réactiSelon les sages-femmes, lI'usageSAAN
permet de vérifier la lecture du monitoring.

L'équipe de sages-femmes est pergmmme jeune et pas toujours suffisamment
expérimentée. Or, ce manque d'expérience insedassgynécologues. Il y a peu de sages-
femmes envers qui ils ont totalement confiance demsjugement. D'une maniére générale,
les gynécologues préferewnérifier les informations transmises par les sages-femmes. Les
sages-femmes n'‘opais de prise sur la décision d'inductionLes gynécologues la prennent
en privé sans leur en réeférer sns s'en justifier sauf s'il y a une raison médicale. Ce
positionnement est moins vrai dans le cas d'unarieése : 1a, en fonction de l'expérience
cliniue de la sage-femman jeu sur l'information transmise peut retarder une décision.
De méme, certaines sages-femmes osent explicitepneposer des solutionsd'attente au
gynécologue, principalement lors de situations ithates". Lors des contacts dans les
consultations prénatales les sages-femmes essaientdiksuader la maman d'accoucher
par césarienneen dehors des indications obstétricales.

Les intervisions multidisciplinaires n'existent pas Et, les professionnels ne semblent pas
envisager concrétement leur réalisation. Selonséges-femmes des intervisions avec les
gynécologuesdemanderaient une bonne cohésion d'équipesurtout si les intervisions
pouvaientremettre en cause l'avis du gynécologue

Les gynécologues ont quasi tous #&témés dans cette maternité des lors ils partagent la
méme philosophie de travail o fait tous la méme chose. Dans cette maternite, il semble
gue les professionnelsrouvent plus confortable et sécurisant de pratique une
césarienne La pratique delinduction parait comme fortemenancrée parmi les
gynécologuesle cette maternité, méme si selon un professipeheltendrait & diminuer.
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Il ne semblepas y avoir de protocole précis a suivrdes professionnels agissent au cas par
cas.

Le chef de service de l'obstétrigisvorise le réle des sages-femmatans I'évaluation de
I'évolution du travail d'une maman. |l met en avdt@pproche "naturelle" de
'accouchement par les sages-femmes aiusun partage de compétencesautour de
I'accouchement entre les sages-femmes et les dpgées qui se seraient tout approprié. La
conviction du chef de service dans l'obstétriqustrinmentale ne suffppas a influencer la
pratique des gynécologuede la maternité.

La garde est assurée par dggnécologuegjui soit restent a la clinique (s'ils habitenn)oi
soit restent chez eux (si ils habitent prés dedéemité), ou pades assistantsParfois, il n'y

a personne présent de garde dans I'hdpital. Erdeagarde, il peut étre difficile pour un
gynécologue de prendre une décision si la mamamafique son gynécologue habituel lui a
prescrit une césarienne alors que rien n'est igditquns le dossier. Il n'ypas de garde fixe
pour les anesthésistesn salle de césarienne. L'anesthésiste de gardétanappele

Il N’y a pas de salle d'opération sur le plategumais d'apres les professionnels, I'équipe est
bien rodée et ne perd pas de temps lors du trandg@ds maman.

Les périodes de travail esous effectif augmentent la pression ressentie par les
professionnels. Dans ce cadre, si le col est fieret que le terme de 38 semaines est passe,
un gynécologue pratique l'induction.

Synthése/discussion

Dans cette maternité, la pratigue des gynécolognasatiére d’induction s’explique par une
pression fortement ressentie du médico-légal eedigences des parents. Les deux pouvant
combiner leurs effets, notamment lorsque les gyogoes sont stressés dans leur relation
aux parents. Cette pression engendre une « sulpgigaiion » des grossesses, c'est-a-dire
une prise de risque minimale et une justificatiotdinale de cette prise de risque. Les parents
pressent les gynécologues par des demandes diowlutd convenance qui sont facilement
acceptées s'il n'y a aucune contre indication dhistde. A cette pression s’ajoutent des
pratiques et des prises de positions trés conéaselon la formation et/ou I'expérience des
gynécologues.

Les professionnels percoivent les parents comnmé éteesses et trés exigeants. Les parents
planifient, contrdlent, se construisent une repreg®n de I'accouchement par la
consultation d’Internet. lls ont une perceptionifies de la césarienne qui serait, selon eux,
plus sécurisante qu’'un accouchement par voie basse.

Le role des sages-femmes est assez limité facedaciaion d’'induction ou de césarienne.
Dans cette maternité, I'équipe des sages-femmeseestie comme jeune et inexpérimentée,
ce qui entraine la défiance des gynécologues gadadr jugement clinique et insécurise ces
derniers. Toutefois, les sages-femmes les plusrimestées osent plus mettre en place des
stratégies de temporisation, comme par exemplees jo sur les informations transmises aux
gynécologues. Par ailleurs, les sages-femmes iatarent auprés des parents pour proner
'accouchement physiologique.

La lecture des monitorings pose question. Les psad@anels semblent utiliser le STAN pour
vérifier ce dernier, mais aussi pour documenter d€gision face a la pression médico-légale.
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La pratique des gynécologues semble jouir d'una aer cohésion, alors que les entretiens
semblent indiquer le contraire. La diversité destipues est peu contenue par une politique
institutionnelle quasi inexistante : absence daiahs multidisciplinaires, pas de référentiel,
peu de prise sur la pratigue des gynécologues.skfat® d’'une salle d’opération sur le
plateau, I'absence d’'un gynécologue de référencelage la nuit, le travail en sous effectif
sont des éléments qui seraient favorables a lssidécd’induction ou de césarienne. Les
rapports entre les sages-femmes et les gynécolagussnt pas clairement établis — d’ou les
jeux implicites sur I'information -, et il sembléragu’a I’heure actuelle les relations entre les
sages-femmes — hormis les plus expérimentées es afyinécologues ne supporteraient pas
des processus de décision qui pourraient remeattiaese I'avis des gynécologues. Ceux-Ci
paraissent comme « tout puissants » au sein deroaternité, méme face au chef de service.

3.2. MATERNITE 4
Facteurs liés a la perception du risque

Le gynécologue est percu comme le professionnedsgume la plus grande part du risque
et I'entiereté de la responsabilitéde la décision, méme si celle-ci a été influenugéeune
sage-femme. La pression médico-légale est ressemtigne un frein a la possibilité d'avoir
une bonne pratigue de terrain (basée sur la cknigd non uniqguement sur les
recommandations).e fait d’avoir plus ou moins de césariennes seespilutt sur le niveau
de risque que lI'on entend prendre par rapport as caédical d’abord et dans le cadre
médico-légal.

La césarienne n'egias considéréed'embléecomme la premiere solutiona toutes les
situations. Néanmoins, les gynécologues la pratigleans remord dans la mesure ou ils
évaluent leur pratique principalement a l'aundéadganté de I'enfant Le risque pour la santé
de l'enfant est ainsi la valeur qui permet au gglugue de passer de la lecture d'un
monitoring indiquant une souffrance foetale a laigiéc de pratiquer une césarienne. En ce
sens, il vautmieux une césarienne que des ventouses mal appliggéUne césarienne
programmée présente a la fois des facilitémjanisation (on sait quand) et aussi une
sécurité (tout est prét). Laésarienneest percue commaus sécurisantepour le bébé que
l'accouchement par voie basse. Selon, un gynéoslabgne connait pas de pédiatre qui ne
préférerait pas une césarienne a une voie basgmercaption du risquafluence la lecture

du monitoring, ainsi, par rapport «a avant», il semblerait des monitorings
moyennement mauvais conduisent plus facilement a ardécision de césarienne

La définition toujours plus restreinte des grossesses bas risquesinduit un plus grand
nombre de césariennes et donc d'utérus cicatrigjelsa leur tour deviennent des facteurs de
risques.

Des accouchements pas voie basse qui ont laisssodesnirs difficiles peuvent influencer
la décision du gynécologue. Un gynécologue qui euvguelque chose de graveyarde
'évenement en téte, et cela peut influencer sasidéc Un gynécologue peut décider de
pratiquer un accouchement par voie basse méme dlmsituations qui pourraient étre
considérées a risque. Tout dépend de la maniereildanenvisager sa prise de risque_es
gynécologues sont confrontés a des situations @adarienna'impose (monitoring, liquide
meéconial, ...) alors que, a la sortie le bébémtepres bien.
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L'age du gynécologueentre en ligne de compte, mais de man&@nbigué Je crois que j'ai

un peu connu les deux parce que jai connu uneci@dqui était en fin de carriére et lui
c’était un peu le contraire, il devenait beaucoudpganxieux et comme il disait lui-méme « je
ne sais plus voir de sang Pour d'autres gynécologues, I'age est synonyex@éfience:
face a un monitoring limite, ce type de profess@rsera plus enclin a tenter une voie basse.
Lors de leur formation, certains gynécologues npos appris a accoucher les sieges par
voies basses. Cela leur a #terdit & cause du médico-légal

Cette prise de risque s'exprime dans un rapporé extmplications médicales et exigences
des parentsMoi personnellement si j'ai une patiente qui me jditveux absolument une
césarienne, si je pense que c’'est pas justifié caénent, je ferai mon possible pour la
convaincre mais si elle ne veut pges|ui fais sa césarienne parce que le risque étatsi il
arrive quelque chose vis-a-vis d’e]lg ne serai pas défendable mais médicalemeptgenai
mais n’empéche que vis-a-vis de la patiente jesagi pas défendable donc c’est la volonté
de la patienteLes professionnels ressentent urés forte pressionde la part des parents.
Trop exigeant sur le résultat oui, sur le déroulaminalement il y a peu d’empriskes
parents sont percus comme faisant plus facilemestproces Cette pression s'organise tout
d'abord autoudes exigences des parengour qud'accouchementse déroule tel qu'ils I'ont
imaginé. lls ne veulent pas avoir un accouchement en catpBeg dans des conditions
difficiles avec un bébé avec un avenir difficile.

Facteurs liés la perception de la grossesse

L'équipe semble partager une culture de traagdriori favorable a I'accouchement par
voie basse

La grossesse est pergue comme un processus audequelseul le résultat compte peu
importe la maniére. Le résultat qui est important a avoir, c’est d’avoes deux facteurs la :
la patiente contente et son bébé qui va bidhy a souvent une raison obstétricalaqui
préside a la décision de pratiquer une césarienpeincipalement unantécédent de
césarienneou un engagement documenté ou non par pelgimétrie. Cependantun
antécédent de césarienne ne signifie pas automat&muent une nouvelle césarienndans
cette maternité, les gynécologues évaluent d'abesdraisons de la premiére césarienne
conjointement avec le terme et la présentationetéant.

L'accouchement par voie basse est considéré commmeilleure solutiorsi I'on ne doit pas

employer de forcepsDans ce cas, leésarienneserait préférable car elmnservele capital

utérin de la maman en vue d'un accouchement ultérieur. La pratigeg glynécologues
semble se répartir entre ceux qui choisissent au dlaisser la chance a la maman
d'accoucher pawoie basg, méme si in fine elle a probablement plus de ohatliétre
césarisée

Le monitoring est toujours plus facile a interprégermosteriori. Il ne s'agit pas d'un outil
fiable a 100%. La maternité ne dispose pas de STég\gynécologues se fient au monitoring
méme s'ils en reconnaissdas limites Certains professionnels souhaiteraient disposer d
STAN ; d'autres lI'ayant déja utilisé, n'en voiea$ pintérét.

Les parents disposent deurces d'informations importantes en particulieinternet. Les

mamans expérimentéesqui ont vécu plusieurs accouchements ont des ddgsatres
précises et il est difficile de les faire changewi.
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Facteurs liés a I'organisation de la maternité

Le gynécologue est seul responsable deddamision de césariennele jugement du
gynécologue est souverairthacun doit rester libre de pouvoir déroger a lagles’il juge
que c’est nécessair®e méme, il lui appartient d'expliqgusa philosophie de travail aux
parents. La liberté individuelle des gynécologues est particulierement mise en alent
choix des indications de césarienne, donc la di&fmipour chaque grossesse de ce qui est
pathologique, appartient aux gynécologues. Or, duyait une « surpathologisation » de
l'accouchement Les gynécologues ne se spas fixés de normesils tiennent a leuliberté
thérapeutique. Pourtantdes guidelines circulententre euxll y a quelques normes qui sont
admises comme siége de primi et avoir une mauysabeémétrie. Les autres critéres sont
guand méme excessivement subjedids. guidelines sont jugés peu utileparce que d'une
part I'évidence est que le bébé doit saatitl semaineset que chacun travaillavec ses
propres criteres. Dans cette maternité, il ne semigas y avoir de contrdle entre les
gynécologues Ces derniers travaillemtans la confiance les uns vis-a-vis des autredn
travaille tout seul sur un pied d’égalité

Les gynécologues trés actifspwerbookés», auraient plus facilement tendance a pratiquer
des césarienned.es patientes entretiennesgs relations fortes avec leur gynécologuau
point de ne pas vouloir accoucher avec un autree@tant pour diminuer cette angoisse,
certains gynécologues tentent d'emblée d'étailitien de confiance entre la maman et
d'autres gynécologuesqui pourraient étre de garde le jour de l'accoudrgm Les
professionnels reconnaissent qu'il est plus fatglgérer la pression mise par les parents en
equipe. La demanded'une induction ou d'une césarienne par une mareahpas prise a la
Iégére surtout en regard drsque légal « S'il se passe quelgue chose ... » Dans cette
maternité, les relations de proximité avec lesepdsi renforcent le refus du risque pour
préserver son image et sa patientelelLes parents ont des comportements de
consommateurs ils menacent dehanger de gynécologueDe plus, convaincre une maman
de refuser une césarienne consommetraip d'énergie, or tous les gynécologues ne
souhaitent pas faire cet investissement. La pdg8idiune césarienne est évoquée pendant la
grossesse, mais principalement avec les mamansalgoiident la question. Pour les
gynécologues, il s'agit avant tade ne pas décevoir la patientemais le fait d'en parler ne
présume pas de la suite. Les futures mamans ndesgmplas réceptives a une discussion sur
la césarienn&op longtemps avant la date d'accouchement

Un gynécologue raconte glersqu'il laisse sa chancex un accouchement par voie basse et
que finalement, « comme c’était prévisible », laahement est une césarienne, il regoit des
commentaires, presque des reprochesle la part de ses colléegues : "tu aurais puite fa
plutot”.

La sage-femme tiemtin réle dans la réalisation de la césarienne. Elle peat,diverses
stratégiesfreiner la décision. Ces stratégies sont souventrmaues par les gynécologues
qui suivant les cas acceptent ou non des les praardcompte. L'influence de la sage-femme
consiste plus fréequemmenteémporiser, donner du temps a la mamanPlus rarement, si le
travail dure longtemps, la sage-femme peut essdg/@voriser un coup de pouce ou une
césarienne

La place que les sages-femmes occupent dans kKdgmend de I'envie du gynécologude

travailler en collaboration. Les actions des sages-femmes sont plus partiendent dirigées
vers les gynécologues avec lesquels elles entratiemt de bons rapports Ces actions
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seront plus efficaces & gynécologue estimgue la sage-femme a bon sens clinique
Elles ne sonpas au courant des raisonavancees par le gynécologue qui a programmeé une
césarienne.

Il ne semblgpasy avoir dintervisions ou desstaffsprévus au sein de I'équipe. Par contre, les
professionnels mentionnent dembreuses réunions informellegquand le besoin s'en fait
ressentir.

La stabilité de I'équipe permet aux professionnels de bien se connaitrasiAies
gynécologues peuvedécoderle degre d'urgence selon le style de communicakola sage-
femme. Laqualité de l'information présentée par la sage-femme smn assurane peut
influencer le retour du gynécologue a la materrg. voit les mémes tétes regulierement,
aprés quelques mois on sait quand méme vite aveortravaille. Il y a une certaine
confiance qui s’installe

La maternité dispose desatistiques d'accouchement de chaque gynécologu® partir de
ces statistiques, certains gynécologues oméguire leur nombre de césariennes.

Les césariennes se déroulent en salle d'opération’est pas sur le plateala garde est
organisée a tour de rble, mdes gynécologues ne résident pas a la maternitéeur
domicile est situé a environ 5, 10 minutes. Saufgés ou autres indisponibilités, c'ésst
médecin qui suit la patiente qui I'accouchelLes échanges entre les sages-femmes et les
gynécologues sont principalement effectpés téléphone Il n'estpas toujoursfacile de
prendre un deuxiéme avis dans la période de gardd y a toujours l'impression dgéner

son collegue

Les gynécologues fonctionnent en pdle d’honoraites.honoraires sont équitablement
répartis entre eux. Il n'y a donc pas de pression a la rentabilies professionnels soai
demande d'un renforcement du travail en équipgcodécision, ...), qui pourrait protéger la
gualité de vie(repos) et peut-ét@diminuer le taux d'induction.

Synthése/discussion

La pratique des gynécologues est ambigué. Cettagditdh tient vraisemblablement aux

variables individuelles. Si les gynécologues sentbdepriori favorables a un accouchement
physiologique, la pression mise par les parentgeeception du risque médico-légal ou
encore par les pairs tendrait a favoriser les a#wgsd’'induction ou de césarienne. La pratique
des gynécologues est influencée par leur formattoleur expérience. Les gynécologues de
cette maternité tiennent particulierement a leloerié thérapeutigue, méme face aux
guidelines.

D’'une maniere générale, la césarienne est toujpersue comme plus sécurisante pour le
bébé. Les césariennes programmees seraient enbuges@curisantes puisque tout est
organisé a l'avance. Cette représentation de larieése s’inscrit dans une perception du
risque. Cette perception a des répercussions soterprétation des monitorings, les
monitorings moyennement mauvais conduisant pluguggment a une césarienne. La
pression medico-légale semble régir les choix geggplogues.

Les parents induisent une pression sur les gyngae Cette pression s'accroit par son
rapport avec la menace médico-légale. Les demadegsparents ne sont pas prises a la
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Iégere, surtout que ces derniers ont une reprégantde I'accouchement comportant un
risque «zeéro ». La pression des parents peut algu’a la menace de changer de
gynécologue. Il serait particulierement difficile dhanger 'avis des parents lorsque ceux-ci
se sont informés sur Internet ou lorsque ceux4ti sgpérimentés (plusieurs grossesses).

Les sages-femmes ont un role explicite dans lasaécde césarienne, qui est connu par les
gynécologues. Elles emploient diverses stratédiesda temporiser la décision et de donner
plus de temps a un accouchement physiologique. ridepé lorsque le travail dure
longtemps, elles peuvent aussi intercéder en fadaure césarienne. L'impact de leurs
arguments va dépendre de leur relation avec lesagyogues, certains gynécologues étant
connus pour n’étre pas influencgables.

Les professionnels de cette maternité soulignempbrtance de travailler en équipe qu’il
s’agisse d’établir un lien de confiance entre larmaa et d’autres professionnels ou encore de
pouvoir parler entre soi afin de gérer le stress.dflleurs, les professionnels demanderaient
un renforcement de travail en équipe. Notammentepgue le travail en équipe pourrait
protéger la qualité de vie des gynécologues. An deicette maternité, les gynécologues se
partagent équitablement les honoraires.

Les professionnels mentionnent de nombreuses igii@ng informelles entre eux, mais il ne
semble pas y avoir de staffs. L’équipe des sagasafes est stable, aussi est-il facile pour les
gynécologues d’interpréter les informations dedmsieres.

La maternité dispose de statistiques pour chagonéagyogue. La garde est toujours assurée,
mais le gynécologue n’est pas toujours sur plaaamicile proche). Dans ce cas les
informations sont principalement échangées papléée. En période de garde, il semble
moins aisé d’avoir recours a un deuxieme avis.dye®cologues travaillent en confiance les
uns par rapport aux autres : ils n’exercent pasotdrole sur la pratique d’un collégue.

3.3.MATERNITE 5
Facteurs liés a la perception du risque

Il semble exister une idée, "que I'on entend sotly@armi les gynécologues : que l'on ne
leur reprochera jamais d'avoir fait une césarienne.

Il est préférable que le gynécologue accouche iiramt les compétences qu’il maitrise le
mieux. Les gynécologuegui maitrisent I'obstétrique instrumentale oseraien plus, mais
tout en reconnaissant que les forceps s'ils gpootecteurs pour I'enfant peuvent étre
destructeurs pour la future mére En cas de décision d'un accouchement instrumarrial
gynécologue peut fair@ppel a un collegue plus expérimenté et qui maitrsla technique

La pression du médico-légakst mise en avant comme favorisant la césaridviaes elle
induit aussi urcercle vicieux: si aprés une présentation en siege, il y césagiealors si il y
a un deuxieme enfant ce sera aussi une césarieamgcle d'Hanna est incriminé pour sa
participation a la définition du risque

Face a la pression médico-légdbe,césarienneest devenue une solution taeilité ou un
choix rationnel basé sur les recommandations (progression duiljr&tasur une balance
favorable a la survie de l'enfant(risque des ventouses par exemple) contre le eisqu
opératoire.
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La perception du risque peut étre tres différente apré I'accouchement lorsque les
gynécologues ré-analysent leur décision

Facteurs liés a la perception de lgrossesse

Les gynécologues ont des pratiques difféerentesndelar style :le plus inquiet ou le plus
cow-boy (pour reprendre I'expression d'une sage-femithg).a des sieges primipares que
certains gynécos vont césariser d’'office, il erauttes qui vont essayer par le bas, pourquoi
pas ? Ca dépend du gynéco, de son caractere eh di@gen de voirLes gynécologues ont
I'impression qudobstétrique instrumentale est un art qui se perd particulierement aupres
des jeunes générations. lls pourraient étre mieurds a l'extraction foetale. Actuellement, il
semble que les gynécologues tentent de ne pas aligoement césariser une maman ayant
déja été césarisée.

Les professionnels mentionnent qu'ils doivgater le stress de la mamarsoit que cette
derniere c'est forgée ummage de la voie basseomme tres pénible, soit qleepanique au
moment de l'accouchement peut comporter des risgoes I'enfant C’est la peur de
'accouchement par voie basse, la peur de ne pasriyer, la peur de ne pas étre a la
hauteur.Dans cette optique, les sages-femmes prodiguemtn&neent d'informations aux
patientes pour expliquer la grossesse et ses i¢suiess de grossesse, visites des lieux). Les
mamans sont beaucopfus agéegju'avant et ont degrossesses plus précieusds public
précarisé dont on ne peut pas suivre la grossesse depuiéblet, peut engendrer un plus
grand nombre de césariennes. Les mamans qui omucan accouchement difficile
souhaitent souvent d'emblée étre césarisées.

Facteurs liés a I'organisation de la maternité

C'est toujours un gynécologue gpiend la décision de pratiquer une césariennees
gynécologues privéssont percus comme pratiquant plus facilement delictions de
convenance pour des raisons d'organisation detrigwail. Il y a des gynécologues qui font
beaucoup de privé, il y a une nette différenceeshattitude que certains gynécologues qui
font du privé peuvent avoir et l'attitude d’'un seesou il y a une équipe qui prend des
décisions

Le role des sages-femmes semtdss bien balisé Les gynécologuesémoignent d'une trés
grande confiancedans I'équipe des sages-femmes. Du fait qu'elleerg le travail, les
sages-femmes sont reconnues pour étre en prengjgee Lamaniére dont les sages-femmes
vont présenter la situation peut avoirune influence sur la décision de césarienné.es
sages-femmes modulent leur maniére de présentesiteations en fonction de leur
perception de l'attitude du gynécologugselon que ce dernier est ou non labellisé comme
"césarisant”On les connait aussi; donc souvent ce genre déaps on les appelle a la
derniere minute, on ne les appelle pas trop viterpg’ils ne soient pas dans nos pielles
"engueulades” des gynécologues témoignent de ealedl sages-femmes.

Parfois on change la poche de synto et on met dtodput frais qui sort du frigo, en se
disant qu’il est meilleur, on essaye vraiment tostete de petits trucs, on dilate un peu au
doigt, on voit comment ¢a se passe, il y a beaudeupositions mais quand on a tout essayée
et que ca ne bouge pas il faut se mettre un hot® atire cette femme est la depuis hier, ca
n'a pas bougé, il faut intervenir. A ce momentiafemme est souvent demandeuse aussi car
elle n’en peut plusCette implication aine limite, celle des compétencese la sage-femme.
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Les sages-femmes appellent toujours le gynécoltgiug coince”. Cette implication semble
moins aisée avec les gynécologues qui pratiquent rive, I'attitude de ces derniers dépend
de leur implication dans I'hopital.

D'une maniere générale, les professionmdsceptent pas les demandes d'induction de
convenancesi elles ne peuvent étre justifiees par des esténédicauxParfois, la date de
l'induction est un compromis entre organisationiliale et criteres médicawte chantage
consumeériste des patients est d'embiéfusé ils le souhaitent parce qu'ils ne sont pas
satisfaits des choix de la maternité, ils peuvahet voir ailleurs".

Les nouvellesinformations scientifigues - issues des grandes études - sont diffuaées
I'équipe a I'occasion des staffs (Hanna, Rosenberg)

L'introduction detechniques de monitoring plus avancéesurait permis une diminution du
taux de césarienne. LETAN par exemple permetl'évaluer avec plus d'acuité les
évenements qui nécessitent une césarienne. Ce, auas critéres plus spécifiquese suivi

lors de I'épreuve de travail. Mais, le STAN esloaible tranchant, il permet de détecter plus
risques et donpeut favoriser une décision de césarienndées évenements détectés par le
STAN relevende l'interprétation, toujours effectuée par un gynécologue.

Le chef de service est convaincu patilité des cours répétés de monitoring foetalll
envisage la solution Anglaise du monitoring intdtemt pour les grossesses a bas risques.
Des séminaires existent quiréunissent sages-femmes et gynécologuastamment sur
I'interprétation des STAN. Ces séminaires ont apiesr objectif de mieux se connaitre entre
professionnelsQuand il y a quelque chose qui ne se passe pas biest sir qu’il faut
reprendre le dossier et voir ou est la faille etquéon aurait pu faire pour ne pas arriver a
ca.

Il y a unepolitique établie dans la maternité il est demandé awacataires de suivre cette
politique. Méme si le gynécologue garde une liberté de clilose référe souvent au chef de
service ou aux gynécologues senior€’est aussi un peu la politique de I'hépital. Ici
normalement, on n’est pas fort déclenchement deetance. On essaye plus de déclencher
pour raison médicale.

La maternité dispose d'unkible”, écrite il y a 5 ou 6 ans attualisée Elle esta disposition

de tous les professionnels. Cette synthése est@e&mgmmetres utile et plus rapide que
Medline. Les professionnels sont tenuspadevoir expliquer leurs choix en fonction de ce
référentiel. Ce dernier sert Base a la formationdes plus jeunes. Tous les professionnels (y
compris les médecins vacataires) auraient signésharte "qualité” suite au label "amis des
bébés". Le labeldmi des bébésa été obtenu par une politique de lutte contreélsarienne

et l'induction.

Les staffssont des occasions devenir sur le vécu de I'équipeet de régler certains flous
apparus au cours des suivis de la journée préadent

La transmission de la culture de la maternitéest assurée par des équipes systématiquement
constituéesd'un professionnel novice et d'un professionnel exgimenté. L'obstétrique
instrumentale ferait partie de cette culture. La gestion desageses humaines vise a
stabiliser les équipesde sages-femmeses sages-femmes expérimentégaarticipent a la
formation des assistant®&n premiére année.

Le chef de service met actuellement en planesysteme informatisépour récolter des
données. Il s'agit de montrneourquoi on fait des césariennesCependant, les professionnels
reconnaissenta part de jugement personnelqui est introduite dans toute interprétation de
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monitoring. Afin de limiter cette interprétatiore réflexe semble d'étre d®umettre son
interprétation a un deuxieme avis

La garde est assurée la nuit par 4 accoucheuses accompaghgesassistant et d'un
gynécologue. En cas de probléme lors du travait glus souvere gynécologue de garde
qui appelle le gynécologue de la patientd y a toujoursune équipe de gardepour les cas
d'urgence, tous est prét (anesthésistes). Le ématoire est sur le plateau. Les gardes sont
organisées afin de toujours maintenirnombre suffisant de sages-femmesnéme si selon
ces dernieres, elles sont parfois un peu en saubneo

Les césariennes programmées et les césariennes itéragvse décident en staff
multidisciplinaire. Si ce n'est pas possible eff,stae réunion a lieu avam superviseur s'il
s'agit d'un assistant Dans les cas d'urgence, l'intervision est asspateun gynécologue
senior de garde. Si ce dernier hésite, il peuefappel a un colléegue. Les pédiatres sont
présents de maniere réguliére lors de ces staffs.

Au sein de maternité, une grande attention esttpadtia qualité des dossiersTous les
professionnels devraient suivre la méme logique femiliter sa reprise par un tiers.

Synthese/discussion

Cette maternité est caractérisée par une politigsttutionnelle particulierement visible et
explicité. Cette politique instituée par le chef skrvice permet de conserver une certaine
uniformité des pratiques au sein de la maternitéil g'agisse des gynécologues de la
maternité ou des gynécologues vacataires. Cettiigpel est soutenue par des stratégies
visant a assurer la qualité des services et un maaau de compétence des professionnels
(stabilité de I'équipe, double avis, séminairesgffst ...). A titre d’exemple, le double avis
semble systématiquement pratiqué au long du travwit des monitorings limites, sur des
décisions de césarienne.

Il existe une réelle volonté de conserver une oeltd’équipe, des savoir-faire par
'organisation de compagnonnages et par une attergux relations interprofessionnelles,
basées sur la reconnaissance des compétencescda.cha

Les sages-femmes dialoguent avec les gynécologugsadois dans les limites de leurs
compétences, peuvent influencer la décision d’'umégglogue. Cependant, cette implication
des sages-femmes dans la décision dépend du dtagtnécologue (priveé, semi-privé). En
effet, le dialogue semble moins aisé avec les gynguaes pratiquant exclusivement en prive.

Cette politique se traduit aussi dans une positommune des professionnels face aux
demandes des parents : d’'une maniere trés clasecritéres médicaux prévalent sur la
pression « organisée par les parents » et le d@otmsumériste est refusé.

Les professionnels disposent d’'un référentiel gylilgent trés utile. Ce référentiel est autant
un guide pour leur pratique, qu'un document augeetéférer pour justifier leur décision le
cas échéant.

La culture de travail est celle d'un travail en ipgu Ce travail en équipe semble tres

satisfaisant pour les professionnels. Le chefeafeice est percu comme quelqu'un qui fait
confiance aux sages-femmes et qui a impulsé ungelnaent de mentalité dans le service (par
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exemple donner aux sages-femmes la possibilité€éaleser des accouchements). Il n'y a pas
de ressenti quand a une hiérarchie entre les $ag@ses et les gynécologues puisque leur
rapports semblent basé sur la reconnaissance dedempétences mutuelld€[n]’est pas

de prendre la place du gynécologue, mais c’estawvatl en commun).

3.4.MATERNITE 8
Factoren m.b.t. risicoperceptie

De medico-legaledruk is een factor die in dit ziekenhuis sterkveerig is, het is een
belangrijke motivatie voor het gevoerde beleid. Bxesen lijken sneller tot een
keizersnede over te gaan door de angst voor méeyade repercussies. Indien vb. de
foetale harttonen niet erg goed lijken, zal mieet veilige voor het onveilige nemen en
een keizersnede doenDit geldt niet enkel voor de secundaire keizedsne maar
volgens enkele respondenten ook voor de primaiizeksneden. Als er een primaire
keizersnede gepland wordt, kan men de arts nietgjten en heeft hij/zij het maximale
gedaan voor de baby. Bepaalde artsen geven aahetatiugger beslissen om een
keizersnede te doen op den duur een gewoonte diegeralde politiek wordt. Bepaalde
vroedvrouwen vertellen dat de gynaecologen er vame schermen dat ze hoge
verzekeringspremies moeten betalen en daarom afiijtin hoede moeten zijn voor het
medico-legale. Ze zeggen eveneens dat dit volgansekrder een aanvoelen/angst is
die er heerst dan dat er in de realiteit effectésfl vervolgingen zijn.

De druk van de patiénten die door de zorgverleners waargenomen wordt, &jig
groot in dit ziekenhuis en tevens een belangrigden voor het aantal keizersneden. De
zorgverleners geven aan dat volgens hun heel wanpan een duidelijke voorkeur
hebben voor een keizersnede en ook vragen om eeerd«eede zonder dat hier een
duidelijk indicatie voor is. De zorgverleners eefrook dat er veel angst leeft bij de
toekomstige koppels. Men is bang dat er iets misgaman met de baby, bang voor de
arbeid, voor de pijn. Hier wordt ook een duidelilk& gelegd met de omgeving van de
toekomstige ouders, deze zouden een belangrijkepelen in het versterken van de
angst voor een vaginale bevalling.

Patiénten zijn volgens de zorgverleners eisend/igendjeworden en hebben de idee
dat een keizersnede veiliger is (voor de baby)g@an erg licht over een keizersnede,
het is comfortabel en planbaar. Toekomstige ouzigrsninder bereid risico’s te nemen
en verwachten dat alles perfect zal verlopen. Dgpamedenten verhalen dat ze
beinvioedt worden door deze druk (incl. het medisgale: ontevreden patiénten vinden
hun weg naar de rechtbank) en daardoor snellegasartot een keizersnede.

Factoren m.b.t. de zwangerschap

Sommige zorgverleners zijn van mening dat eaginale bevalling beter/veiliger is en
andere zijn ervan overtuigd dat denzersnedebeter/veiliger is.

In dit ziekenhuis worden de harttonen continu geitooth met behulp van dSTANE-
methode. Sommige zorgverleners leggen een duideliinkk met het aantal
keizersneden. Door deontinue monitoring (d.m.v. CTG) zoals het vroeger gebeurde
en de beperkingen m.b.t. de interpretatie ervam \weisoms te snel overgegaan tot een
keizersnede. Met de invoering van SIEAN" -monitorlijkt dit voor minder problemen
te zorgen. Men lijkt langer te durven afwachten nbethulp van deze nieuwe
technologie. De toekomstige ouders spelen hier mediérende rol aangezien ze
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volgens bepaalde zorgverleners sneller agressigeren als ze de indruk hebben dat de
harttonen van de baby minder goed zijn. De beglisgan de arts om een keizersnede te
doen zal hierdoor beinvioed worden.

Er lijkt in dit ziekenhuis een vrij beperkte bargéte zijn om vrouwen tenduceren,
zowel op vraag van de patiént als omwille van psake redenen m.b.t. de gynaecoloog
(verlofperiode, planbaarheid). In principe zijnategverleners geen voorstander van het
induceren omwille van commoditeit, maar tegelijlntesen ze een lage drempel voor
allerlei uitzonderingen om het wel te doen. Hiezedpopnieuw de druk van de patiénten
een belangrijke rol (mondiger, veeleisend, planhad), de artsen geven aan dat ze zich
in bepaalde omstandigheden laten overtuigen. Enkeieen stellen een gunstige
verloskundige situatie als voorwaarde (al dan met behulp ven de Bishop-score),
anderen niet. Bepaalde artsen geven aan dat sommoigévrouwen een bespoedigende
rol spelen m.b.t. het induceren op een onrijperbaaderhals.

Er werd door sommige zorgverleners eveneens aaalgetiat hegeboortegewichtvan

de baby’s tegenwoordig groter is en dat er hierdneer wanverhoudingen zijn tussen
de baby's en het bekken van de moeder. Dit zou nvedantwoorden waarom er
tegenwoordig meer keizersneden gebeuren.

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

Net zoals in alle andere deelnemende ziekenhuigeret deartsen die autonoom de
beslissing tot keizersnede nemen, de rol van dedwrouwen is hier eerder beperkt. Er
wordt een onderscheid gemaakt tussen een primaieee secundaire keizersnede. De
gynaecoloog besligndividueel tijdens de consultatie een primaire keizersnedtlegeui
voeren en derroedvrouw wordt hierin niet betrokken. Als er een vrouw ibeid is
wordt deze opgevolgd door de vroedvrouw en de wnmesv gaat op regelmatige
tijdstippen feedback geven aan de arts over deutsgolan de partus. De arts zal op
zijn/haar beurt instructies doorgeven en besligtramabm om een secundaire keizersnede
te doen. De vroedvrouwen meten zichzelf ook gedntade m.b.t. de secundaire
keizersneden, het is een beslissing van de arts zja@einig aan te zeggen hebben. Er
is geen structureel overleg(tussen de artsen) voorzien om de beslissing neengin
uitzonderlijke gevallen zal men een collega raagigteindien deze beschikbaar is. Er is
geen leidinggevende arts die het voortouw neenk, met het diensthoofd. Men is
recent gestart mentervisievergaderingen om de indicaties voor de keizersneden te
bespreken. Tijdens die vergaderingen werden bepaddpraken gemaakt, zoals vb. een
twee opinie vragen in geval van twijfel, proefarheaile pronostiek voor een volgende
bevalling in het dossier noteren i.g.v. een keizeds.

Het diensthoofd verklaarde het keizersnedenpergentimor bepaaldgewoontesdie
gecreéerd zijn. Zo zijn er in het team van vroedwen, verschillende vroedvrouwen
die vrij snel denken dat de arbeid niet zo vlotwalopen en dat heeft een versterkende
invloed naar de gynaecoloog die beslissing neerazelxal hierdoor sneller geneigd
zijn om een keizersnede te doen. Er zijn ook veelgg¢ assistenten en jonge
vroedvrouwen tewerkgesteld die minder ervaring lkeeblen daardoor minder lang
durven afwachten en sneller een keizersnede doemgyBaecologen doen ook niet aan
‘ter plaatse verloskunde’, wat volgens het dienstticGsoms een nadeel kan zijn maar
ook een voordeel aangezien er misschien nog meeingegrepen worden als de artsen
continu aanwezig zouden zijn.
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Eén vroedvrouw verklaarde het hoge keizersnedeeptrge door derganisatie van
de verloskundein Vlaanderen. Alle normale verloskunde gebeurtradtegynaecoloog
die naast zijn/haar bevallingen ook nog een drukrate- en consultatieschema heetft.
Door deze hoge werkdruk, zullen de gynaecologerigdrzijn om hun werk te plannen
en het uitvoeren van keizersneden leent zich ladept toe.

3.5.MATERNITE 10

Factoren m.b.t. risicoperceptie

De medico-legale drukwerd in dit ziekenhuis door enkele respondentenerband
gebracht met de privé-setting waarin gewerkt woldin arts die werkzaam is in een
academische setting zal zich veiliger voelen enrrdeeven handelen zoals het hoort.
Dit wordt verklaard door het feit dat deze (jongefsen het gevoel hebben ingedekt te
worden door hun supervisoren. In een kleiner zibken zijn de artsen volgens
verschillende respondenten meer op zichzelf aanggwen zullen daarom ook sneller
‘op safe spelen’ (lees: sneller een keizersned®etien). De respondenten verklaren dat
de motivatie om keizersneden uit te voeren in ggleallen angst en ongerustheid is.
Voornamelijk één bepaalde gynaecologe is volgekglerrespondenten helemaal niet
zelfzeker en erg bang voor een potentieel moeiljesalling. Ze is bang voor de
rechtbank gedaagd te worden en hierdoor dan niet teekunnen werken. Dit is zeker
het geval op de momenten dat ze van wacht is ehelemaal alleen voor staat.
Sommige respondenten illustreren deze onzekertusd ekt feit dat ze systematisch de
operatiekamer laat klaarzetten wanneer ze vermdadize een ventouse zal moeten
aanleggen.

Enkele respondenten vertellen dat voornamelijkaaigyg artsen bang zijn en verklaren
dit voornamelijk door de medico-legale druk. Merb&g om vervolgd te worden voor
potenti€éle problemen met het kind, zelf tot veleejana de bevalling. Dit is een
belangrijke motivatie om bij een vermoeden vandt@@nood sneller over te gaan tot
een keizersnede.

Verschillende respondenten verklaren een zekeabkeizersneden door dkuk van

de patiént en de wisselwerking die hierdoor ontstaat tusseartieen de patiént. De
patiénten willen volgens de respondenten geenoissimeer) lopen, ze willen een
perfecte baby en lijken een keizersnede gemakkelgikmfortabeler te vinden. Ze
hebben minder geduld en willen niet afwachten, zeiet wanneer ze postterm zijn. De
patiénten lijken ervan overtuigd te zijn dat hat eevangerschapsduur van meer dan 40
weken, schadelijk is voor de baby. De toekomstigedess hebben een lage
drempelvrees t.0.v. een keizersnede en geven loed® gynaecoloog de pap in de
mond. Dit verlaagt op zijn beurt de drempel voor gymaecoloog, want deze moet
volgens de respondenten al erg sterk in de schostaam om tegen de druk van de
patiénten in te gaan. Zeker wanneer men in hetedutdfd houdt dat bepaalde
gynaecologen verklaren dat een keizersnede doefgeerrakkelijke’ oplossing is. Dit
geldt niet enkel voor de secundaire keizersnedemarneveneens voor de primaire
keizersneden. Sommige respondenten vragen zichaafom ze een inductie zouden
doen waarbij ze het risico lopen op een lange dréeiuiteindelijk toch een keizersnede
zullen moeten uitvoeren. Deze respondenten vin@érdat ‘het uzelf moeilijk maken’
is. Net zoals de patiénten, lijken de artsen geslulgl meer te hebben volgens sommige
respondenten, al zijn er sterke individuele vettahi Ze lijken geen tijd meer te hebben
voor de bevalling, alles moet rap gaan aangeziendeuconsultatieruimte vol zit. Dit
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heeft niet enkel als gevolg dat ze sneller eeneksirede zullen doen, maar dat ze over
heel de lijn sneller zullen interveniéren (vb. $ereken episiotomie uitvoeren, sneller
een ventouse aanleggen).

Eén gynaecologe verklaarde haar angst en ongeidistber de band die ze heeft met
haar patiénten. Het is volgens haar erg moeilijkatmectief te blijven bij patiénten die
ze later mogelijks zou kunnen tegenkomen vb. iwithkel of bij de kapper. Ze vertelde
dat ze bij die patiénten ongeruster is en snelleovergaan tot een keizersnede. De idee
van deze mensen achteraf nog tegen te komen waaneds zou mislopen, vormde de
belangrijkste motivatie hiertoe.

Factoren m.b.t. de zwangerschap

Er werd tijdens de interviews enkele keren aanddhdat er in dit ziekenhuis geen
STAN"-monitor beschikbaar was. Alle parturiénten worden contjemonitord met
behulp van CTG-monitor en de beperkingen van @istel maken het moeilijk om in te
schatten of het al dan niet dringend is om eeneksiiede uit te voeren. Zo gebeurt het
af en toe dat er een dringende keizersnede dooogahet operatiekwartier en dat de
baby er in perfecte conditie uitkomt. Een STANonitor zou dit probleem volgens
enkele respondenten kunnen verhelpen en op dieemankele onnodige keizersneden
vermijden. De reden waarom er (nog) geen STAhbnitor voorhanden is, is omdat de
artsen deze volledig zelf moeten financieren.Hekemhuis komt hier niet in tussen.
Enkele artsen verklaren dat ze voor een dergehjekoop veel afdrachten zouden
moeten doen en dat ze geen zin hebben om hiergawijze van spreken ‘s nacht gratis
te moeten werken. Bovendien vertelt één arts dag de STAN-monitor beschikbaar
zou zijn, ze verplicht zou zijn om bij elke ST-everaar het ziekenhuis te komen wat
momenteel met de CTG-monitor niet het geval is.

Het beeld dat gegeven wordt over deluctie-praktijk verschilt erg tussen de
vroedvrouwen en de gynaecologen. De gynaecologdeliea dat ze zelden omwille
van organisatorische redenen induceren. In uitatifdegevallen doen ze het wel op
vraag van de patiént, maar enkel als de obstegristhiatie erg gunstig (volgens de
principes van de Bishop-score) is en als de pa&imemt hun ogen een erg goede reden
aanhalen (vb. problemen met de opvang van de lendsergeen goede reden, partner in
het buitenland is wel een goede reden). Patiémeunceren voor dat de arts op verlof
gaat, is iets wat volgens hen niet gebeurt. Derrddervoor is dat ze over een goed
uitgebouwd wachtsysteem beschikken en dat de patidret geen probleem vinden om
bij de arts van wacht te bevallen. Een enkele galiaduceert soms om organisatorische
redenen aangezien deze zodanig veel werk heefp @heomanier de situatie leefbaar
probeert te houden.

De vroedvrouwen vertellen dat iedere arts een imehaiag heeft. Dit wil zeggen dat alle
inducties van een bepaalde arts op één dag in d& werden gepland. Die dag is de
dag waarop de arts in kwestie in het ziekenhuisveaiy is en zijn/haar consultaties
doet. Indien er al verschillende inducties op dduatie-dag van dezelfde arts zijn
gepland, moet de bijkomende inducties georganisserden op de dag van een andere
arts. De vroedvrouwen rapporteren dat vroeger Ij & terme vrouwen een inductie
gepland werd, bij sommige artsen gebeurde dit éwshet feit of de obstetrische situatie
al dan niet gunstig was. Ze vertellen eveneenzeéanductie-pieken vaststellen voor
bepaalde artsen op verlof vertrekken. Het aanthldties hangt volgens hun ook sterk
samen met de werkplanning van de artsen. Het fedeoconsultatie al dan niet is
volgeboekt, speelt een duidelijke rol. De vroedwen geven aan dat in vergelijking
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met vroeger de situatie verbeterd is. Vroeger waka& vrouwen die geinduceerd
werden, bevallen voor 16u en dat is nu minder bealy

Factoren m.b.t. organisatie van het ziekenhuis

De beslissing om een (primaire en secundaire) k@eele toe doen is eardividuele

en autonome beslissing van de behandelende arts, ook het tHmofsl speelt geen
leidinggevende rol hierin. Net zoals in de andee&enhuizen volgt de vroedvrouw de
arbeid op en belt ze de gynaecoloog als er zichpeasleem voordoet. Deze komt dan
ter plaatse en beslist zelfstandig wat de volgestdppen zijn. Bepaalde gynaecologen
overleggen met de vroedvrouwen, anderen doen damhal niet. De vroedvrouwen
geven aan dat ze het gevoel hebben weinig impdotlben op de beslissing van de
gynaecoloog. Er wordt voornamelijk wrevel gerapgertl tussen de vroedvrouwen en
één bepaalde gynaecoloog. De vroedvrouwen gaaakkebrd met de beslissingen van
die bepaalde arts omdat deze volgens hun onverardedeslissingen neemt gebaseerd
op onzekerheid, angst voor medico-legale gevolgegeenakszucht.

De beslissing om een keizersnede uit te voerem att iziekenhuis geen teambeslissing.
In uitzonderlijke gevallen wordt er advies gevraagoh een collega als deze toevallig
aanwezig is op het verloskwatrtier.

Uit de interviews komst naar voor dat de structum@iganisatie vaprivé-artsen een
duidelijke impact heeft op het verloskundige bele@mh dit ziekenhuis. De artsen
werken erg individueel, er wordt niet gewerkt mssistenten, de artsen krijgen geen
vast loon en staan zelf financieel in voor de isiinactuur. Ze vertellen dat ze 's nachts
moeten opstaan voor hun eigen patiénten en derdaghet kunnen recupereren omdat
hun consultatie volgeboekt is tot 's avonds laargéderingen zijn niet gemakkelijk te
organiseren aangezien iedereen thuis in zijn giged-praktijk werkt.

Er worden geen structurele intervisievergaderingeorganiseerd. Naar aanleiding van
dit onderzoek werd er wel een samenkomst georgamcisgaar het aantal keizersneden
en de indicaties besproken werden. Het recenteveigliensthoofd heeft eveneens aan
een collega (noot: diegene met het hoogste aamizedsneden) gevraagd om een
analyse te maken van de indicaties voor de keiedesrvan de laatste 6 maanden en dit
zal tijdens een dienstvergadering besproken wordewordt aangegeven dat het beleid
van het nieuwe diensthoofd reeds een duidelijkeashfneeft. Zij voert duidelijk een
beleid om het aantal keizersneden naar benedeaidr &n dit heeft als resultaat dat het
aantal inducties reeds gedaald is. Ze wil evoluesar een structuur waar meer gewerkt
wordt in dienstverband, met interne afspraken @moppollen. Door het creéren van die
structuur wil ze een goede verstandhouding schewparnbij de meer onderlinge hulp is
tussen de collegae artsen.
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Discussion et conclusions

1. ANALYSE DES RESULTATS

1.1.PROCEDURE D’ ANALYSE

1.1.1 Bref rappel de la procédure d’analyse

La procédure d’analyse est décrite de manierelt&alans la deuxieme partie de ce rapport.
Cependant, pour faciliter la compréhension de dgglee des conclusions, nous jugeons utile
de la rappeler brievement ici. Afin de permettree womparaison entre les maternités, les
chercheurs ont construit des transversalités da@eldes experts. Les transversalités sont
des caractéristiques par rapport auxquelles tdetesnaternités peuvent étre positionnées.
Elles trouvent leur fondement dans les élémentssrelans les profils des maternités et dans
'analyse globale. En ce sens, les transversatipsent une condensation de la densité des
informations de chaque profil puisque les élémestimés trop particuliers, parfois liés au
contexte local de chaque maternité, n’ont pas é$éep compte dans les transversalités.

1.1.2. Des transversalités aux indicateurs

En référence a la théorie des cadres (Goffman, )19&4¢ transversalités représentent des
indicateurs du contexte de prise de décisions. @&l&nt a dire que chaque prise de
décisions de césarienne est vraisemblablementtehtpElement influencée par ces éléments
de contexte, par ces indicateurs transversaux.

Tous les indicateurs ont été scrupuleusement tsaghuiis inscrits dans un tableau. Chaque
ligne du tableau correspond a un indicateur (exm francais et en néerlandais) classé sous
une catégorie générale. Six catégories sont wdglisé I'organisation de la maternité », « le
réle du chef de services », « le rGle des sagemsmw, «la culture de travail partagée »,
« l'induction, la qualité de vie du gynécologuecia gestion de la pression médico-légale et
la gestion de la pression parentale ».

Chaque indicateur est formulé sous la forme d’wo@gsition orientée : elle est favorable ou

défavorable a une décision de césarienne. Lesatadics favorables a une décision de
césarienne sont identifiables par leur case colenéarange.

Il faut garder présent a I'esprit que ces indiceteneprennent a chaque fois non pas une

observation des pratiques mais des discours suyrégues : en ce sens chaque indicateur

devrait étre précédé de cette précaution : « Laomb@jdes personnes interviewées disent
.M,

Chaque chercheur a évalué les maternités relewasbmnl régime linguistique sur I'ensemble

des indicateurs. Les membres référents des équipesecherche et des experts sont
intervenus afin de valider le jugement posé parchescheurs. Chaque indicateur est évalué
dans les profils de maternité selon cette éché&li¢edsité :

tres présent (A)
présent (»)
peu/pas présent (VY)
indéterminable 9.
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Cependant, trois indicateui®(a,b,c) 12(a,b,c,) 23(a,b,c) sont constitués au départ de
propositions mutuellement exclusives. Aussi, landication des signes&)(»)(V¥) s’en
trouve-t-elle modifiee. Chacune des propositionsespond a un seul niveau de I'échelle.

Proposition favorable a la diminution

trés présente (4)
Proposition dont I'influence sur le
taux de césariennes peut étre a la fais )

favorable et défavorable a une
diminution est tres présente
Proposition peu/pas favorable a la
diminution du taux de césariennes tr (V)
présente
indéterminable Q).

1.1.3. Interprétation du tableau des indicateurs

Il s’agit de vérifier I'hnypothese selon laquellertegnes configurations d’indicateurs sont lieées
a un taux €élevé ou bas de césariennes. Apres éoealakes indicateurs pour chaque profil de
maternité, celles-ci ont été regroupées selon taeux de césariennes. L’interprétation du
tableau vise a établir les indicateurs qui distergules maternités selon leur taux de
césariennes.

Les indicateurs doivent étre considérés dans lgnamdique et en interaction les uns avec les
autres. L’analyse consiste donc a repérer desgumations d’indicateurs qui favorisent les
décisions de césariennes de la maternité, parceeqdéveloppent entre eux des phénomenes
de synergie, de renforcement réciproque. Il neitspas de faire des hypothéses de lien causal
entre les taux de césariennes et un indicateld.i€dést a partir de ces configurations que les
recommandations seront formulées.

Dans le but de faciliter la formulation de recomuteions, les indicateurs ont été classés
dans le modele des cadres de I'expérience (Goffrh@id). Pour rappel, les cadres de
'expérience désignent les éléments dont les psaiereels tiennent compte lors d’'une prise
de décision de césarienne (grossesses a bas jisques
» Les cadres primaires sont modulés par I'expérieleseprofessionnels.
» Les cadres secondaires sont modulés par les réglesrmes sociales, scientifiques,
ou relevant de la politique de la maternité.

Le tableau ci-dessous montre la répartition descaelurs entre les cadres primaires et
secondaires. Cette répartition permet, lors dealime, de mobiliser les « jeux » existant entre
les cadres primaires et secondaires au niveau diaternité. La classification entre les
cadres primaires et secondaires distingue ce quirééérence a l'expérience pratique
individuelle et ce qui fait référence a la politggunstitutionnelle.

Bien que I'on parle ici d’expérience professionaglie qui pourrait facilement étre assimilé a
la notion de pratique individuelle avec toute laedsité que cela suppose au sein d’'une méme
maternité, on se référe aux caractéristiques dedigence professionnelle telles qu’elles sont
partagées par les professionnels d’'une méme migteBans le cadre primaire, on retrouve
donc des indicateurs qui composent le substrégatilet local des pratiques individuelles.
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Répartition des indicateurs entre cadre primaites@res secondaires
Cadres secondaires

c)2,4,5,6, 7, 8(abc), 10, 12(abc), 13, 15,16,
17

Modulés par les normes

Les numéros renvoient aux indicateurs du tableaydthése

Tableau 2 : Répartition des indicateurs entre cadre primaires et secondaires

1.2.RESULTATS COMPARATIFS

1.2.1 Similitudes entre toutes les maternités endfar d’'une décision de césarienne

Toutes les maternités, gu’elles soient & bas, moyelnaut taux de césariennes, partagent les
mémes indicateurs. Ces indicateurs se situentdiffésentes catégories liées a I'organisation
de la maternité, a la culture de travail, a laigestle la pression médico-légale et a la qualité
de vie du gynécologue. Les indicateurs [11, 12819, 22, 27f appartiennent aux cadres
primaires, ceux qui sont modulés par I'expérierioes indicateurs [12ab] participent des
cadres primaires en ce gu'ils désignent les prasigles stratégies de communication et
d’'influence déployées par les sages-femmes, sougentre les gynécologues deésignés
comme « césarisant ».

Il existe donc un socle commun partagé par toetesnlaternités constitué de :

» U tilisation d’outils de surveillance de la soufice foetale autres que le monitoring
[11];

* Role, le plus souvent officieux, des sages-femmessde processus de décision
[12ab],

 Difficultés de lecture des monitorings [18] ;

e Manque d’expérience, ou d’'un sentiment de compéteas lié a une surestimation du
risque [19] ;

» Formation des jeunes gynécologues [22] ;

* Qualité de vie des gynécologues [27].

Tous ces éléments ont été mentionnés par les piofeels et sont interprétés par les

chercheurs comme des facteurs favorisant la décidéréaliser une césarienne pour une
grossesse a bas risque. Il existerait donc degsgdimaires favorables a la césarienne et qui
seraient communs a toutes les maternités. Or, gakjn, certaines maternités possedent un
taux plus bas que d’autres.

18 es numéros entre [] renvoient aux indicateursathleau de synthése
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Maternité 2 3 5 7 11 12 1 4 6 8 10
|Taux réels v v v v A A A A A
Taux estimés par les experts \ A\ v v v A A A A A

Transversalités

Chef de services (gynécologues, sages-femmes)

1P

D'autres outils de surveillance (STAN, pH) sont utilisés en plus du monitoring

Naast het CTG worden andere methoden (STAN, pH-metrie) gebruikt om de foetus te monitoren

Role des sages-femmes dans la décision

12a/P

Les sages-femmes ont officielement un réle dans la décision
De vroedvrouwen hebben een officiéle rol in het beslissingsproces

12b/P

Les sages-Temmes prennent orTicieusement un roie aans la aecision
S

De vroedvrouwen hebben een officieuse rol in het beslissingsproces

12c/P

Les sages-femme n'ont aucun rdle dans la décision
De vroedvrouwen hebben geen rol in het beslissingsproces

Culture de travail partagée

18/P

Les professionnels mentionnent des difficultés dans l'interprétation du monitoring
De zorgverleners vermelden moeilijkheden mbt de interpretatie van de monitoring

Gestion de la pression médico-légale

19/P

Le manque d'expérience,une baisse du sentiment de compétence ou une perte de confiance induisent une surestimation du risque
Het gebrek aan ervaring of het gevoel van beperkte vaardigheden, leidt tot een overschatting van de risico's

22/pP

La formation initiale des "jeunes" est fréquement évoquée pour expliquer l'attitude des gynécologues
De initiéle opleiding van de jonge artsen wordt vaak aangehaald om de attitude van de artsen uit te leggen

Qualité de vie du gynécologue

27/P

La qualité de vie des gyéncologues est mentionnée comme un facteur favorable a l'induction/césarienne
De levenskwaliteit van de gynaecologen wordt vermeld gls een factor pro-inductie/keizersnede

Tableau 3 : Les indicateurs partagés par les mateités
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1.2.2. La ou les différences fondamentales s’obsatventre maternités a bas et haut taux
de césariennes

Si les maternités présentent un socle commun déesgrimaires de I'expérience, les
indicateurs discriminants les maternités a haut &w bas taux [1, 4, 13, 15, 14, 23a, 25] se
répartissent a la fois dans les cadres primaires4123a, 25] et les cadres secondaires [4, 13,
15].

Du c6té des cadres primaires, les différences sarhisfarticuler autour de la gestion des
situations d’isolement, de l'existence et de l'aaiion d’'une culture de travail partagée
(culture d’équipe) en faveur d’'un accouchement phggique, d’'une organisation de la
gestion de la pression parentale et de l'utilisatibarguments qui Iégitiment les décisions
d’induction.

En matiere d’organisation de la maternitdous pouvons observer que les situations
d’isolement [1], I'absence d’'un deuxiéme avis [4]séent differemment dans la dynamique
des maternités a bas et a haut taux. En effefgdiosation des maternité a bas taux de
césariennes prévoient des maniéres de geérer legiaits d’isolement et institutionnalisent un
deuxiéme avis systématique.

Les caractéristiques de la culture d’équieemettent de repérer d’autres différences ease |

maternités. En particulier, les maternités a bax tse distinguent par I'existence d'une

philosophie de travail en faveur de I'accouchenmdysiologique [13] et une culture soutenue
par I'existence de réunions, de staffs et de faonat[15]. La culture des maternités a bas
taux ne prend pas pour référence le bien-étre elgalht pour justifier de pratiqguer une

césarienne [14].

La gestion de la pression médico-légale est comnaubensemble des maternités, mais au
sein des maternités a bas taux, on n’évoque ppgtaue qui consiste a « détourner » les
indications des outils du suivi pour justifier ucésarienne [20]. De méme, la gestion de la
pression parentdiépose une distinction. Toutes les maternités atdas considérent cette
pression comme un élément propre a l'accompagnemest futurs parents pendant la
grossesse [23a].

19 bans une thése de doctorat récemment publiéeelismidécrit la structure des relations entre les
gynécologues et les parturientes (Jacques B.,-p20Y. Elle met en évidence I'existence de quafres de
relations allant de la confiance « dépersonnaks&da confiance « partenariat ». La confiance deépmalisée,
plus fréquente auprés des femmes appartenaniaske@opulaire et primipare, se construit sur la
reconnaissance de la Iégitimité et de I'expertiselicale. La confiance « totale » repose elle sarrefation
privilégiée entre la parturiente et « son » gynégoé. Deux autres types de relations émergentaregdes
années : la « confiance de processus » et, pleslaak confiance de partenariat ». La confiareprdcessus
n’est jamais acquise, le médecin doit tout au ld&da grossesse démontrer sa compétence et faireepde ses
qualités relationnelles. La confiance partenarisighe une demande d’accompagnement personnatidae d
part de la parturiente et une relation démédioalicé pression parentale décrite dans ce rapposcsit dans
ces types de relations et plus particulierememts diacas des grossesses a bas risque, dansatiesmsatie

« confiance de processus ».
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Enfin, la gestion et l'utilisation de I'inductiosont trés contrastées entre les maternités a bas
et a haut taux. Principalement, les maternitésua taaux se caractérisent par une culture du
«oui [il y a la regle] mais [il y a toujours desoonstances] », pour déroger aux indications
de césarienné Les professionnels y mentionnent de fréquentésations des « zones
grises » des tests et scores, qui laissent unheé parsubjectivité des jugements, pour justifier
des décisions de césariennes dans les cas lifj2ifgs.

Ainsi les indicateurs qui distinguent les matemaébas et a haut taux sont :

* Les situations d’isolements des professionnels [1]

e L’absence d’'un deuxieme avis [4]

* L’existence d’'une philosophie de travail en faveerl’accouchement physiologique
[13]

* Une culture soutenue par I'existence de réunioastalffs et de formations [15].

e La culture des maternités a bas taux n’integrelpasleur gu'’il est préférable de
pratiguer une césarienne pour le bien-étre dedrrifL4].

* La pression parentale comme un élément propre ccdmpagnement des futurs
parents pendant la grossesse [233]

* Les professionnels y mentionnent de fréquentesruim&ntalisations des « cas
limitent », les « zones grises », la part de subj¢€ du jugement des tests et scores
[25]

1.2.3. L'induction comme différence entre les basix et les taux moyens :
Les maternités a taux moyens ont souvent des aoafigns similaires a celles des bas taux.

La difféerence notable se situe dans la gestion’iddukction, ou les configurations des
maternités a taux moyens tendent a se rapprochmilds a haut taux [24, 25]

20 Cette culture du « oui [il y a la régle], maisyib toujours des exceptions] » est a rapprocheatitudes des
gynécologues face aux demandes des parturientapuglaB, p. 119-121). L'attitude libérale consite&pondre
a la demande de la patiente mais en référant @&éxes médicaux. L'attitude moraliste consistegulér la
demande en instrumentalisant les textes, ou adgjpel a des critéres moraux propres aux médemings faire
appel a son expérience professionnelle.
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Maternité 2 3 5 9 7 11 12 1 4 6 8 10
[Taux réels v v v v v > > A A A A A
Taux estimés pzr les experts \ v v » v » v A A A A A
ip |Transversalités
Organisation de la maternité
D En situation d'isolement, les rzrofessnf)nnels décident p|l.,I.S facilement de prauql.Jer une cé5§rlenne v > v > > > > v A > A A
|Als de zorgverleners alleen zijn, beslissen ze gemakkelijker/sneller om een keizersnede uit te voeren
Les décisions de césarienne (grossesse a bas risques) se prennent le plus souvent en équipe, en intervision, deuxiéme avis
4/D e pesiissing om een kelzersnede (1aagrisico) UIt te VOEren worat meestal In leam genomen, tjaens ae Intervisie, met benuip van een A > A A A A A v > v A A
o o
Un référentiel écrit et actualisé est disponible pour tous les professionnels de la maternité (le référentiel ne précise pas les indications
5/ spontie b P © la maternite (i © ne precise p | a > A v v A > > v v v v
Een geschreven up-to-date protocol is beschikbaar voor alle zorgverleners (indicaties zijn niet gespecifieerd in het protocol)
Culture de travail partagée
13/D |l existe une philosophie de travail favorable & I'accouchement physiologique partagée par la plupart des professionnels
phiosop ouchement pIySIviogique paragee paria plupart ces p A > A > A > > v v > > >
Er wordt door de meeste zorgverleners een pro-fysiologische werkideologie gedeeld
14/D |lLa culture des gynécologues de la maternité reconnait qu'il est moins risqué de pratiquer une césarienne pour la sané de I'enfant
) . . - . ) ) v A v > > > > A A A A >
De werkideologie van de gynaecologen erkent dat het voor de baby minder risico's inhoudt om een keizersnede uit te voeren
15/D |La culture de travail est soutenue par des réunions, staff, intervisions, ...
. ) . . . A > A > A > > > v v > >
De werkideologie wordt ondersteund door (staf)vergaderingen, intervisie
Gestion de la pression médico-légale
Les instruments de suivi du travail sont utilisés comme arguments pour justifier la pratiquede césariennes (partogramme, monitoring)
20/D 5 . ) ; " ’ . v A v A > > > A A > A A
De instrumenten voor de opvolging van de arbeid worden gebruikt om de praktijk te rechtvaardigen (partogram, monitoring)
Gestion de la pression parentale
d PTESSIUIT PArerdie ST [ETNPETEE PAarCe Ju ENE €ST CUTTSIUETEE CUTTITTE UTT TACEUT UE TaCCUMPAagrterient ues parers
23a/D (8e aruk van ae ouaers worat getempera omaar ait gezien worat ais een onaerdeel van ae begelelaing van de ouders
% pression parentaie est supie et augmente 1a PErcepuon Ues rsques Meaico-Iegaux (Peur es Proces) et psycnosociaux
23p/D |* : ) o A A A > > > > > v > > >
De druk van de ouders wordt ondergaan en doet de perceptie omtrent de medico-legale risico's stijgen (angst voor processen, klachten,
La pression parentale est acceplee parce que Ies Oplions aes parents est une OppOrtUNITe Pour JusTTier Ia pratuque
23¢/D |Se aruk van de ouders wordt aanvaard omdat het de Kans biedt om de praktijk te verantwoorden
A 4
Induction
Les professionnels mentionnent frequemment des arguments qui justifient la décision d'induire pour convenance
24 | -SSP 4 SIS0 ! 5 v A v A A A A A A > A A
De zorgverleners vermelden vaak argumenten die inductie omwille van commoditeit, verantwoorden
Les professionnels instrumentalisent les "limites" des scores, tests, du vérifiable pour légitimer leur décision (zone grise)
25/D |lLe zorgverieners Insrumentaniseren ae grenzen van Scores, Tests, Net CoNtroleernare’, oM nun PESIISSINg 1€ Verantwooraen (grjze v A v A > A A A A > A >
na)

Tableau 4 : Les indicateurs qui distinguent les taxide césarienne
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1.2.4. Les indicateurs non discriminants

Prés d'un tiers des indicateurs ne font partie unisdcle commun ni des caractéristiques
discriminantes entre maternités a haut taux esada : [2], [3], [6], [7], [8], [9], [10], [16],
[17], [21], [26]. Ainsi, sur une majorité de cedlicateurs, les maternités 9 et 10, pourtant a
haut taux, n’ont pas des profils trés difféerenciés maternités 2 et 3, a bas taux. Il reste donc
a établir la maniére dont ces indicateurs agiskeratlement et d’envisager si la prise en
compte de ces indicateurs serait susceptible diameélle taux de césariennes des maternités.
On trouvera dans la conclusion une hypothése surmedes d’action de ce type de
caractéristiques.

Il n’est pas possible d’envisager toutes les caméigons possibles, les dynamiques possibles
en lien avec ces indicateurs. Par contre, il noargip intéressant d’en discuter certaines,
choisies parce qu’elles fournissent un éclairagelesiindicateurs du socle commun et les
indicateurs discriminants.

Parmi les maternités a bas taux, seules deux nitate(B, 7) ont mis en place des procédures
formalisées de communication de la souffrance fetdleux autres ont des procédures de
communication peu formalisées (2, 9) et 'une réepas du tout (3). Si aucune maternité a
haut taux n’affiche des procédures formaliséess titentre elles présentent des procédures
de communication peu formalisées (4, 8, 10). Imiptsssionc de conclure que la mise en

place formalisée de ce type de procédure soitatedadéterminant.

Une trés grande disparité existe quant a I'exigegicau respect des directives du chef de
service. L'impact du chef de service est constaigsdleux des 5 maternités a bas taux. La
non plus, il n'est pas possible de tirer des caichs significatives.

Les indicateurs non discriminants devraient étnesimrés comme ambivalents, c'est-a-dire
gue leur réle dans la dynamique de la maternité déficilement étre relié de maniere
univoque au taux de césariennes. Cependant, sindesateurs sont secondaires, ils ne
seraient pas sans effet: leur présence agiraisymergie avec les indicateurs du socle
commun et les indicateurs discriminants. Analyses kffets de ces indicateurs non
discriminants dépasse le cadre méthodologique d&e aecherche, cela nécessiterait
d’approfondir I'observation et I'analyse des pgags des maternités.

Cependant, nous pouvons identifier certaines des l@ueractions a titre d’exemples de
l'intérét d’'une telle analyse. Toutes les matesitélisent des instruments de mesure de la
souffrance foetale. De plus, dans toutes les médsries professionnels ont mentionné des
difficultés a analyser les monitorings. A ceci,faut ajouter le fait que les gynécologues
tentent de préserver leur qualité de vie.

Si I'on observe la présence de lindicateur liéaa«liberté décisionnelle », il n'est pas
discriminant entre les bas et les haut taux. Poyrtaet indicateur ne joue pas toujours le
méme rble. Ce rble se précise a la lecture dedlpdes maternités. Dans la maternité a bas
taux, la liberté décisionnelle, méme si elle appattau gynécologue, est encadrée par
'existence d'intervision, de référentiel et d'uneulture favorable a I'accouchement
physiologique. A Tlinverse, il semblerait que labdrté décisionnelle prend une autre
signification dans les maternités a haut taux.lés professionnels sont plus enclins a assurer

2L 'impossibilité de classer ces indicteurs peut &xpliquée par le fait que les questions posésgikes
entretiens ne permettent pas d’aborder ces indicgteu que le petit nombre de I'échanillon (12newités) ne
permet pas de les discriminer.
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leur liberté décisionnelle, non plus en lien aves duidelines, mais plutét en lien avec la
possibilité d’interpréter les zones grises ou differ leur décision.
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Bas taux Moyen taux Hauts Taux
Maternité 2 3 5 9 7 11 12 1 4 6 8 10
[Taux reels v v v v v > > A A A A A
Taux estimés pzr les experts v v v » v » v A A A A A

o |Transversalités

Organisation de la maternité

Les relations interpersonnelles entre les professionnels créent un climat de confiance dans le travail courant
20 . . ) . ) . : A A A v v A > > A > > A
De relatie tussen de zorgverleners creért een klimaat van vertrouwen, beinvioedt de manier van beslissen en de manier van werken

Un bloc opératoire est disponible sur le plateau
3/ ) ) ) ) A A A A A A A v > A A A
Er is een operatiekamer in het verloskwartier

L’organisation de la garde diminue le stress des professionnels (notamment la continuitéde l'info pendant la garde)
6/l - ) Lo ) - A v A > > > > v v > > A
De organisatie van de wacht vermindert de stress van de zorgverleners (ter plaatse, continuiteit van informatie tijdens de wacht)

L’équipe est essentiellement composée de gynécologues indépendants
O - e g A A > > > > > > A A > >
De ploeg bestaat grotendeels uit zelfstandige gynaecologen

Chef de services (gynécologues, sages-femmes)
CE CITET UE SETVICE TdIt apPIJUET UES UIMECUVES UE SETVICE UU UEVETOPPETCUTIIUIE Td JESTUTT UE qUdIE UES SUMTS
8all r‘|el aienstnoora aoet net pelela naieven orT ONTWIKKeI/CoNtroleert ae Kwaillteit van ae zorgveriening

A
LES UIrecuves au Cner ae Service exIsient mais ne sont pas appligquees par | ensemole aes proiessionners

»

8b/l | Met aienstoora voert een pepaaia Delela, maar Net Worat door Ue ZOrgverieners Niet 10egepast A > A v v v v > > v v >
[ 3

scl Les directives du chef de service n'existent pas

C . ; .

Er is geen beleid van het diensthoofd
Il n'y a pas de leader (pas nécessairement le chef de service) parmi les gynécologues dans la prise de décision

on =1 IS 1IN Net DESIISISNGSProces mot ae Keizersneaen, geen ieiaimnggevenae (Niet nooazakeljk net aiensnoora) arts onaer ae v ’ v A A A A ’ A ’ A A

La direction de I'hopital se préoccupe du taux de césarienne (audit, stat, intervisions, ...
10 |2 e eS¢ preaccupe db fax ol Do A > > > > > > 2 2 > > A
De directie van het ziekenhuis houdt zich bezig met het keizersnedenpercentage (audit, statistieken, intervisie, ...)

Culture de travail partagée

La culture de travail est soutenue par les relations interpersonnelles
161 o ce e P, ! personne’es A > A > A > > > A > > >
De werkideologie wordt ondersteund door de interpersoonlijke realties

Le service a mis en place des procédures d'interprétation et de communication de la souffrance foetale (monito, stan, pH) ‘

171 I . ) ; ) - . > v A > A > >
De dienst beschikt over het materiaal en de procedures voor de interpretatie en communicatie van foetale nood (monotoring, stan, pH)

Gestion de la pression médico-légale

Les instruments de suivi du travail sont pergus comme une menace
21 f " . - v A v A A A A > ? > A A
De instrumenten voor de opvolging van de arbeid worden beschouwd als een bedreiging

Induction

26/1 v > > A A A A

La « liberté décisionnelle » est interprétée comme la souveraineté du jugement médical du gynécologue
Beslissingsvrijheid' wordt geinterpreteerd als een alleenheersend medisch oordeel van de arts (therapeutische vrijheid)

Tableau 5 : Les indicateurs non discriminants
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2.DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS

Suite a l'analyse, nous sommes en mesure de peésgmiclassement des indicateurs selon
gu’ils sont :
» des conditions partagées par toutes les mategetitdsnt la gestion peut expliquer; les
conditions de la diminution du taux de césariennes
» des conditions qui distinguent les bas taux ehéeg taux ;
» des conditions non discriminantes avec effet paknt

2.1.UNE CULTURE INDIVIDUELLE PROFESSIONNELLE ET UNE CULTURE INSTITUTIONNELLE

Ce classement met en évidence que les critéreaggarpar I'ensemble des maternités (bas,
moyens et haut taux) se situent dans les cadresaipeis. || semblerait que la pratique
individuelle constitue le socle de 'obstétriquenslda prise de décision de césariennes pour
des grossesses a bas risques. Le fait que cettaitss de la pratique individuelle soient
communs a I'ensemble des maternités laisse, vraisdiement, supposer qu'il s'agit de
« maniéres de prendre des décisions » culturelies tt champ de I'obstétrique belge. Les
changements techniques, les changements théorlgaesticles et normes de références, les
changements sociaux, bref un certain poids detdines de la constitution des pratiques
obstétricales, peuvent expliquer I'existence deecetilture. A titre de contre-exemple, les
professionnels ayant travaillé a I'étranger n’aéhépas entierement a cette culture.

Plusieurs de ces indicateurs, selon notre inteafioét, ont été désignés par les professionnels
comme favorables a 'augmentation du taux de o&saes pour les grossesses a bas risques
[18,19, 22, 27]Le rOle des indicateufdl et 12]est plus ambigu.

La question qui se pose est alors la suivantdauses les maternités partagent des facteurs
favorables a 'augmentation du taux de césariepoas la grossesse a bas risques, alors quels
sont les traits des maternités a bas taux, qurecarrent ces facteurs partagés ? Et, en termes
de pistes d’action, ces traits relevent-ils depg@&xence de la pratique individuelle ou de la
politique de linstitution ?

Comme le montre le tableau (p. 81), les indicatguisdistinguent les maternités a haut et a
bas taux, s’inscrivent dans une configuration qélemles cadres primaires et les cadres
secondaires. lls relevent donc de I'expérienceviddelle et de la politique de la maternité.
Donc, autrement dit, il y a des facteurs individuglii dans un contexte donné favorisent la
décision vers un accouchement physiologique pauglessesses a bas risques :
* le fait de ne pas étre seul en période de garde ;
* ne pas avoir une représentation positive de larieésee en terme de risques pour
'enfant ;
e gérer la pression parentale ;
* ne pas instrumentaliser les «zones grises » otifigusune décision par une
surpathologisation.
Mais, ces facteurs individuels de la décision swotentialisés par des caractéristiqgues du
contexte institutionnel et organisationnel de laemdte, exprimées sous la forme de politique
institutionnelle. Il s’agit de :
» la prise de décisions collectives ;
» l'existence et I'utilisation d’un référentiel migaur ;
» I'existence d’'une philosophie favorable a I'accosctient physiologique ;
» I'existence de stratégies pour soutenir une cultiereravail
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Indlca}tgurs partages par toutes les maternités Indicateurs qui cﬁstmguent les mater,nl'Ees_, a bas tax et a| Indic Hgiu;[lssggﬂ QPEB'H&'{&%%ESE‘VGC effet
Conditions de fragilité des pratiques professionnéds hauts taux-Politiques et normes de I'hopital potentie

[2] Les relations interpersonnelles entre les
professionnels créent un climat de confiant
travail courant

[4] Les décisions de césarienne (grossesse a bass)jspi
prennent le plus souvent en équipe, en intervislenxiéme
avis

[5] Un référentiel écrit et actualisé est disponildarmtous | [6] L’organisation de la garde diminue le st

les professionnels de la maternité professionnels (notamment la continuité de
référentiel ne précise pas les indications pe
garde)

[13] Il existe une philosophie de travail favorable & [7] L’équipe est essentiellement composée

I'accouchement physiologique partagée par la plujees gynécologues indépendants
professionnels

[8a] Le chef deservice fait appliquer des dir
de service ou développe/contrble la gestiol
gualité des soins

[15] La culture de travail est soutenue par des résnion
staff, intervisions, ...

[10] La direction de I'hdpital se préoccupe ¢
de césariennes (audit, stat, intervisions, ...

[16] La culture de travail est soutenue par |
relations interpersonnelles

[17] Le service a mis en place des procédL
d'interprétation et de communication de la
souffrance fcetale (monito, STAN, pH)

Cadre secondair¢ Politique de la maternité

Tableau 6 : Classements des indicateurs selon lelign avec la décision de césarienne
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Le déploiement concret de ces indicateurs, c'eteala maniére dont ils existent et ont des
effets au sein d’une maternité, pourrait constituee dynamique favorable a I'accouchement
physiologique pour les grossesses a bas risqudte @gnamique serait suffisante pour
compenser les facteurs défavorables. La lecturgudds des maternités a bas taux (MATZ2,
MAT3, MAT5, MAT7, MAT9) montre clairement ce phéneme Il apparait aussi mais dans
une moindre mesure pour les taux moyens : MAT MAT 12.

Une explication du taux de césariennes pourragitser dans la capacité/possibilité d’'une
maternité a développer une culture de travail gédaet soutenue par une politique explicite,
c'est-a-dire a permettre une modulation des expegte des professionnels en fonction de
cadres et de référentiels explicités

2.2.DES RECOMMANDATIONS

....a propos des conditions partagées : soutenir lpsofessionnels

Une partie des indicateurs reflete I'insécuritéaetragilité des professionnels les plus jeunes
ou ayant vécu une « expérience obstétrique traqomeat face a la prise de décision et aux
incertitudes. Cette insécurité pourrait étre rexderpar l'introduction d’outils de mesure de la
souffrance foetale, dont l'utilisation n’est pas msée. La préservation de la qualité de vie
s’inscrit aussi dans cette fragilité : recherchendcertain confort de vie, d’une vie de famille,
fragilité d’'une fin de carriere. La pression médiégale, conjuguée avec la perception d’'une
pression parentale ou avec lisolement professiorfoat le lit de I'expression, de
renforcement et de l'acuité de cette fragilité. iveonnement (le contexte) de prise de
décision est globalement décrit et percu comme gamagar les professionnels. La fragilité
des professionnels apparait comme un nceud congt@éuéacteurs qui favoriseraient la
décision de césarienne et d’induction. Dés lorsproe expliqué ci-dessous, il est probable
gue les maternités a bas taux se distinguent pacépacité a limiter les effets de la fragilité.

Recommandations

Introduire les difficultés liées a la gestion desertitudes dans la prise de décision dans la

formation initiale

Permettre aux assistants d’effectuer des accoucttermpbysiologiques « compliqués » aprées
accord d'un gynécologue senior, ce afin d’augmergar sentiment de compétence |en
obstétrique

Favoriser les formations des professionnels vers mneilleure utilisation des outils de
mesure de la souffrance fcetale

Développer des procédures et des techniques de woication entre les équipes qui suivent
le travail et le gynécologue qui prendra la décigle césarienne

Proposer un accompagnement aux professionnels eyanti une expérience traumatique

...a propos des conditions qui distinguent bas et hauaux : une politique qui vise le
sentiment de sécurité

Favoriser la prise de décision dans un cadre rasswt favorable a I'accouchement
physiologique devrait limiter les actes de juséfion des césariennes et des inductions que ce
Soit par un jeu sur les zones grises ou par unepéation et une justification médicale des

yov?

demandes des parents. Ce cadre rassurant peaté&ren jouant sur plusieurs plans.
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Plusieurs conditions visent explicitement_le sestiinde sécurité des professionnilse a
plusieurs menaces reéelles et percues comme le oaédjal, la pression des parents et le
poids de la décision « en urgence ». Ainsi, laelatbntre I'isolement pendant la garde, la
« codécision » et des démarches de gestion dedaipn parentale permettent d'augmenter le
sentiment de sécurité et de diminuer I'angoissepdefessionnels, angoisse qui est toujours
favorable a une décision de césarienne.

Renforcer la cohérence des pratiques des profesdgymeut étre identifiée comme un autre
axe d’'intervention. Cette cohésion, qui participesk au sentiment de sécurité, s’articule sur
une culture de travail partagée et soutenue papdids comme les réunions d’équipes et le
référentiel mis a jour.

Recommandations

Développer au sein des maternités des actionssgbrdgrammes visant a sécuriser la prise
de décision des gynécologues

Développer une culture de travail partagée soutenuainimum par un référentiel mis| a
jour et des réunions d’équipes

Favoriser les procédures de codécision expliciter [@s inductions et les césariennes

... pour comprendre et favoriser le changement aupredes professionnels

Het stijgende keizersnedenpercentage wordt doone@keste respondenten op papier als een
probleem erkend, maar hun eigen aandeel wordtnhiggt erkend. De oorzaken van het
stijgende percentage worden voornamelijk buitemzatf geplaatst, vb. het zijn vooral de
collega’s die veel induceren en keizersneden urergeer gebeuren meer keizersneden door
de stijgende medico-legale druk en door de drukdeapatiénten, .... Indien men iets aan het
stijgende percentage wil veranderen, zal dit eklaak op slagen hebben als de zorgverleners
hun eigen aandeel hierin erkennen (model van gedeagndering, Prochaska & Diclemente,
1992). Dit zou mogelijks kunnen bewerkstelligd wamddoor de individualiteit binnen de
hedendaagse verloskunde terug te dringen en hietdegproces duidelijker te organiseren
en structureren. Enkele respondenten stelden voobeen supervisor aan te stellen in de
verloskamer. Er zou (ook financieel) meer samengaweunnen worden, zodat ook de
workload verdeeld kan worden. Het beslissingsprao@s meer georganiseerd en beter
gestructureerd kunnen worden met behulp een djkdedvidence based protocol. De rol van
de vroedvrouw, de manier van samenwerken, de imelécdie een tweede opinie vereisen,
zouden hier o.a. in gespecificeerd kunnen wordénpidtocol wordt idealiter ingebed in een
duidelijk algemeen beleid van het ziekenhuis mdetkeizersneden, vb. een pelvimetrie of
niet, proefarbeid of niet (na een eerste keizempatefiniéren van. postmaturiteit, induceren
onder welke voorwaarden, wat informatie wordt esrdwie gegeven aan de patiénten... . Het
zal onvoldoende zijn dit beleid uit te schrijvenzallen tevens maatregelen genomen moeten
worden om dit beleid om te zetten in de dagelijbssektijk.

Het terugschroeven van de individualiteit binnen derloskunde zal een zekere
mentaliteitswijziging vragen. Men zal van een aotoe besliscultuur moeten verschuiven
naar een overleg-cultuur. De bespreking van haviohaele keizersnedenpercentage zou op
een minder vrijblijvende manier kunnen gebeurent dugdelijke gevolgen van voor een te
hoog percentage.

Gezien de grote rol die de respondenten toekenmeml@ medico-legale druk en de druk van
de patiénten, is dit een facet waar in de opleidimger aandacht aan besteed zou moeten
worden. Artsen zouden op een constructieve maniggten leren omgaan met de grote
onzekerheid en de angst voor juridische vervolgibg verantwoordelijkheid van de
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Discussion et conclusions

gynaecoloog is effectief erg groot, maar indien rharmee tijdens zijn/haar opleiding niet
mee leert omgaan kan dit verstrekkende gevolgehédreb

Artsten externailiseren de oorzaken van het CS% z@ hun eigen aandeel niet erkennen zal
er geen gedragsverandereing kunnen plaatsvindékaBimisschien bekomen worden door
de individualiteit in de verloskunde terug te dengen het beslissingsproces meer te
structureren/organiseren. Dit kan vb door een sigxaraan te stellen in de verloskamer (alle
tijd voor de bevallingen en geen drukke consuliatie workload te verminderen, fiancieel
samen te werken, de samenwerking met de vroedvrowgve@xpliciteren/formaliseren, een
algemeen concreet beleid uitwerken (protocols meddlijke keuzes vb pelvimetrie,
voorwaarden inducties...). Dit beleid zou niet enielpapier moeten gezet worden, maar er
zouden ook maatregelen moeten genomen moeten wordedeze in te praktijk te doen
toepassen.
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ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTRETIEN

Guide d’entretien

Ce questionnaire concerne aussi bien le chef deicserles gynécologues que les sages
femmes. Il est simplement & noter que certainesulations semblent mieux correspondre a

un entretien avec une sage-femme ; ces formulasionsindiquéesn italique souligné

Les questions principales (ou themes) sont indigj@egras. Les sous-themes et questions
listés en dessous et en retrait ne doivent étrépgsie dans un deuxieme temps si ce point
n'a pas été abordé spontanément par la personee\ieweée.

Introduction : mise en place du cadre
Avant de débuter vraiment I'entretien, je vous resiged’avoir accepté de participer a cette
étude.

Je m’'appelle Gaétan Absil, je suis chercheur etésaublique et je travaille a 'APES-ULg.
Ce service est composé d'une équipe multidiscipinapécialisée dans des recherches
concernant la santé publique et la prévention.

Pour rappel, elle a pour but dapprocher et de eengre au mieux les facteurs qui
expliquent des prises de décisions différentes i@gan de la pratique des césariennes
lorsqu’il s’agit au départ de « grossesses normalesa bas risques » (primipare ou multipare
d’au moins 37 semaines de grossesse, pas de @tEserd@n siege de I'unique foetus porté,
qgui n'est pas mort-né et qui pése entre 3 et 4 Kg'est porteur d’aucune malformation
congénitale).

Je vais vous poser quelques grandes questionsemtrefien se déroulera comme une
discussion. Il n'y a ni bonne ni mauvaise répohsebut n'est pas d’évaluer mais de mieux
comprendre.

Notre équipe de recherche s’engage a respecteoriidentialité de cet entretien. Vos

réponses seront anonymisées dés le dépouillementinfiermations. Je vous demande
simplement l'autorisation d’enregistrer cet engBtpour pouvoir retranscrire et analyser les
résultats de la maniere la plus compléte et figimesible. Il nous semble important de
préciser qu'aucune donnée individuelle ne serasingse, ni utilisée par quelque

administration publique que ce soit.

Vous aurez bien entendu un feedback des résultatsira cette étude ; ce feedback ne sera

pas nominatif, mais offrira une vue globale deitaasion aussi bien du coté francophone que
néerlandophone.
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1. Il'y a 20 ans le taux de césarienne était d’envirof%, maintenant il se situe, a de
nombreux endroits, a environ 20%. Plus concretementselon vous, pourquoi, a
I'heure actuelle décide-t-on plus systématiquemeritéquemment de pratiquer
une césarienne ?

a. Demandes de césariennes spontanées

i. Que faites-vous face a une demande de césarieantaspe de la femme
lorsqu’il N’y a pas d’indication médicale ?

ii. Une plus grande attention a la communication auissiavec I'équipe qu'avec
la patiente pourrait-elle influencer la prise deigién de faire une césarienne ?
(Exemples : créer avec la patiente une relatiocodéiance, lui donner des
explications précises sur les modes d’accoucheresntisques, etc.)

iii. Y a-t-il une pratique d’'informations a la patieqig passe par une autre voie
gue celle de la consultation avec le gynécologue ?

iv. Sivous ou une proche deviez accoucher, en |'algséa probléme médical,
vers quel type d’accouchement vous orienteriez-vous

b. Raisons d’organisation
i. Arrive-t-il parfois, régulierement, souvent quen’pratique une induction de
travail pour des raisons d’organisation (de I'hébitie I'obstétricien, de la
patiente) ?
» Comment le score de Bishop/le pelvic score intevien)t-il(s) dans vos
prises de décisions ?

ii. Pensez-vous que les pratiques d’induction peuvdioieincer le taux de

césariennes ?
c. Difficultés médicales ou médico-légales

2. Comment se prennent les décisions de pratiquer urtgsarienne au sein de votre
maternité ?
i. Durant les heures normales de travail, mais ausand les nuits et les week-
ends ?
* Y a-t-il un gynécologue sur place en continu (joeirbeures ouvrables et
non ouvrables) ?
ii. A guels moments et dans quelle mesure intervenag-gdans cette décision ?
iii. Attention, veiller a faire émerger les élémentvanis
La disponibilité d’'un anesthésiste
L’utilisation des monitorings
La proximité du bloc césarienne et de la salle @dachement
La prise de décision en équipe
Le respect de la position d’'un leader
L’organisation du role de garde
Les scénarii en cas d’'urgence.

@rPpaoop

3. Question de transition :
Quel est le taux de césariennes de votre hopitaD?apres vous, ou se situe ce taux
par rapport aux autres hopitaux ?

4. Y a —t-il une politique au sein de I'hdpital concemant les césariennes? Si oui,
guelle est-elle ?
Avez-vous, vous ou vos collegues, des suggestiomsr@ameéliorer, si faire se peut,
la pratique institutionnelle et individuelle des acouchements ?
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Que pensez-vous de la mise en application panje€aplogues des stratégies pour

améliorer le fonctionnement du service ?

Grace a ces questions, rechercher quelles stratggie acceptables parmi les
suivantes.

a.
b.

C.

S@ o

Publication vers I'extérieur des taux de césarisrpa hopital

Information réguliere sur I'évolution des taux desariennes en interne a
I'hopital

Politique institutionnelle de surveillance et datement actif du travail (active
management of labor), avec optimalisation des actitms par ocytocine,
analgésie obstétricale, rupture précoce des membran

Définition d’'une norme de département (trial ofdaly doulas, gestion de la
douleur, etc.)

Evitement de I'admission qui présente de faux sgfeetravail
Consentement éclairé

Référence a des guidelines (lesquelles ?)

Cycle : discussion a priori des indications de Bésaes programmable, peer
review (ou second avis) au moment de la prise disidé@ et ensuite
organisation de collogue obstétrico-pédiatrique

5. En conclusion, quelle est votre position personnell: Pensez-vous qu'il est
important de contenir les taux de césariennes 8i oui dans quelle fourchette ? ou
dans quelrange ?
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Interviewschema

Goeie morgen/middag/avond,

Ik zal beginnen met mezelf voor te stellen , mijn naam is An-Sofie Van Parys en ik ben
onderzoeker tewerkgesteld aan de Universiteit Gent (ICRH).

Alvorens van start te gaan met het interview, wil ik u bedanken voor uw bereidwilligheid om
aan deze studie mee te werken.

Dit interview is een onderdeel van een Belgische studie waar we inzicht willen krijgen in het
beslissingsproces die gynaecologen doorlopen om over te gaan tot een keizersnede bij
laagrisico zwangerschappen. Deze definiéren we als een primi- of multipara van minstens
37 weken, geen stuitligging, eenling, levendgeborene, tussen 3 en 4kg en geen aangeboren
afwijking.

Ik ga u drietal grote vragen stellen en het interview zal zoals een gesprek verlopen, er zijn
geen juiste of foute antwoorden. Het is absoluut niet de bedoeling om te evalueren, maar
wel om meer inzicht te krijgen in het hele beslissingsproces

Ons onderzoeksteam verbindt zich ertoe de absolute vertrouwelijkheid van dit gesprek te
garanderen, al uw antwoorden zullen volledig geanonimiseerd worden dit zowel tijdens de
analyse als de rapportage (geen aantal bevallingen, aantal tewerkgestelde artsen...). Om
een zo groot mogelijke objectiviteit te garanderen ben ik eveneens niet op de hoogte van het
keizersnedenpercentage van uw ziekenhuis.

Het interview zal vermoedelijk tussen een half uur en een uur duren . Bent u akkoord dat ik
ons gesprek opneem zodat ik de resultaten zo volledig en betrouwbaar mogelijk kan
uitschrijven en analyseren?

Wanneer de studie afgerond is, zal u feedback krijgen over de resultaten. Deze informatie
zal niet op naam zijn, maar een algemeen beeld geven van de situatie zowel aan
Nederlandstalige als aan Franstalige kant.

Zijn er voor de rest nog vragen of onduidelijkheden?
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1. 20 jaar geleden bedroeg het aantal keizersneden  om en bij de 9%, nu
bedraagt dit percentage op vele plaatsen ongeveer 2 0%.

a. Vindt u dit een vooruitgang op medisch vlak?

b. Waarom beslist men, volgens u, om een keizersned e uit te voeren?

a. Vraag om vrijwillige keizersnede
i. Wat doet u in geval van een vraag om vrijwillige keizersnede zonder medische
indicatie?
ii. Kan meer aandacht voor communicatie zowel met het team als met de
patiénte, de beslissing om een keizersnede te doen beinvioeden ?
Z0 ja, in welke zin?
(vb: vertrouwensrelatie, meer uitleg over manieren van bevallen, risico’s enz.)
ii. Krijgt de patiénte nog via andere kanalen dan via de gynaecoloog informatie?
Z0 je, via waar en wat is de invloed hiervan?
iv. Indien u of een naaste moet bevallen en er zijn geen medische problemen,
welke manier van bevallen zou u dan kiezen?
b. Organisatorische redenen
i. Gebeurt het dat men de arbeid inleidt om organisatorische redenen (van het
ziekenhuis, de verloskundige, de patiénte)?
Z0 ja: soms, regelmatig, vaak?
Kan u daar wat meer over vertellen?
Welke rol speelt de Bishop /pelvic score in de beslissing?
ii. Denkt u dat dit het percentage keizersneden kan beinvloeden?
C. Medische of pathologisch-anatomische  problemen

2. Hoe wordt binnen het ziekenhuis waar u werkt de beslissing genomen
om een keizersnede uit te voeren?

i. Tijdens de normale werkuren, maar ook ‘s nachts en in het weekend?
Is er permanent een gynaecoloog aanwezig (zowel op werkdagen en
tijdens de werkuren als daarbuiten)?
ii. Watis uw rol in dit beslissingsproces?
Wanneer en in hoeverre komt u tussen in die beslissing?
iii. Opgelet, geef meer duidelijkheid over volgende elementen
a. De besluitvorming in teamverband
b. De aanwezigheid van een leider en soort leiderschap
c. De organisatie van de wachtrol
d. De scenario’s in geval van een noodgeval.

3. Eventueel overgangsvraag:
Bent u op de hoogte van hoe het percentage keizersn  eden in uw
ziekenhuis zich verhoudt ten opzichte van andere zi  ekenhuizen?

Hebt u een idee hoe het percentage keizersneden zic  h verhoudt tot het
totaal aantal ingrepen (ventouse, forceps)?

4. Wat is het huidige beleid van het ziekenhuis waa  r u werkt te, opzichte
van keizersneden?
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5.

Hebt u of hebben uw collega’s voorstellen om het uitvoeren van
keizersneden zowel op het viak van de instelling, a  Is naar de patiénte toe
te verbeteren?

Wat vindt u van de volgende door de gynaecologen toe te passen strategieén om de
werking van de dienst te verbeteren?

a.
b.

Q™o
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Publicatie van het percentage keizersneden per instelling

Op regelmatige basis informeren over de evolutie van het percentage
keizersneden binnen het ziekenhuis

Beleid van de instelling betreffende het toezicht op en de actieve behandeling
van de arbeid (active management of labour), met het optimaliseren van de
contracties via ocytocine, obstetrische analgesie, het vroegtijdig breken van
de vliezen...

Bepalen van een norm voor de afdeling (trial of labour, doulas, pijnbestrijding,
enz.)

Opname vermijden bij tekenen van valse arbeid

Verwijzing naar guidelines (welke?)

Overleg met collega’s voOo0r beslissing

Obstetrisch-pediatrisch colloquium
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ANNEXE 2 : LISTE DES CODES

Liste des codes

A. factoren beslissing

Description alle factoren die de beslissing om een keizersnede uit te voeren beinvloeden

A1l. maatschappelijke veranderingen.société qui change

Description perfecte babies, weinig geduld, planbaarheid, ... le bébé parfait, la
plannification, I'évocation de la société comme argument expliquant le taux
de césarienne

Nickname Al
A2. factoren vroedvrouw

Description L'ensemble des facteurs qui implique la sage-femme dans la décision de
césarienne ou d'induction

Nickname A2
A2a. fysiologie.grosesse naturelle

Description zwangerschap en bevalling als een natuurlijk en fysiologische gebeuren la
sage femme envisage la grossesse comme un phénoméne naturelle et, ou
physiologique

Nickname A2.a

A2b. ervaring.l'expérience

Description beroepservaring en vaardigheden van de vroedvrouw, implication de
I'expérience de la sage-femme

Nickname A2b
A2c. deelname beslissing.participer a la décision

Description rol die vroedvrouw speelt in de beslissing tot keizersnede. Le réle de la
sage-femme dans la décision de césarienne

Nickname A2c
A2d. ogen & oren.voir et entendre

Description vroedvrouw als ogen en oren van de gynaecoloog. la Sage-femme comme
yeux et oreille du gynécologue

Nickname A2d
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A2e. afwachten.temporiser

Description vroedvrouw wacht af en is buffer met gynaecoloog. La sage-femme
temporise la décision du gynécologue

Nickname A2e
A2f. gynaecoloog beinvioeden.influence le gynécologue

Description de vroedvrouw beinvloedt de beslissing impliciet en/of expliciet (paniekerig
reageren, rustig zijn, ...). La sage-femme influence (implicite, explicite) la
décision du gynécologue (painque, ...)

Nickname A2f
A2g. gynaecoloog beslist.décision gynécologue

Description de vroedvrouw beschouwt de gynaecoloog als diegene die beslist. La sage-
femme pense que la décision appartient au gynécologue

Nickname A2g
A3. factoren gynaecoloog

Description Facteurs attribué au gynécologue et qui influence la décision

Nickname A3
A3a. opleiding.formation

Description de manier waarop de gynaecoloog opgeleid is verklaard zijn/haar praktijk.
La formation du gynécologue explique sa pratique

Nickname A3a
A3b. levenskwaliteit.qualité de vie

Description de gynaecoloog bewaakt het evenwicht tussen werk en privé (daylight
obstetrics...). Le gynécologue préserve sa qualité de vie (travail, privé)

Nickname A3b
A3c. leeftijd.age

Description De leeftijd van de gynaecoloog beinvloedt zijn praktijk (vb. stuit, forceps,
...) L'age du gynécologue influence sa pratique

Nickname A3c
A3d. gynaecoloog beslist.décision du gynécologue

Description de gynaecoloog beschouwt zichzelf als diegene die de beslissing neemt. La
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gyéncologue se désigne lui-méme comme seule personne a prendre la
décision

Nickname A3d
A3e. werkplanning. plannification du travail

Description de gynaecoloog organiseert zijn werk door sectio's te plannen. Le
gynécologue organise sont travail par la plannifiaction de césarienne

Nickname A3e
A3f. buitenlandse werkervaring.expéreince etranger

Description verloskundige ervaring in Frankrijk, Zuid-AFrika, UK. Le gynécologue a une
expérience a I'étranger qui influence sa pratique

Nickname A3f
A3g. werkideologie.discours
Description overtuiging van de gynaecoloog van wat 'goede' verloskunde is. Discours du
gynécologue sur la césarienne

A3h. inductie.induction

Description ideeén en overtuigingen van de gynaecoloog m.b.t. induceren. Les idées du
gynécologue sur I'induction

Nickname A3h
A3i. competentie.compétence

Description handelingen waarvoor de gynaecoloog zich competent acht. Sentiment de
compétence du gynécologue

Nickname A3i
A3j. vervrouwelijking.féminisation

Description meer en meer vrouwelijke gynaecologen als verklaring voor het %
keizersneden. La féminisation du métier de gynécologue est présenté
comme un facteur expliquant le taux de césarienne

Nickname A3j
A3k. ervaring.expéreince

Description professionele en persoonlijke ervaringen die de manier van handelen
verklaren (vb. verlies baby, prolaps, ...). Une expéreince, un événement
vécu par le gynécologue explique sa pratique

Nickname A3k

A3l. nieuwe technieken.nouvelles techniques
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Description druk van nieuwe technologie zoals STAN, ECTG...la pression des nouvelles
techniques (STAN, ...)

Nickname A3l
A4. factoren pat. volgens gyn-vv.

Description Caractéritiques des parents selon les gynécologues

Nickname A4
A4a. middenklasse.classe moyenne

Description middenklasse-ouders, parents de la classe moyenne

Nickname Ada

A4b. risicoperceptie.perception du risque

Description sectio is veiliger & gemakkelijker. La césarienne est plus facile et plus
secure
Nickname A4db

A4c. op vraag.sur demande

Description redenen sectio op vraag. Césarienne sur demande

Nickname Adc
A4d. invloed info. Source d'information

Description internet, media, familie & vrienden

Nickname A4d
Ade. verwachtingen. Attentes

Description t.o.v. gynaecoloog (fout ingeschat) en t.o.v. bevalling (perfecte baby,
plannen geboortekaartjes..)

Nickname Ade

AS5. relatie zorgv.- pat. relation parent-gynécologue
Nickname A5
Created On 25/11/2009 15:50

Ab5a. consument.consommateur
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Description patiént consumeert zorg en kan van leverancier veranderen (medical
shopping). Les parents pratiquent le shopping médical, se comporte comme
des clients

Nickname Aba
A5b. informed consent.consentement

Description een patiént die de informed consent ondertekende is een patiént die mag
beslissen. Un patient infomé est un patient qui prend des décisions.

Nickname AS5b
A5c. vreemde verwachtingen. Attentes étranges

Description de patiént heeft rare verwachtingen vb. sterrenbeeld. Les parents ont des
attentes étranges (signe du zodiaque, ...)

Nickname A5c

A5d. veeleisende patiént.exigeant

Description de patiént onderhandelt met de gynaecoloog, stelt de beslissing in vraag,
zet druk en is mondig. Le patient est exigeant et négocie les décisions, met
la pression.

Nickname Ab5d

A5e. planning.planning

Description de patiént gebruikt de geneeskunde om het professionele en huiselijke
leven te organiseren. Le patient utilise la médecine pour organiser son
quotidien

Nickname ASe

A5f. overgeinformeerd.trop informé

Description de patiént heeft gelezen het internet geconsulteerd en controleert de kennis
van de gynaecoloog. le patient est trop informé, voire mal informé
(multiplication des sources)

Nickname AS5f
A5g. stress & angst.stress et angoisse

Description druk van de patiénten en de maatschappij (beschuldigend igv probleem). La
pression des patients et de la société

Nickname A5g

A5h. communicatie
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Description communicatie zorgverlener-patiént. Aspect de la communication entre le
patient et le soignant

Nickname A5h
AG. risico & veiligheid
A6a. medico-legaal.medico-légal

Description de beslissing is verwant met de medico-legale druk. La décision est
influencée par le médico-légal

Nickname Aba
AG6Db. rel. ouders.rel parents

Description de beslissing wordt beinvlioedt door de wil om een goede relatie te
behouden met de ouders. La décision est influencée par la volonté de
maintenir une bonne relation avec les parents

Nickname A6b
A6¢c. imago.image

Description de beslissing wordt beinvloedt door het professionele imago van d
egynaecoloog. La décision est influencée par I'image professionnelle du
gynécologue

Nickname A6c
A6d. mama.maman

Description de beslissing wordt beinvloedt door de 'veiligheid' van de mama. La décision
est influencée par la sécurité de la maman

Nickname A6d
A6e. baby.bébé

Description de beslissing wordt beinvioedt door de 'veiligheid' van de baby. La décision
est influencée par la sécurité du bébé

Nickname Abe
AGf. stuit.siége

Nickname A6f
B. organisatie verlosk.- mat.

Description organisatorische aspecten
BO1. collega's.collegues

Description de zorgverleners nemen meer of minder risico's naargelang wie deel
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uitmaakt van de ploeg. les soignant prennent plus ou moins de risque selon
la personne avec laquelle ils travaillent

Nickname BO1
BO02. trainingen.formation

Description organisatie gemeenschappelijk interprofessionele trainingen. Organisation
de formation interprofessionnelles

Nickname B02
B03. protocol's.protocole

Description er bestaan wel / geen protocols of andere documenten betreffende het
beleid over keizersnede%. il existe (pas) un protocole, des documents qui
décrivent la politique de la maternité en matiére de réduction du taux

césarienne
Nickname BO3
B04. intervisie.intervision
Description er zijn teamvergaderingen waar het keizersnede% besproken wordt. La

décision de césarienne est soumise a une décision/discussion d'équipe

Nickname B04
BO5. staf
Description de gynaecologen maken al dan niet deel uit van de staf (zelfstandigen). Les

gynécologues participent (pas) aux stafs

Nickname BO5

BO06. rendabiliteit.rentabilité

Description de financiéle rendabiliteit van de mat/verlosk. la rentabilité financiere de la
maternité
Nickname B0O6

B07. alleen.seul

Description de zorgverleners staan er alleen voor of met onvoldoende personeel. les
soignants sont parfois seuls, manque de personnel

Nickname BO7
B08. georg. teambeslissing.décision équipe organisée

Description de beslissing is altijd of nooit een teambeslissing
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Nickname B0O8
B09. impl. teambeslissing.décision équipe implicite

Description de zorgverleners beslissen in teamverband zonder dat dit formeel
georganiseerd is

Nickname B0O9
B10. werkverdeling.répartion des honoraires

Description organisatie verdeling werk en geld

Nickname B10

B11. betrokken diensten.services impliqués

Description andere betrokken diensten mbt de sectio's. autres services impliqué dans la
césarienne
Nickname B11

B12. wacht.garde

Description de organisatie van de wachtdiensten. Organisation des tours de garde

Nickname B12
B13. plaats sectiozaal.salle d'opération

Description localisatie sectiozaal. localisation de la salle d'opération

Nickname B13

B14. communicatie.communication

Description onderlingen communicatie zorgverleners. communication entre les
soignants
Nickname B14
C. org. zh
Description invloed:druk directie mbt sectio%, audit, SPE

D. redenen.raisons

Description redenen sectios bij laagrisico zwangerschappen/bevallingen

Nickname D
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D1.

D2.

D3.

D4.

D5.

evidence-based

Description

Nickname
grijze zone.zon grise

Description

Nickname
VBAC

Description

Nickname

obstetrische en medische wetenschappelijke literatuur. Des raisons
médicales basées sur la littérature

D1

limieten tests/monitoring, dubbelzinnigheden, ontevredenheden, vage
indicaties (retrospectief). limites des tests ou monitoring, indications vagues

D2

once a caesarean, always a caesarean. Une premiére césarienne et ce sera
tjs une césarienne

D3

klant is koning.le client est roi

Description

Nickname
routine.routine

Description

Nickname

en ingaan op de vraag van de patiént

D4

sectio's is wat we het beste kunnen. la césarienne est une routine de trvail
que I'on maitrise

D5

D6. opsomming. raisons spécifiques

Description

Nickname

E. inductie.induction

Nickname

F. strategieén.stratégies

Nickname

opsomming alle redenen

D6

F1. % publiceren.publier le taux

Nickname

F1
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Nickname F2

Nickname F3

Nickname F4

Nickname G
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ANNEXE 3 : MATRICE ENCODAGE

[ MATO1 [ MATO2 | MATO3 [ MATO4 [MATO5 [MATO6 [ MATO7 [MAT08 [MAT09 [MAT 10] MAT11]MAT12

1: A. factoren beslissing

2 : AL maatschappelijke veranderingen.société quichange |0 | o ] o | o | o T =2 T s T 5 T a T + 01 3 T =

3 : A2. factoren vroedvrouw

4 : A2a. fysiologie.grosesse naturelle 3 2 2 1 1 1 3 i 3 i 0 1
5 : A2b. ervaring.l'expérience 4 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0
6 : A2c. deelname beslissing.participer a la décision 3 4 1 2 2 2 2 3 8 1 3 4
7 : A2d. ogen & oren.voir et entendre 6 1 4 5 2 3 2 i 3 0 1 1
8 : A2e. afwachten.temporiser 2 0 3 0 3 3 0 1 1 2 1 1
9 : A2f. gynaecoloog beinvioeden.influence le gynécologue 6 3 4 4 3 3 3 4 2 0 2 0
10 : A2g. gynaecoloog beslist.décision gynécologue 0 0 0 0 0 1 2 2 2 3 1 2
11 : A3. factoren gynaecoloog

12 : A3a. opleiding.formation 0 0 0 0 2 0 il 2 1 1 2 3
13 : A3b. levenskwaliteit.qualité de vie 3 3 1 3 0 4 g 4 1 4 2 1
14 : A3c. leeftijd.age 2 1 2 5 1 4 il i 2 3 4 3
15 : A3d. gynaecoloog beslist.décision du gynécologue 4 1 3 5 2 i 4 3 3 3 3 3
16 : A3e. werkplanning. plannification du travail 4 2 2 5 1 1 4 0 1 3 1 2
17 : A3f. buitenlandse werkervaring.expéreince etranger 2 0 0 0 1 2 0 i 0 0 0 1
18 : A3g. werkideologie.discours 1 0 4 3 i 3 4 3 3 2 2 3
19 : A3h. inductie.induction 2 0 3 1 0 2 5 5 5 5 5 4
20 : A3i. competentie.compétence 4 0 2 4 1 3 1 0 0 0 0 0
21 : A3j. vervrouwelijking.féminisation 2 1 0 0 0 1 2 0 0 1 2 2
22 : A3k. ervaring.expéreince 3 0 1 3 i 4 il 0 il 0 0 1
23 : A3l. nieuwe technieken.nouvelles technigues 4 3 3 4 5 3 3 3 3 2 5 4
24 : A4. factoren pat. volgens gyn-vv.

25 : Ada. middenklasse.classe moyenne 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0
26 : Adb. risicoperceptie.perception du risque 0 0 0 1 1 2 1 4 4 1 1 4
27 : Adc. op vraag.sur demande 2 2 2 2 0 3 5 5 5 5 5 4
28 : A4d. invloed info. Source d'information 0 0 0 0 0 2 2 5 1 4 2 4
29 : Ade. verwachtingen. Attentes 0 0 0 0 0 0 1 1 3 2 2 2
30 : AS. relatie zorgv.- pat. relation parent-gynéc  ologue

31 : A5a. consument.consommateur 3 1 0 2 1 2 0 0 1 1 0 2
32 : A5b. informed consent.consentement 2 0 0 2 0 i 0 i 0 0 0 0
33 : A5c. vreemde verwachtingen. Attentes étranges 4 0 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0
34 : A5d. veeleisende patiént.exigeant 6 1 4 5 2 3 3 3 3 2 1 3
35 : Abe. planning.planning 0 0 2 1 0 3 0 4 0 0 0 1
36 : A5f. overgeinformeerd.trop informé 5 0 2 4 1 2 0 0 0 0 0 0
37 : Abg. stress & angst.stress et angoisse 5 1 4 3 2 1 1 0 0 1 0 1
38 : A5Sh. communicatie 0 1 0 2 0 0 5 4 3 3 0 2
39 : AB. risico & veiligheid

40 : A6a. medico-legaal.medico-légal 5 5 4 4 3 4 4 4 4 3 4 3
41 : A6b. rel. ouders.rel parents 4 3 4 5 2 2 0 0 0 0 0 0
42 : A6c. imago.image 2 0 i 0 0 3 0 0 0 0 0 0
43 : A6d. mama.maman 2 2 i 1 0 3 0 0 0 0 0 0
44 : A6e. baby.bébé 5 4 1 4 3 3 0 0 0 0 2 1
45 : ABf. stuit.siége 0 0 0 0 0 0 3 3 2 2 1 3
46 : B. organisatie verlosk.- mat.

47 : BO1. collega's.collégues 6 3 2 3 3 5 1 2 0 2 0 1
48 : BO2. trainingen.formation 3 3 4 2 4 3 0 0 1 0 1 0
49 : BO3. protocol's.protocole 5 3 5 4 5 5 1 4 2 2 2 2
50 : BO4. intervisie.intervision 6 4 5 5 5 4 4 4 3 3 4 5
51 : BO5. staf 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
52 : B06. rendabiliteit.rentabilité 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0
53 : BO7. alleen.seul 0 2 2 2 2 2 0 1 1 1 1 0
54 : B08. georg. teambeslissing.décision équipe organisée 1 4 1 0 2 2 1 0 1 0 0 1
55 : B09. impl. teambeslissing.décision équipe implicite 2 0 1 0 0 2 & 5 4 4 3 4
56 : B10. werkverdeling.répartion des honoraires 1 3 1 0 0 0 i i 1 2 0 0
57 : B11. betrokken diensten.services impliqués 1 1 2 1 2 2 0 i 0 0 0 0
58 : B12. wacht.garde 5 4 5 2 5 3 5 5 5 5 5 5
59 : B13. plaats sectiozaal.salle d'opération 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0
60 : B14. communicatie.communication 0 0 0 0 0 1 i 4 8 2 2 3
61:C.org. zh 0 2 0 0 0 1 5 5 5 5 4 4
62 : D. redenen.raisons

63 : D1. evidence-based 6 4 4 1 5 5 0 0 0 0 0 0
64 : D2. grijze zone.zon grise 5 1 e 3 2 3 0 0 0 0 0 0
65 : D3. VBAC 2 1 3 3 2 0 0 0 0 0 0 0
66 : D4. klant is koning.le client est roi 0 0 0 0 i i 0 0 0 0 0 0
67 : D5. routine.routine 1 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1
68 : D6. opsomming. raisons spécifiques 4 1 4 3 3 4 4 4 4 4 4 5
69 : E. inductie.induction 5 3 3 2 2 4 0 0 0 0 0 2
70 : F. strategieén.stratégies

71 : F1. % publiceren.publier le taux 6 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
72 : F2. info evolutie.info évolution 6 5 5 4 5 4 4 4 5 5 5 5
73 : F3. overleg collega's.débats collégues 3 5 3 5 5 5 4 5 5 5 4 5
74 : F4. eigen of voorstellen collega's 6 3 5 5 4 5 4 5 4 5 5 3
75 : G. op de hoogte CS%.opinion taux 5 3 4 5 3 5 3 4 5 5 5 5
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ANNEXE 4 : ANALYSE GLOBALE

Resultaten Nederlandstalig luik kwalitatieve studiebetreffende het
beslissingsproces bij keizersneden in Belgié

Onderzoeksdoelstelling Oorzaken van het stijgende keizersnedenpercentaijje laagrisico
zwangerschappen in kaart brengen en beter begrijpear specifiek nagaan waarom er dergelijke
verschillen zijn tussen de ziekenhuizen.

Onderzoeksvraag 1:Welke factoren beinvioeden de beslissing om oveyatn tot keizersnede bij
een laagrisico zwangerschap?

a. Zijn er andere factoren dan medische redenen dieriand staat met de praktijk van
keizersneden?

1.1. Wie beslist en hoe wordt er beslist?

1.1.1. Gynaecoloog

Uit de interviews met de gynaecologen en de vramdven komt heel duidelijk naar voor dat de
beslissing om over te gaan tot een keizersnedeneiriduele en meestal een volledeutonome
beslissingis van de gynaecoloog, dit zowel voor de primggeplande) als voor de secundaire
(urgente) keizersneden. Indien de behandelendaiattaanwezig is (verlof, weekend, ...), neemt de
arts van wacht de beslissing. Er werd één assistpmtaecologie geinterviewd en zij vertelde dat ze
systematische overlegt met haar supervisoren vabrddze beslissen om een keizersnede uit te
voeren. De respondenten geven aan dat er geereearkeleen leidinggevende rol opneemt m.b.t. de
beslissing om al dan niet een keizersnede te dé#le. betrokken diensten hebben wel een
leidinggevende gynaecoloog in de functie van drewsfd, maar dit is hoofdzakelijk voor
administratieve en organisatorisch taken. De dieadtlien spelegeen leidinggevendeol inzake de
beslissing om al dan niet over te gaan tot keizeteniedere arts heeft zijn/haar de therapeutische
vrijheid en is verantwoordelijk voor zijn/haar emgbeleid. In sommige gevallen wordt de beslissing
om een keizersnede uit te voeren met collegae gpiagen overlegd. Dibverlegzal eerdetoevallig
plaatsvinden dan op een georganiseerde manianffef) en betreft eerder de hoogrisico gevallen dan
de laagrisico zwangerschappen. 's Nachts, in hekered en op feestdagen zal men enkel overleggen
in geval van een groot probleem. Het initiatief noverleggen is afhankelijk van de beschikbaarheid
van de collega. Met wie er overlegd wordt (al daet innen de associatie), is de keuze van de
individuele arts en wordt niet vanuit de dienstrganiseerd. Meestal overleggen de gynaecologen
met collegae gynaecologen waar ze zich goed meaagr en waar ze zich door gesteund voelen. De
meeste gynaecologen geven aan dat de beslissikgizersnede min of meer in samenspraak met de
patiént genomen wordt. Dit is voornamelijk het ddwig een geplande keizersnede, in een urgente
situatie is het overleg beperkter.

Het beeld die de gynaecologen geven overalevan de vroedvrouwen met betrekking tot de
beslissing is wisselend. Bij een primaire keizetdenehebben de vroedvrouwen volgens de
gynaecologen een zeer beperkte rol, ze zijn weatigiet betrokken binnen de prenatale opvolging en
hebben ook geen inspraak in dat beslissingspr@ipsen secundaire keizersnede is de rol van de
vroedvrouwen groter, maar de meningen zijn verddeferzijds geven de gynaecologen aan dat de
vroedvrouwen zicmiet moeten bemoeiermet het medisch beleid. Anderzijds spelen ze &
belangrijke rol aangezien ze dgen en de orerzijn van de gynaecoloog omdat deze de arbeid niet
zelf opvolgt. Zeker in het geval van een urgentigasie is de vroedvrouw erg belangrijk aangezig¢n zi
(al dan niet samen met de assistenten) rappor@aende behandelende arts. In geval van een
dringende keizersnedegaan de vroedvrouwen de situatie inschatten enodee voorbereidingen
treffen, maar het blijft de individuele gynaecolod® de beslissing neemt. De intensiteit van de
samenwerking met de vroedvrouwenploeg varieertkstean ziekenhuis tot ziekenhuis. De
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vroedvrouw speelt bij bepaalde gynaecologen eesnbejke expliciete of impliciete rol, bij andere
gynaecologen is hun rol eerder miniem. Bepaaldeaggologen vertellen dat het moeilijk is om te
weerstaan aan diruk vanuit de vroedvrouwen als deze aandringen om een keizersnede te doen bij
vb. een traag vorderende arbeid. Andere gynaecolggeen aan dat de vroedvrouwen een grote
voorstander zijn van een natuurlijk verloop, enoodk druk ervaren van de vroedvrouwen om zo
weinig mogelijk keizersneden te doen.

1.1.2. Vroedvrouw

Net zoals de gynaecologen, geven de vroedvrouwaniem aan dat de beslissing tot keizersnede, een
beslissing van de individuele gynaecoloog is. Zetiellen tevens dat de artsen zelden onderling
overleggen en dat er geen arts is die een duiddiikinggevende rol heeft inzake de beslissing tot
keizersnede.

In overeenstemming met wat de gynaecologen verigldgduidelijken de vroedvrouwen ook zelf dat
ze geen rol spelen in het beslissingsproces ndd primaire keizersneden. De beschrijvingen omtrent
hun rol bij secundaire keizersnede, is minder éégluSommige vroedvrouwen meten zichzelf op dit
vlak helemaal geen rotoe en zien dit als een proces waarin enkel debatrokken is. Anderen geven
aan de ze tijdens de arbeid ekndelijke rol spelen m.b.t. de beslissing om al dan niet over te gaan
tot keizersnede.

De manier van samenwerken tussen de vroedvrouwdéiarbeid opvolgt en de behandelende
gynaecoloog verschilt van arts tot arts. Sommideear willen systematisch opgebeld worden bij
opname en op regelmatige tijdstippen in de arb&idiere artsen willen ('s nachts) niet verwittigd
worden en de beslissing om te bellen ligt daar nieede handen van de vroedvrouw. De
vroedvrouwen geven, afhankelijk van de manier varken van de arts, al dan niet regelmatig
feedbackover de gang van zaken. Wanneer de vroedvrouwb®andingen aan de arts overbrengt,
geeft deze nadere instructies. De vroedvrouwerisBesl in de meeste gevallen zelf wanneer ze de
gynaecoloog opbellen maar nemen vaak in geval wgfelt een eerder afwachtende houding aan.
Overdag gebeurt het al eens dat de gynaecologénaaal de vroedvrouwen bellen om te polsen hoe
de arbeid verloopt, maar 's nachts gebeurt dat ¥ebrnamelijk’'s nachts lijken de vroedvrouwen
over meer autonomie te beschikken en wordt vakeneer spontaan verloop afgewacht.

Sommige vroedvrouwen vertelden dat er een geedstandhouding is tussen de vroedvrouwen en
de gynaecologen en dat de meeste beslissingemensaraak gebeuren. Andere vroedvrouwen geven
aan dat er niet naar hen geluisterd wordt en daezgevoel hebben met hun rug tegen de muur staan
wanneer de gynaecoloog beslist. Het gebrek aarlegven de beperkte inspraak veroorzaakt soms
wrevel.

Binnen de ploeg van daoedvrouwen onderling wordt er vaker overlegd, vb. in geval van slechte
harttonen wordt regelmatig het advies van collegagedvrouwen en/of de hoofdvroedvrouw
ingewonnen.

Bepaalde gynaecologen en vroedvrouwen geven aasodahige vroedvrouwen de beslissing van de
gynaecoloogmpliciet of expliciet beinvioeden De gynaecoloog wordt Impliciet beinvioed door de
manier waarop er gecommuniceerd wordt. Als eendsm@aiw in paniek de arts opbelt, zal een arts
sneller geneigd zijn om een keizersnede te does. edn vroedvrouw rustig en objectief de
vaststellingen doorbelt zal de gynaecoloog waajrdghki een afwachtende houding aannemen.
Sommige vroedvrouwen vertelden de ze zeer expligede gynaecoloog inpraten, maar vaak krijgen
ze het gevoel niet gehoord te worden. Het effect da invloed die uitgeoefend wordt op de
gynaecoloog is erg afhankelijk van de persoonlithean de arts. Bij de ene arts speelt de
vroedvrouw een belangrijke rol, bij de andere spdete geen rol.
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1.2. Welke factoren beinvioeden beslissing?

1.2.1. Maatschappelijke veranderingen

Er wordt aangegeven dat de tijdsgeest verandembigel de gynaecologen als de patiénten en hun
omgeving hebbeminder geduld. Waar men vroeger een meer afwachtende houdingameaen,

zal er nwlugger overgegaanvorden tot een keizersnede. Vrouwen met een slexterende arbeid
werden vroeger door de gynaecologen terug naardesisiurd, maar dat gebeurt nu veel minder. De
toekomstige ouders hebben volgens de respondeatementaliteit van “alles nu direct” en lijken
zich vast te pinnen op de bevallingsdatum. Nieeédk zwangere vrouw zelf, maar ook de partner en
de omgeving van het koppel spelen hierin volgenzodgverleners een rol.

Mensen lijken in onze huidige samenleving volgeasaspondenten een toegenomen nood te hebben
aanstructuur en organisatie De respondenten geven aan dat er een druk lijk¢ gaan van koppel

en hun omgeving dat de baby er moet zijn op deeretgende datum. De mensen hebben het idee dat
het niet goed zou zijn ‘over tijd te gaan’ en dah &eizersnede veiliger is. Bovendien vertellen de
respondenten dat de toekomstige oudeosidiger geworden zijn, ze stellen de handelingen van de
gynaecoloog in vraag en lijken minder snel te téereover de zorgverlening.

Er wordt door de respondenten aangegeven dat #enstige ouders nogdicht over de ingreep
gaan, men percipieert de operatie als ‘niet meezve@ar’. Sommige gynaecologen zeggen dat ze in
dat opzicht het slachtoffer zijn van hun eigen ssc&en keizersnede en het herstel verloopt meestal
heel vlot, het gaat snel, zonder pijn en het kaplagel worden. Dit beeld wordt volgens bepaalde
respondenten doorgegeven door familie, vriendirererde media. Hierdoor beschouwen de mensen
een keizersnede niet als een ‘echte’ operatie.

“Dus de mensen hebben ook dat perceptiegevoel miet dat het een operatie is. Ge ziet dat ook in de
operatiezaal. De man staat daar bij, de kinderartge zijn aan het babbelen, de muziek
speelt.”(hoofdgynaecoloog, materniteit 11)

Sommige respondenten geven aan dat er een dug@elgktiek is van'safety first, zowel bij de
ouders als bij de zorgverleners. Mensen krijgerdeze tijd minder kinderen, er zijn dus meer
eerstbarende en minder meerbarende vrouwen. Digbreet zich mee dat de zwangerschap ander
beleefd wordt, mensen zijminder bereid om risico’s te nemen. leder kind is volgens de
respondenten in de ogen van de toekomstige oudmrskestbaar kind en wordt als dusdanig
behandeld. De toekomstige ouders staan er niet bigstil dat er iets verkeerd kan gaan, ze gaan
ervan uit dat een zwangerschap en een bevalling @erfect verloopt. Indien er dan toch iets
verkeerd zou gaan, lijkt er een schuldige gezcehtdrden. Ook de zorgverleners zijn minder bereid
om risico’s te nemen, maar dit aspect wordt vetgtgrediept in het hoofdstuk over de medico-legale
aspecten.

Enkele respondenten vertellen dat ze het gevoebdmeldat hetgeboortegewichtvan de baby's
alsmaar stijgt en dat er daardoor meer wanverhgedizouden zijn tussen de grootte van het bekken
en de baby. Bepaalde respondenten geven eveneedatadit de opinie is van sommige toekomstige
ouders. Deze visie is volgens enkele respondemgrverklaring en tevens een rechtvaardiging voor
het stijgende keizersnedenpercentage.

Bepaalde respondenten geven aan dat het stijgeriderénedenpercentage etend is die
overwaaide uit de Verenigde Staten en Zuid-Ameriien trend waarbij vrouwen aandringen op een
keizersnede omdat ze vinden dat hun lichaam (parinen bekkenbodem) niet beschadigd mag
worden door een vaginale bevalling. De toekomstigders hebben volgens sommige respondenten
nood aan comfort. Een keizersnede onder epiduezi@oving lijkt voor de vrouwen eenvoudig, ze
hebben geen pijn, de baby is er direct, het isaeb@aar en het is beter voor de baby. Deze tremdtwo
eveneens geillustreerd door sommige respondentenddoverwijzing naar de studieresultaten van
Wright et al. (2001). Deze studie bij Engelse gymdagen in opleiding toonde volgens bepaalde
respondenten aan dat heel wat vrouwelijke artsanveerkeur had voor een geplande keizersnede
zonder medische indicatieom de bekkenbodem te sparen.
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Het beeld dat denedia ophangen van een bevalling beinvioedt volgens dgemmespondenten de
verwachtingen m.b.t. een realistische bevallingnizgmsen lijken te verwachten dat een bevalling snel
gaat aangezien dat het op tv ook snel gaat. Opl&levan aanklachten en processen, lijken de media
volgens sommige respondenten een een katalysera@ndespelen.

1.2.2. Medico-legale druk en druk van klachten

Quasi alle respondenten geven aan dat het medjetelaspect een heel grote rol speelt in de eeoluti
van het keizersnedenpercentage. Ondanks het tailedduitbevalling duidelijk buiten het kader van

de bevraging viel, haalden vele respondenten deéatwalling aan als voorbeeld om de medico-legale
druk te staven. Door het verschijnen van de resmtaan de ‘Term breech trial’ van Hannah et al.
(2000) zijn vele artsen gestopt met het verrichtan vaginale stuitbevallingen omdat aangetoond
werd dat het (zeker bij een primipara) veiligeoia een primaire keizersnede te doen. Als een arts
toch een vaginale stuitbevalling zou doen en dealbey loopt mis, zal de arts onvoldoende
argumenten hebben om zich te verdedigen als haggripeklaagd wordt voor het gerecht.

Zoals reeds naar voor kwam in het hoofdstuk “Mdwtppelijke veranderingen” (cf. supra), zijn de
toekomstige ouders volgens de respondentgrler bereid om risico’s te nemen en zijn ze tevens
beter op de hoogte van mogelijke juridische stappeageval er iets fout loopt. Ook de gynaecologen
zijn omwille van de potentiéle dreiging van eenge® minder bereid om risico’s te nemen, waar er
vroeger misschien al meer afgewacht werd met lsetoriop een slechtere complicaties voor baby.
Gynaecologen hebben zelf een hypotheek, kinderezeargezin. De mogelijke financiéle gevolgen
van een veroordeling lijkt een grote impact te legbbp de praktijk van de arts. Ze geven aan bang te
zijn om vervolgd te worden indien de baby in destetevensjaren één of andere afwijking vertoont
die met de arbeid of de bevalling zou kunnen teandiebben. Indien de arts geen keizersnede gedaan
heeft en het gaat fout dan zal hem/haar snel venwgbrden dat er geen keizersnede gedaan is. Als de
arts een ‘onnodige’ keizersnede gedaan heeft mali@ar niets verweten worden.

“Wel ik denk dat het zo is, allée, de spreuk isedaiog nooit een gynaecoloog is veroordeeld omgaeveel
sectio’'s doet maar wel één om ne keer één dat lgtinig doet.”(hoofdgynaecoloog, materniteit 11)

Een arts zal zowel primair als secundair snell@rga&an tot een keizersnede om potentiéle problemen
te vermijden. Het wordt door sommige respondenegrertipieerd als veiliger om over te gaan tot een
keizersnede. We merken hierbij op dat de angst woonplicaties bij de moeder in geen enkel
interview aangehaald werd als motivatie om eenekeirrde te doen, maar wel de angst voor
problemen met de baby.

Bij de jonge artsenzou de schrik voor het medico-legale al van tiglda opleiding meegegeven zijn,
bij de oudere artsen lijkt dit minder het gevahd®e gynaecologen zouden den sneller overgaanriot ee
keizersnede om hun angst om fouten te maken ofedimmyer het hoofd te zien tegen te gaan en
zichzelf op die manier veilig te stellen.

De technologie speelt eveneens een belangrijke rol m.b.t. de coddpale druk. Vanaf dat de
STAN"of het CTG (Cardio Toco Grafie) aantoont dat er &sten zou kunnen zijn van foetale
hypoxie, gaan gynaecologen sneller beslissen omtevgaan tot een keizersnede. Hierbij wordt het
zekere voor het onzekere genomen.

“Er is nu een document dat de baby het wat mogjbjkad heeft op een bepaald tijdstip. Als hij dandep
laatste bank zit in het eerste studiejaar, (stii@n eum... dan zou het kunnen door de ouders tdegesn
worden aan die moeilijke episode in de loop vaarbeid en bevalling hé”( gynaecoloog 1, materni@it

Het koppel zelf speelt hierin eveneens een rol.géaien de monitor voor de harttonen van de baby in
de kamer staat, gaan de mensen volgens bepaaldeagpyogen sneller agressief reageren als ze
denken dat er iets mis in met hun kindje en inagaticht misschien ook sneller juridische stappen
ondernemen tegen de gynaecoloog.

Ondanks het feit dat vele respondenten aangeverhatatelden effectief tot eengerechtelijke
procedure komt, is de angst ervoor wel een grote motivatieezrder een keizersnede teveel te doen
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dan één te weinig. Sommige respondenten geven amrzedbeinvioed worden door de ‘horror-
verhalen’ over de gerechtelijke vervolgingen vahllegme-gynaecologen en dat ze daardoor eerder op
‘veilig’ spelen.

Eén arts beschouwde zichzelf aisnder vatbaar voor de medico-legale drukdoor de buitenlandse
werkervaring. In het land waar ze enkele jaren teenkoest ze een map bijhouden over alle casussen
waar er zich problemen voordeden. De inhoud varm deap werd nauwlettend opgevolgd door de
supervisoren en werd uitgebreid besproken.

We willen opmerken dat de druk die door de respotaeals medico-legale druk wordt omschreven,
verder gaat dan enkel de angst voor een gereg&bteligrvolging. Artsen vrezen evenzeer voor
klachten, problemen in de relatie met de ouders en slesdttame ingeval van een moeilijke
bevalling. De angst voor deze elementen heeft @reneen sterke invlioed op het beslissingsproces.

1.2.3. Druk van de patiént

De gynaecologen geven aan dat ze redelijk wat druéiren van de toekomstige ouders en dat deze
druk hunbeslissingsproces beinvioedt

“ Euh, de mensen gaan ook een, een lagere drempelvebben naar een keizersnede en het volstaatdsire
maal laten vallen in een gesprek van, ja maar ikgeen risico, dus als het een keizersnede mogtlaat het
dan maar een keizersnede zijn wat dan weer de drewopr de arts verlaagt om voorstellen te doenrresn
keizersnede.”(hoofdgynaecoloog, materniteit 8)

Deze druk wordt beinvloed door verschillende fasgttvaarvan een groot deel reeds besproken werd
in het hoofdstuk ‘Maatschappelijke veranderingelm’.de onderstaande paragraaf geven we een
samenvatting van de belangrijkste elementen dieedéssing van de gynaecoloog beinvioeden, voor
aanvullende informatie verwijzen we naar het howkisMaatschappelijke veranderingen”.

Volgens de respondenten gaan de ouders ervantudtldaperfect zal verlopen en staan ze er niet
meer bij stil dat er zich een probleem kan voordd@#paalde gynaecologen observeren redelijk wat
angst bij hun patiéntemangstvoor de arbeid, voor de pijn en voor mogelijkelppeonen met de baby.
Mensen lijken vervreemd van de fysiologie van Hestl gebeuren en ze zinondiger geworden.
Aangezien ze ook minder kinderen krijgen is iedadks eerkostbaar kind. Als de patiént voor de
arts zit tijdens de consultatie en zegt dat ze gewkel risico wil nemen, is dat iets wat de
gynaecologen niet naast zich neer kunnen leggeme@ering hierachter is dat het net die patiénten
zZijn die naar de rechtbank zullen stappen alstemigs gaat. De impliciete dreiging van de mogelijk
medico-legale gevolgen geeft het gevoel van druldepchouders van de gynaecoloog. Alles kan
netjes gepland worden, zo kunnen het verlof van de aanstaanderyvaté geboortekaartjes en
dergelijke allemaal netjes op voorhand geregeldiemor

“Netjes, een operatie, ritske open, ritske dich¥/n@@ecoloog 1, materniteit 1.2)

De toekomstige ouders zien een keizersnede voltensspondenten als eegilige en gemakkelijke
oplossing. Toekomstige ouders gasogal licht over een keizersneden zien het als een weinig
invasieve procedure. Ouders denken dat een keemsyoornamelijk voor de baby veiliger is, maar
ze weten volgens de respondenten niet goed watkeierrsnede inhoudt, wat de risico’s en de
gevolgen zijn. Vele gynaecologen en vroedvrouwgnezivan overtuigd dat een keizersnede helemaal
niet veiliger is, zowel voor de moeder als voor lugby. In tegendeel, ze zijn van mening dat
keizersneden verbonden zijn met een verhoogde dq@amdaternele/foetale morbiditeit en mortaliteit.
De informatie die de gynaecologen aan de oudergrgewver de risico’'s van keizersneden is
afhankelijk van de visie van de zorgverlener terrstaan van keizersneden. Artsen die ervan
overtuigd zijn dat een vaginale bevalling beterggan hun patiénten informeren over vb. het
verhoogde risico op maternele sterfte. Artsen dareovertuigd zijn dat een keizersnede veiliger is
zullen minder geneigd zijn hun patiénten uitgebteithformeren over de risico’s en complicaties van
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keizersneden. Welke informatie er aan de patiégegeven wordt, wordt ook beinvioed door een
zeker opportunisme van de gynaecoloog. De infoardie gegeven wordt, wordt beinvioed door het
feit of het hem of haar beter uitkomt om al dart keszersnede uit te voeren.

In verband met de druk van de patiénten, vermeldierrespondenten heel vaak de druk om te
induceren omwille van niet-medische redenen of commoditeibk( zie hoofdstuk “Inducties”).
Redenen die patiénten hiervoor aangeven zijn ‘fpeht beu, ze zien het niet meer zitten, ze willen
ervan af, ze hebben geen opvang voor de andererkimdze zijn zelfstandige...”. De patiénten spelen
volgens de respondenten een rol in het bespoeggene inleiding. Indien de inductie om de één of
andere reden niet aanslaat, vraagt het heel wad aere de gynaecoloog om de inductie te stoppen en
de patiént terug naar huis te sturen. De gynaeenlaggven aan dat je stevig in de schoenen moet
staan en sterk moet zijn om tegen die druk in ng#let is soms erg moeilijk om patiénten te
overtuigen af te wachten en niet in te grijpen,ezals ze ooit al een keizersnede gehad hebben lijk
de drempel naar een volgende keizersnede kleinée. rAspondenten leggen een duidelijiek
tussen het aantal inducties en het aantal keizersten. Induceren verhoogd de kans op complicaties
en hierdoor eindigen heel wat inducties in eenémsizede. Sommige gynaecologen hebben bepaalde
strategieén ontwikkeld om met deze druk om te gdanzo laat mogelijk de beslissing om een
keizersnede te doen met de ouders bespreken.

Enkele gynaecologen geven aan dat het moeilijkrisobjectief te blijven en de juiste beslissing te
nemen voor iemand waarmee je al 9 maanden eenHsbicbpgebouwd. Door de band die met de
patiént wordt opgebouwd, wordt er misschien snetleergegaan tot een keizersnede bij een
vermoeden van foetale nood. Een bepalende faatonhs de mogelijkheid om de patiént, buiten de
context van het ziekenhuis, nog tegen het lijbfeeh (zeker in geval van complicaties).

Sommige respondenten schetsen de patiént alsomsumentvan zorg. Er dient rekening gehouden
te worden met wat de patiént wenst, want volgensbeperkt aantal respondenten is het de patiént die
uiteindelijk beslist wat er zal gebeuren. Er is ggoot aanbod aan gynaecologen en door de grote
concurrentie wordt er aan ‘medical shopping’ gedaanpatiénten zijn volgens bepaalde artsen teveel
verwend. Als patiénten niet krijgen wat ze willerb.( een keizersnede op vraag) gaan ze naar de
concurrentie.

Bepaalde gynaecologen ervaren een zekere druktwdapiatiénten om bij hugigen gynaecolooge
bevallen. Echter de meeste gynaecologen vertelgndi druk in vergelijking met enkele jaren
geleden, kleiner wordt. Dit wordt verklaard doorlaer georganiseerde wachtsystemen en het begrip
die de meeste toekomstige ouders opbrengen vogrikiétleven van de arts.
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1.23.1. Opvraag

Bijna alle respondenten geven weer dat ze in aamgdomen met patiénten die om een keizersnede
vragen zonder dat daar een medische indicatieigor wordt eveneens duidelijk gezegd dat het hier
slechts over een minderheid van de patiéntenpopudagt. De accolades groeperen de redenen die
met elkaar min of meer bij elkaar horen. Redenerddipatiénten aangeven zijn:

Angst voor de bevalling;

Angst voor episiotomie;

Angst voor bekkenbodem-prolaps;

Geen pijn willen hebben;

Traumatische bevalling in de voorgeschiedenis;

Miskramen en doodgeboorte in de voorgeschiedenis;

Incest, seksueel misbruik;

Liever geen arbeid;

Comfort;

Sparen van bekkenbodem en perineum (seksleven);

Idee dat bekken niet groot genoeg is omdat moemlekeizersnede had;

lemand in hun omgeving met een slechte ervaring;

Welzijn baby;

Natuurlijke bevalling is te brutaal,

Hetgeen wat ze op TV zien;

Zwaar vaginisme;

Alles veilig, stipt, gepland;

Kostbare IVF-baby.

De antwoorden omtrent de keizersnede op vraagerijambivalent. Bijna alle respondenten vinden
dat een keizersnede doen op vraag van de pat@mi€r medische indicatie) iets is wat niet door de
beugel kan. Tegelijkertijd worden er heel wat rederh uitzonderingen weergegeven van situaties
waarin het wel te verantwoorden valt. Quasi alleagcologen zeggen dat ze in eerste instantie de
keizersnedauit het hoofd van de vrouwen proberen praten en ze leggen uit waarom ze geen
keizersnede op vraag willen doen. Mogelijks leggemok uit waarom een normale bevalling beter is.
Meestal aanvaarden de mensen deze uitleg en zipitemdelijk toch akkoord om een vaginale
bevalling te proberen. Bepaalde vrouwen halen iog#n van de artgegronde argumenteraan (vb.
traumatische voorgeschiedenis) en hierdoor kamtdezigh tot een keizersnede laten overtuigen. Voor
welke redenen en hoe vaak eraan toegegeven wairittext sterk van gynaecoloog tot gynaecoloog.
Sommige gynaecologen blijven weigeren om een kaimgte zonder medische indicatie te doen en
verwijzen daarvoor door naar een collega die weéideis om dat te doen. Enkele gynaecologen
suggereerden datouwelijke artsen gemakkelijker toegeven om een keizersnpdeaag te doen
dan een mannelijke collega en verklaren dit doaetavijzen naar de Engelse studie van Wright et al
(2001).

1.2.3.2. Communicatie zorgverlener — patiént (koppel)

De communicatie tussen de zorgverleners en de nostige ouders wordt door quasi alle
respondenten als een belangrijke factor beschreidan.invioed van de gynaecoloog op de
toekomstige ouders wordt door de vroedvrouwen ar de gynaecologen beschrevenldjsonder
groot. De gynaecoloog kan enerzijds de ouders beinvioedeakkoord te gaan met een keizersnede
en anderzijds om akkoord te gaan met een vagirsialbng
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“Luistert, ge kunt in beide richtingen. Ge kunt geg aan uw patiént, kijk, in feite nu voor die kéeis het beter
dat er een sectio gebeurt, dan, als die moedehdatt en ook de vader gaan ze zeggen, ok, ok, dae, moe
maar dokter hé, maar ge kunt ook zeggen, kijkduiste gaan nog een beetje proberen e, waarsdhijuikt het
wel langs normale weg, hEn, en, en dan kunnen ze gewoon in de anderergliiwen hé” (gynaecoloog 2,
materniteit 7)

De informatie die gegeven wordt aan de toekomstigders m.b.t. een induceren omwille van
commoditeit en een ‘keizersnede op vraag’ (cf. ayps een goede illustratie van de wisselwerking
tussen arts en patiént. Quasi alle zorgverlengrs wan mening dat induceren omwille van
commoditeit en keizersneden doen op vraag, dingerdie niet kunnen. Ze zullen daarom in eerste
instantie hetuit het hoofd te praten van het koppel. In vele gevallen lukt dit ook amlen de
patiénten het advies van de arts volgen. In bepaghklallen gaan de artsen akkoord met de
argumenten om er toch op in te gaan en gaan Ze die @raag van de koppels.

De gynaecologen vertellen dat zeel energiemoeten steken in het informeren en geruststellen v
toekomstige ouders. Het vraagt veel inspanning emkeizersnede uit het hoofd van de mensen te
praten. De artsen ervaren vaak dat ze hier weijgigvoor hebben of kunnen vrijmaken door hun
drukke praktijk. In 3 ziekenhuizen spelen @®edvrouwen een belangrijke rol op dat vlak. Zij
zorgen ervoor dat de ouders de nodige informaijgetr en goed voorbereid zijn.

1.2.4. Leeftijd / opleiding / ervaring van de gynaecoloog

Verscheidene, hoofdzakelijk oudere gynaecologememeaan dat de jongere generatie artsen een
andere visiehebben op keizersneden dan de oudere generatieala waarschijnlijkheid hangt dit
eveneens samen met de maatschappelijke verande(efgsupra). Jonge gynaecologen zijn opgeleid
in een universitair centrum waar per definitie vkeizersneden gebeuren omwille van een groter
aandeel obstetrische pathologie. Ze zijn opgeleide idee dat ze snel een keizersnede moeten doen
bij het minste probleem of twijfel. De grote motieahiervoor is de angst voor hetedico-legale
Dezeangstis er volgens bepaalde artsen met de paplepelegeegn en de opleiding is defensiever
geworden. Jonge artsen vetrekken volgens sommigaegplogen vanuit het volgende standpunt:
“hoe ga ik verdedigen waarom ik geen keizersnedia@e heb”. Volgens bepaalde respondenten
zullen jongere gynaecologen met minder verloskumdggvaring sneller geneigd zijn om een
keizersnede te doen om zichzelf veilig te stelléhangst om fouten te maken. Jonge artsen lijfen a
te studeren met veel angst en minder concreteiegvar de verloskunde. Een jonge gynaecoloog die
in een academische setting werkt, voelt 2ighlig en gesteunddoordat er supervisoren zijn die
inspringen in geval van problemen. Een jonge gyolaeg in een privé-setting is veel meer op
zichzelf aangewezen en zal misschien ook meer g gpelen en dus sneller een keizersnede doen.
Jongere collega’s lijken eveneens meer te overteggeadvies te vragenaan de meer ervaren
gynaecologen. Oudere gynaecologen lijken totaah geerlegcultuur te hebben en het is voor hun
niet evident om advies aan elkaar te vragen.

Bepaalde gynaecologen vertellen dat jongere artsem minder verloskundige ervaring zich
gemakkelijkerlaten overtuigen door hun patiéntenen ook sneller zullen toegeven om vb. te
induceren als de patiénten hierom vragen. De enydeiert de gynaecoloog meer op zijn/haar strepen
te staan en voelt zich beter gewapend om vb. eigeidiuceren als de obstetrische situatie onguisstig
Een ander element m.b.t. het verschil in de marg@ierbeoefenen van de verloskunde tussen de oudere
en de jongere generatie is de beoordeling vardodpelvische verhoudingen de proefarbeid.
Volgens bepaalde oudere gynaecologen kan het bleddiaal van de moeder alleen beoordeeld
worden op het moment dat er goede weeén zijn eémpieoorhand. Jongere collega’s plannen op 37 a
38 weken (al dan niet aan de hand van een pelehetr sneller een primaire keizersnede omwille
van foetopelvische disproportie. Bepaalde oudersaggologen zouden in dit geval voor een
proefarbeid opteren en niet onmiddellijk voor eeiz&rsnede kiezen.

Wanneer men het heeft over de expertise van deegpi@g spreekt men in relatie tot de leeftijd,
vaak over destuitbevalling. Jongere collega’s leren tijdens hun opleiding meer om een vaginale
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stuitbevalling te doen en dat stuk expertise Njgtloren gegaan. Ook een bevalling met behulp van
een forceps wordt niet meer aangeleerd.

In twee ziekenhuizen vertelde men dabdelere gynaecologen het laagste keizersnedenpercegeg
hadden. Dit werd onder andere verklaard door dergny waarover deze oudere gynaecologen
beschikken en het feit dat ze hierdoor een meeadftende houding durven aannemen. Bovendien
werd het type patiéntenpopulatie als een bijkomemudklaring gegeven. Een oudere gynaecoloog zal
meer meerbarende vrouwen opvolgen waarbij risicoeep keizersnede de facto lager ligt. Een
beginnende arts zal voornamelijk eerstbarende veauepvolgen met een grotere risicofactor op
keizersneden. Gynaecologen die hoogrisico zwanigappen opvolgen, zullen logischerwijs ook
meer keizersneden uitvoeren.

Een vroedvrouw vertelde over de trendveranderiegzdi bij de jongere artsen observeerde. Jongere
artsen lijken terugneer geduldte hebben dan hun oudere collega’s. De ouderegas hebben hun
ervaring mee, maar gezien het drukke consultatesaHijken deze minder geduld te hebben dan hun
jongere collegae.

De twee artsen dibuitenlandse werkervaring hadden, gaven aan zich beter gewapend te voelen
voor de verloskunde in Vlaanderen. Enerzijds omadaneer pathologie gezien hebben en een bredere
verloskundige ervaring hebben opgebouwd. Anderzidslat ze minder gevoelig zijn voor de
medico-legale druk.

1.2.5. Levenskwaliteit en werkplanning

Bijna alle respondenten vertellen dat de gynae@&slagp zoek gaan naar eevenwicht tussen werk

en privé. In tegenstelling tot vroeger leven gynaecologen 100% meer voor hun job, ze hebben ook
nog een leven daarnaast. Als men een keizersnedesdaet werk op een uur achter de rug en dan is
er tijd voor andere dingen, vb. een vergaderingdefkinderen van school halen. Eén van de
verklarende factoren die aangegeven wordt voor dezandering is de toename van het aantal
vrouwelijke gynaecologen.

Een illustratie van de wisselwerking tussen werkpeiné, is dat gynaecologen 's avonds sneller
geneigd zijn een keizersnede te doen bij een traetgrende arbeid om te vermijden datszeachts
moeten opstaan Ook op dat vlak zijn er sterke individuele veieh, bepaalde gynaecologen
vinden het geen probleem om ’s nacht te komen gearbevalling, andere vinden dat verschrikkelijk.
Bepaalde respondenten verklaren het hoge keizexspedcentage doogemakszucht van de
gynaecoloog

Sommige gynaecologen organiseren hun werk doorab@paducties te plannen. Op die manier
werken ze hoofdzakelijk tijdens de kantooruren [igay obstetrics) en minder ’s avonds en tijdents he
weekend. Een goede wachtregeling maakt dat volgemsnige gynaecologen de verleiding minder
groot is om te induceren om het werk te plannen.

De werkdruk speelt evenzeer een rol. Alle gynaecologen hehi@ré-consultatie en/of een
operatieprogramma. De meeste artsen ervaren diéealdeinvioedende factor. Het besef dat er veel
andere patiénten in de wachtzaal zitten, maaldédotmige artsen geneigd zullen zijn om sneller een
keizersnede te doen. Op die manier kunnen de datisslook sneller afgewerkt worden. Bovendien
vertelden redelijk wat gynaecologen dat een vagibalalling stress met zich meebrengt. Het verloop
en de uitkomst is onvoorspelbaar. De gynaecologaery aan dat eens ze beslist hebben om een
keizersnede te doen dat die ongerustheid/stresweg¥alt.
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1.2.6. Werkideologie (wat is goede verloskunde)

Uit de interviews met de vroedvrouwen en de gyniagem bleek duidelijk dat de visie op wat goede
verloskunde is hun praktijkvoering kleurt. Het ggdbrman klare diagnostische tests voor vb. foetale
nood maakt dat men in de verloskunde te makentlg@g vrij grote grijze zone waardoor men beroep
doet op zijn/haar overtuiging van wat goede vetliosle is. De ene gynaecoloog is ervan overtuigd
dat eenvaginale bevalling beter is voor de baby en de andere bevde¢ een keizersnede beter is
Sommige gynaecologen geloven in @efvimetrie als valabele test om te voorspellen of een vaginal
bevalling mogelijk is, andere zeggen dat het bekkekel beoordeeld kan worden tijdens de arbeid.
Ook de meningen over het al dan niet doen vanpeeefarbeid zijn erg verdeeld. Een ander item
waar de meningen uit elkaar lopen is over het teteb.t.postmatureit.

“ Das regionaal gebonden, mijn vader was gynaecoindg In X zeiden ze altijd, dat is uw bevallingsaa en
we zetten u niet aan de gang voor dat je tien dames tijd waart. X had ook heel lang een sectfeciyan
beneden de tien procent. En toen ik toekwam inegekr ze te horen van, van mijn twee collega’s diel h
werkten van, dit is uw bevallingsdatum en ge koantlag erop binnen als ge niet bevallen zijt. “(ggoa@loog
1,materniteit 11)

De vroedvrouwen vertellen dat er gynaecologen dignin gelijkaardige verloskundige situaties veel
meer en sneller ingrijpen dan andere. De meestdvrouwen zeggen voorstanders te zijn van een
natuurlijke bevalling . Bepaalde gynaecologen vertellen dat ze ervaredalaeeste vroedvrouwen
pro-natuur zijn, maar dat er ook bepaalde vroedveruzijn die druk op de gynaecologen uitoefenen
om een invasiever beleid te voeren.

1.2.6.1. Foetale monitoring

De beperkte specificiteitvan de foetale monitoring wordt door vele responele in verband gebracht
met het percentage keizersneden.

“Wij weten ook dat continue foetale monitoring, dat eigenlijk niet veel bijgebracht heeft. Alsdga vergelijkt
met intermittente foetale auscultatie, dan zie gé wboral het aantal sectio’s toegenomen is... Mdarhet zo
weinig specifiek is weet je niet wanneer dat je thnreageren en dat is één van de hoofdoorzaken denk
waarom dat er meer sectio’s gebeurd zijn.”(gynaeogl 1, materniteit 12)

Drie van de vijf ziekenhuizen beschikt over een SIfAnonitor en de respondenten geven aan dat
deze nieuwe technologie helpt om beter in te sehaftanneer er een keizersnede moet gebeuren
omwille van foetale nood. De keizersneden waarbi\IS” aangeeft dat de baby tijdens de arbeid in
nood is, maar waarvan na de geboorte blijkt datblaéty geen problemen stelt, worden er volgens
sommige gynaecologen door het gebruik van de STAlt allemaal uitgefilterd. Het klinisch
oordeel m.b.t. de foetale nood blijft dus ook meh &TAN-monitor een redelijk belangrijke rol
spelen.

De interpretatie van de foetale conditie op basis ge foetale monitoring is blijkbaar iets wat erg
verschilt van gynaecoloog tot gynaecoloogle ene arts zal op basis van hetzelfde tracéesnel
beslissen om een keizersnede te doen dan de andere.

In één ziekenhuis wordt er niet continu gemonitoed, wordt intermittent naar de harttonen
geluisterd. Dit is volgens de hoofdvroedvrouw één de redenen waarom er minder snel overgegaan
wordt tot een keizersnede. Enerzijds omdat er sdeelken klein stuk van het tracé zichtbaar is
waardoor de delen waar de baby slaapt en het tréger variabel is, niet voor onnodige onrust
kunnen zorgen. Anderzijds omdat de vrouwen hierdaetr continu in bed liggen tijdens de arbeid en
daardoor de arbeid fysiologischer verloopt.
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1.2.7. Inducties

Net zoals de stuitbevalling, was de inductie eetheonerp waarover er veel werd over verteld tijdens
de interviews. Informatie verzamelen over inducdsehoorde niet tot het doel van de studie, maar
bijna alle respondenten vertelden spontaan datahetal keizersneden en het aantal inducties
duidelijk aan elkaar vasthangen. Zoals met de reeastlere items zijn er zijn ook hier grote
individuele verschillen tussen de artsen, er zijalie veel inleiden en er zijn er die weinig inkend
Volgens de respondenten zijn het voornamelijk dridties omwille varcommoditeit die voor de
toename van het aantal keizersneden veroorzakennfectie waarvan de verloskundige situatie niet
gunstig is, zal vaak leiden tot een gefaalde irdueh bijgevolg tot meer keizersneden. Zoals in de
bovenstaande hoofdstukken reeds uitgelegd werdleminrde meeste respondenten dat induceren
omwille van organisatorische redenen (van de pa&&man de gynaecoloog) niet kan. De meeste
vinden dat het absoluut niet kan voor 38 a 39 wekende verloskundige situatie moet optimaal zijn
(ingedaald hoofd, een beetje ontsluiting, een zagbtstreken baarmoederhals, ...). Het bepalen en
berekenen van dBishop-scorewordt weinig toegepast, maar men zegt wel de gréscervan te
hanteren. Enkele respondenten vertellen dat hedléeyan een al dan niet gunstige verloskundige
situatie subjectief en voor interpretatie vatbasr er is dus veel individuele beslissingsruimte.
Ondanks het feit dat de meeste respondenten vamgneim dat inleiden omwille van commoditeit
niet kan, vermelden ze tegelijkertijd heel wéaronderingen waarbij het wel te verantwoorden valt:

“...kijk, die patiént is eenenveertig weken we zign plan ze tot tien dagen over tijd te laten gaardie tiende
dag valt in het weekend, ja dan ga ik ze wel delagi inleiden en niet de zondag.”"(gynaecoloog lterrateit
12)

“Eum, langs de kant van de man, ja, ik heb hetealagd, van die nemen hun verlof al vroeger, voatatem
en, en, en dat verlof dat verstrijkt en de babgrisog niet tot en met van, ja, euh de schoonouiglelbben een
reis naar Spanje gepland en en en de schoonmoeilediavbaby nog graag zien voor dat ze vertrekt”.
(hoofdgynaecoloog, materniteit 9)

“ik kom vanavond zie ik een patiént waarvan dawdder, euh, in de gevangenis zit maar hij mag nongé,
zij is zevenendertig weken twee dagen, en ze gaamagen voor die inductie te doen want hij mag ntagee
dagen vrij. Is dat een reden? Is dat een reden wmor inductie te doen?” (adj. hoofdvroedvrouw, maiteit
11)

In bepaalde ziekenhuizen worden de inducties onardsgtorische redenen allemamgd één dag
gepland Die ‘inductiedag’ is vaak de dag waar de artssodtaties doet in het ziekenhuis en dus ook
snel beschikbaar is voor de bevalling. Er staaéén ziekenhuis een bepaalde grens op het aantal
inducties per dag, om in combinatie met de spontewallingen de werkdruk een beetje te kunnen
spreiden. Soms ontstaan er hieromtrent conflictessen de vroedvrouwen en bepaalde artsen.
Sommige artsen boeken meer inleidingen dan toeggesia €én dag en geven hiervoor één of andere
medisch geindiceerde reden op, waardoor de vroedeno aangeven dat de werkdruk hoog wordt en
daardoor ook mogelijks meer keizersneden gebeuren.
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1.2.8. Overzicht medisch-obstetrische redenen keizersbigtiagrisico

In de onderstaande lijst wordt er een overzichtegeg van alle redenen die de respondenten
opsomden m.b.t. keizersneden bij laagrisico zwesnlp@ppen. De accolades groeperen de redenen die
min of meer bij elkaar horen.

* Niet vorderende arbeid,;
* Niet vorderende indaling;
* Niet vorderende ontsluiting;
* Vermoeden cephalo pelvische disproportie (vernaoekken, macrosoom);
» Postmaturiteit en niet ingedaald hoofd op het oljlenan de postmaturiteit;
» Slechte foetale harttonen, foetaal lijden;
« STAN"-event, slecht CTG;
 Bekkenfoto;
» Bekkenlast, bekkeninstabiliteit, heelkundig bekken;
* Placentaloslating;
{- Plots hevig bloedverlies;
» Keizersnede litteken;
* Failed induction;
* Moelijke ventouse-bevalling;
» Afwijkende liggingen (dwarsligging, voetligging);
e Koorts;
» Dystocie;
* Vaginisme;
* Navelstrenprolaps;
* Placenta previa;
* Fibroom of andere obstructie van de uterus;
* Herpes genitalis;
» Cervicaal probleem.

1.2.9. Invloed organisatorische elementen
1.2.9.1. Organisatie/beleid materniteit/verloskamer

De impact van de organisatie/beleid van de materniteit/sdoner op de beslissingsprocessen van
keizersneden bij laagrisico zwangerschappen, wadodr de respondenten weergegeveneaigler
beperkt.

Zoals eerder werd uitgelegd in het hoofdstuk “Weéslist er en hoe wordt er beslist?” , verloopt het
beslissingsproces in geen enkel ziekenhuis op antweel georganiseerde manier. Er ggen
protocollen die de indicaties voor primaire en/of secundaire keizersnede bevati®e meeste
ziekenhuizen hebben wel een protocol over het gprlean een keizersnede, maar niet over de
indicatiestelling. ledereindividuele gynaecoloog beslist zelf, al dan niet in overlegt nde
vroedvrouwen bij de secundaire keizersneden. De arbeid wordewglgd door de vroedvrouwen en
deze geven hun bevindingen door aan de arts (fafae, via de telefoon of via de comput&yms
overlegteen gynaecoloog al dan niet telefonisch met edarargynaecoloog, maar dat hangt volledig
af van het initiatief van de gynaecoloog zelf. Qegrwordt in geen enkel ziekenhuis structureel
voorzien, uitgezonderd tussen de assistent gynagieolen de superviserende gynaecoloog. In
bepaalde ziekenhuizen zijn er wel dagelijkse ofelifdse overlegmomenten, maar hier wordt zelden
het al dan niet uitvoeren van een keizersnede bkspr De gevallen die daar wel besproken worden
zijn meestal dehoogrisico situaties (vb. HELLP) of complexe problemen (vimderbreking
zwangerschap). Volgens de meeste respondenteropttiet beslissingsproces op dezelfde manier
zowel overdag, 's nachts als in het weekend. Enledpondenten gaven aan het beslissingsproces in
de periferie moeilijk kan vergeleken worden metidaten universitair ziekenhuis, de organisatie van
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beide ziekenhuizen is te verschillend. In een usitar ziekenhuis zijn er assistenten en zijn dees

in loondienst, terwijl in de periferie er meestateg assistenten zijn en alle artsen onder een
zelfstandig statut werken. Dit heeft volgens begmabéspondenten het gevolg dat er minder overlegd
en vergaderd wordt omdat iedereen naast de beaghiedhet ziekenhuis ook zijn drukkeivé-
praktijk heeft.

Eén ziekenhuis heeft wel een vrij éénduidig beleidnen hanteert de principes van het van baby-
friendly-hospital label. De respondenten probereh keizersnedenpercentage zo laag mogelijk te
houden, zo weinig mogelijk te induceren en zoveebelijk bevallingen zo natuurlijk mogelijk te
laten verlopen.

1.2.9.2. Organisatie/beleid ziekenhuis

De meeste respondenten vertellen dat er vanuiirdetieé en het managementinig richtlijnen zijn
m.b.t. het aantal keizersneden. In de meeste Ziekasn volgt de directie het keizersnedenpercentage
van op afstand op, maar of er verdere stappen ooaemn worden verschilt erg van ziekenhuis tot
ziekenhuis. Sommige ziekenhuisdirecties gaan @texctie, ze organiseerden een audit en monitoren
het keizersnedenpercentage van dichterbij. Dit zigornamelijk de ziekenhuizen waarvan de
respondenten aangaven dat ze een te hoog percéefaigen. De meningen over de inmenging van de
directie m.b.t. het keizersnedenpercentage zijdead. Enerzijds vinden sommige gynaecologen dat
de directie zich niet moet bemoeien met medischithelinderzijds ervaren sommige artsen de hulp
van de directie als steunend en als de oorzaakwawlalende keizersnedenpercentage.

1.2.9.3. Intervisie

In de meeste ziekenhuizen worden matrospectieve besprekingen georganiseerd van de
keizersneden. Deze momenten van intervisie zijdeénmeeste ziekenhuizen eerder occasioneel en
hangen af van het initiatief van het diensthoofgnégecoloog of hoofdvroedvrouw) dat genomen
wordt onder invloed van de vroedvrouwen of het afjekwartier. In enkele ziekenhuizen worden de
vroedvrouwen bij het overleg betrokken, maar méesgtadt de bespreking plaats tussen de
gynaecologeronderling. Inmenging van de vroedvrouwen in het medischitbeleordt door de
meeste gynaecologen niet aanvaard. Tijdens dieagertngen worden op eemonieme manier de
keizersnedenpercentages van de individuele artssprdken, evenals de indicaties voor de
keizersneden. De communicatie tijdens deze vergagar is erg indireciedereen weet(zonder dat

er namen vermeld worden) wie welk percentage heeéftar niemand spreekt zijn/haar collega
rechtstreeks over aan (ook niet het diensthoofdt féit deze percentages en de indicaties te
bespreken, is een vorm vaociale controle Voor bepaalde artsen ligt het feit gecontrolegrd
worden of zich in zekere zin te moeten verantwoordgevoelig. Ze vinden dat de therapeutische
vrijneid van iedere arts moet gerespecteerd worddle. artsen geven weer een bepaalde druk te
voelen om een laag percentage te hebben:

“Als je een laag percentage hebt, zijt ge zogezegdetere gynaecoloog”(gynaecoloog 1, maternitgit 7

Sommige artsen zien het keizersnedenpercentagemisoorkwaliteitsindicator , voornamelijk in de
ziekenhuizen die aangaven dat ze een té hoog pagechadden in vergelijking met het nationaal
gemiddelde. De intervisie heeft als doel de indieiéd gynaecoloog in groep te confronteren met zijn
cijffer en laat het aan de individuele gynaecoloogtoerlessen uit te trekken Er worden dus geen
‘sancties’ voorzien indien de percentages te hodggeh. Er wordt gediscuteerd over het feit of
bepaalde keizersneden echt nodig waren, zondeindaerwijtend te zijn naar elkaar. Bepaalde
individuele gynaecologen hebben een erg hoog ptxgener worden hier voorzichtig op
aangesproken. Volgens bepaalde gynaecologen helbesitijd een uitleg klaar om hun hoge
percentage te verantwoorden. Soms worden er tijdimze intervisie-momenten bepaalde zaken
afgesproken vb.: na een eerste keizersnede omwille van fobtisgbe disproportie een tweede
vaginale bevalling proberen, niet meer inducerear\@8 weken, een tweede opinie vragen i.g.v.
twijfel, invoer van de STAN voor een betere indiestelling, de prognose voor de manier van
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bevallen bij een volgende zwangerschap in het dosasiteren na een voorgaande keizersnede (andere
voorstellen om het keizersnedenaantal te beinvioegehoofdstuk “Voorstellen respondenten”).

Het effect van die intervisie wordt zowel door d®edvrouwen als door de artsen waargenomen,
maar blijft vrij tijdelijk . Vlak na de intervisie wordt en vb. minder ingdlen wat langer afgewacht,
maar dit effect is van korte duur. Sommige gynamgeh vinden dat er te weinig intervisie is en dat
dit frequenter georganiseerd zou moeten worden.

1.2.9.4. Wacht

Alle ziekenhuizen hebben een wachtsysteem voor yiegologen, de vroedvrouwen werken in
ploegen. In geen enkel participerend ziekenhuipesiade gynaecologen in, ze zijn allemaal
telefonisch oproepbaaren wonen niet ver van het ziekenhuis. In de megskenhuizen is er één arts
van wacht, in sommige andere ziekenhuizen zijn tavésen van wacht. De weekends worden volgens
de respondenten verdeeld onder de gynaecologededieuitmaken van de staf van het ziekenhuis
(zonder de toegelaten geneesheren). Als er vedmaihilassociatieszijn in het ziekenhuis worden de
wachten binnen die associaties verdeeld. In somaigleenhuizen wordt er eestrikt wachtsysteem
gehanteerd, d.w.z. dat de gynaecologen aangevere da¢t opgeroepen worden voor eigen patiénten
indien ze niet van wacht zijn (tenzij een striktiev@-patiént, vb. familie). Andere ziekenhuizen
hebben geen strikt wachtsysteem, d.w.z. zeggeredaieestal opgebeld worden voor de bevalling van
hun patiént als ze niet van wacht zijn.

leder ziekenhuis heeft zijn eigen systeem en dgegeissen tussen de ziekenhuizen was vrij beperkt.
Opvallend was dat de uitleg over de organisatiedeamwacht, zelf’erschilde tussen de respondenten
van eenzelfde ziekenhuis.

1.2.9.5. Werkverdeling en financién

Enkele artsen halen financiéle argumenten aan okefmersnedenpercentage te verklaren. Aangezien
er in bepaalde ziekenhuizgieen financiéle samenwerkings tussen de artsen, verdient iedere arts
per prestatie. Bepaalde artsen induceren dan o@kheat weekend om ervoor te zorgen dat bepaalde
patiénten bij hem/haar bevallen en niet bij de aais wacht. Aangezien het aantal inducties nauw
verbonden is met het aantal keizersneden, vergtaatdoor ook de kans op een keizersnede. Eén
gynaecoloog vermeldt dat een keizersnede meeentigeld kost dan een vaginale bevalling en dat het
financiéle dus geen motivatie is om meer keizerened doen, in tegendeel.

Het feit eralleen voor staan, heeft volgens bepaalde artsen en wrm@gden een invioed op het
keizersnedenpercentage. Artsen in een perifergettorden niet gesteund door supervisoren en
overleggen weinig met collega’s. Vaak gaan ze migisavoor de gevolgen, kiezen voor de veiligste
oplossing in hun ogen nl. een keizersnede.

Sommige vroedvrouwen geven aan dat indiemvdekdruk van degynaecologemiet zo groot was,

er waarschijnlijk minder keizersneden zouden gefreuHet uitvoeren van keizersneden vergroot
namelijk de planbaarheid van het werk van de gyolaeg. Indien op hun beurt de werkdruk van de
vroedvrouwen minder hoog zou zijn, zouden zij de parturiéntaetensiever kunnen opvolgen.
Hierdoor zouden ze, volgens de vroedvrouwen, bijveeld sneller bepaalde angsten kunnen
opmerken, vroegtijdig ontdekken dat de arbeid gm#d evolueert en een betere vertrouwensband
kunnen opbouwen. Volgens enkele vroedvrouwen zouderdoor mogelijks een aantal onnodige
keizersneden vermeden kunnen worden.
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1.2.8.6. Plaats van de keizersnede

In geen enkel ziekenhuis gingen de keizersnedenajpbet verloskwartier zelf, ze gebeuren allemaal
op hetoperatiekwartier dat in de meeste gevallen vrij dichtbij lag.

Enkele respondenten uitten hun voorkeur om de tsieelen op het verloskwartier zelf te laten
doorgaan, maar niemand legde een duidelijk verbhagsn de plaats het keizersnedenpercentage.

In één ziekenhuis werd er recent op initiatief d@n(hoofd)vroedvrouwen eaysteemgeinstalleerd
waarbij de urgentiegraad van de keizersnede eemalibp kleurcode toegewezen krijgt. Dit systeem
werd gestart naar aanleiding van chaotisch verlap verschillende urgente keizersneden en de
moeilijke samenwerking met het operatiekwartierdele vrouw in arbeid krijgt een bepaalde
kleurcode (groen, oranje of rood). Een groene dmetekent dat alles normaal verloopt, een oranje
code betekent dat er een keizersnede zal gebeuwran dat het niet dringend is en een rode code
betekent dat er onmiddellijk een keizersnede mebegren. In overleg met de spoeddienst is er een
rode knop geinstalleerd waarop gedrukt wordt inag@an een urgente keizersnede. Alle betrokken
hebben op dat moment een specifieke taak in heé@rbees, met als gevolg dat alles sneller eneardott
verloopt. Dit systeem van kleurcodes bevat geessifleatie m.b.t. de indicaties voor de keizersmede
maar het is een systeem om de samenwerking tusisebetrokken diensten tijdens een dringende
keizersnede beter te stroomlijnen.

Onderzoeksvraag 2: Werden er inspanningen geleverd om het keizerspedesntage te
beinvloeden?

Er werden, al dan niet naar aanleiding van de\igess, verschillende initiatieven genomen om het
keizersnedenpercentage te beinvioeden. Wat er epresierd gedaan en hoe intensief deze
inspanningen waren, verschilde erg van ziekenluigi¢kenhuis. Enkele respondenten uit een aantal
ziekenhuizen gaf zelf aan een te hoog percentaghebben en dit te willen verlagen. Deze
ziekenhuizen organiseerden een intexndit in combinatie met één of meerder bespreking(en)dea
cijfers (cf. hoofdstuk “Intervisie”). Twee ziekenkan zijn aan de slag gegaan met de Robson-analyse.
In één ziekenhuis wordt er systematisch in hetidoggnoteerd wat de prognose is voor de volgende
bevalling indien de vrouw een keizersnede kreeg.

Onderzoeksvraag 3: Werden er bepaalde buitenlandse strategieén ingevoem het
keizersnedenpercentage te laten zakken? Zo neggrzaeze strategieén overwogen kunnen worden?

3.1. Percentages publiceren in de nationale pers

De meeste respondenten vinden gben goed ideeZe zijn van mening dat het grote publiek de
betekenis van de keizersnedenpercentages van kiEnkigzenniet kan interpreteren en dat het
bekendmaken van percentages daarom beter binndpemepsgroep gebeurt. Er wordt hierbij
regelmatig verwezen naar de percentages van dersitdire ziekenhuizen. Deze referentiecentra
behandelen meer (zware) pathologie en hebben wlgEn respondenten daardoor ook meer
keizersneden. Ook het feit dat er zo'n sterke iinldi®le verschillen zijn tussen de gynaecologen,
wordt uit de publicatie van gemiddelde percentaggs ziekenhuisniveau niet begrepen. De
respondenten vragen zich zelf af of hiermee niebheyekeerde effect bereikt zou worden. Misschien
zouden vrouwen eerder naar de ziekenhuizen gaaeendtoog percentage om meer kans te hebben
dat ze een keizersnede zouden krijgen omdat zeedaddt dat veiliger is.

Sommige respondenten stellen zich de vraag of lteksnedenpercentage wel een goede
kwaliteitsindicator is, de maternele en neonatatehidliteit-/mortaliteitsindicatoren hebben volgens
sommigen meer waarde.

Volgens enkele respondenten zou die publicagaig impact hebben op het keizersnedencijfer, de
verandering zou vooral vanuit de gynaecologen rmeléten komen en het publiceren van dergelijke
cijfers zou volgens hen enkel de concurrentie tusseziekenhuizen verhogen.
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3.2. Informeren eigen evolutie

De gynaecologen geven quasi unaniem aan dat zsgepnmatige basis geinformeerd worden door het
SPE en/of door hetliensthoofd Men is het er allemaal over eens dat dit @@ede zaakis en dat dit
het percentage ook beinvlioedt. Het effect van ddraotatie met de eigen cijfers en de vergelijking
met andere ziekenhuizen/gynaecologen, maakt dajydaecoloog zichzelf in vraag stelt en vb.
minder zal induceren of langer afwachten. Het ¢ffemeestal van korte duur. Om de evolutie goed
te kunnen monitoren en de gynaecoloog de kansvengajn/haar praktijk bij te sturen, is frequenter
informeren noodzakelijk. Jaarlijks is volgens deeste respondenten onvoldoende, maandelijks
driemaandelijks of zesmaandelijks lijkt beter ga&ich

3.3. Systematisch overleg beslissing keizersnede

De meningen over systematisch overleg voor deds@stj om een keizersnede te doen, #rdeeld

De meeste gynaecologen zijn het erover eens @gneaantal indicaties evident zijn (vb. foetaled)oo
en geen overleg vereisen. Terwijl dat er anderecatiés zijn waar er wel twijfel over is, in deze
gevallen zou overleg wel een goed idee zijn. Erdenrheel wapraktische bezwarenopgesomd
voor de beperkte haalbaarheid van systematiscHeggem, zeker in geval van een urgente situatie
(tijdverlies, dubbel wachtsysteem, e.a.). Een aanteedvrouwen zeggen dat overleg enkel zinvol zou
zijn wanneer de artsen htnots opzij kunnen zetten. Bepaalde artsen willen ovexdo als een sterke
ervaren gynaecoloog en advies vragen aan hun addlggst niet binnen dat beeld. Verschillende
gynaecologen zien het niet zitten om systematiscloverleggen omdat het onprofessioneel zou
overkomen naar de patiénten, alsof ze niet in gigatom zelf te beslissen en toestemming moeten
vragen aan hun collega’s. Er zou een grote mesitalitijziging moeten zijn voordat ze systematisch
zouden overleggen. Voor jonge gynaecologen entastés wordt overleggen wel als aanvaardbaar
beschouwd. In de ziekenhuizen waar de communitasisen de gynaecologen onderling moeilijk
verloopt, is systematisch overleg ondenkbaar.

Voorstellen respondenten

Tot slot geven we een overzicht van alle vooratetlee tijdens de interviews gedaan werden om de
praktijk van keizersneden het verbeteren. Het nielnvan deze voorstellen betreft strategieén voor
de vermindering van het aantal keizersnede bijrisiag zwangerschappen.

Bepaalde respondenten stelden voor om (voornanmigkdag) eesupervisorin de verloskamer aan

te stellen. Deze gynaecoloog is op dat moment weoamdelijk voor de bevallingen/keizersneden en
is dan ook vrijgesteld van andere taken (vb. caases). Er zou ook meer iassociatieskunnen
gewerkt worden, waarbij iedere arts zijn speciillieeft en de verloskamer wordt overgelaten aan de
arts die die dag een minder druk bezet programra#.hdet systeem van privé-patiénten zou volgens
enkele artsen in dat geval beter verlaten wordefgans de meeste artsen hebben parturiénten er geen
probleem mee dat een andere arts, dan de artaidizdangerschap opvolgde, hun bevalling doet op
voorwaarde dat dit hen op voorhand goed uitgelegdity

Heel wat respondenten stelden voor omihetictiepercentagete laten zakken om op die manier ook
het keizersnedenaantal te verminderen. Sommigenagisven ook aan dat ze willen proberen om zich
minder te laten overhalen door de koppels om teidacen. Het zijn voornamelijk de inducties
omwille van organisatorische redenen in ongunsilggtetrische situaties, die volgens hen verminderd
moeten worden. Er werd eveneens voorgesteld omatiénpen een document (informed consent) te
laten onderteken indien ze toch wensen geinduteevdrden.

Verschillende respondenten waren eveneens van gielainregelmatigerugblikken op de cijfers
(keizersneden, inducties, opnames neonatale ietenszorgen, ...) en de indicaties voor de
keizersneden bespreken, een efficiénte manier i©i@nkeizersnedenaantal te terug te dringen. Het
feit dat de artsen er zich op regelmatige tijd®ippoor moeten verantwoorden, zorgt ervoor dat er
meer zal afgewacht worden en er mogelijk meer \aginbevallingen gebeuren. Bepaalde
respondenten stelden voor (maandelijks) een steletuetrospectieve bespreking te organiseren met
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de artsen en de vroedvrouwen samen. In twee ziekmrhis men bezig met een analyse van het
aantal keizersnede op basis van het classificaiieRobson et al. (1996). De bedoeling van deze
analyse is een zicht te krijgen op de verschilleyges van keizersneden en basis daarvan na te gaan
welke er kunnen vermeden worden en hoe dat kanugemelnitiatieven zoals dit onderzoek naar
keizersneden, een audit en directies van ziekeaehuilte het percentage monitoren, heeft volgens
sommigen het effect gynaecologen wakker te schudderorgen ervoor dat er meer aandacht voor is.
Er werd eveneens gesuggereerd opnieuw een cmservatieveaanpak in de verloskunde na te
streven, van meer geduld te hebben.

“Dus minder inleiden, dus, euh, en geduld hebbenohétetrica, dus dat wil zeggen er op staren he&.ni@et
kunnen met de handen op de rug uw patiént in arkeithen laten. Zonder dat ge direct met van alles
tussenkomt hé. Dus het kan een beetje langer dueam dan is het ook veel zachter en aangenamer woer
patiént hé.” (gynaecoloog 1, materniteit 9)

Eén arts stelde voor om de keizersnedenpercentamggsaar te makeper gynaecoloogomdat de
patiénten dan misschien zouden nadenken over dmeadm.b.t. de grote verschillen tussen de
gynaecologen en al dan niet een andere gynaecotnmign kiezen.

Meer vroedkundig personeelzou volgens bepaalde respondenten ook kunnen rhedpe het
keizersnedenaantal te verminderen. Als de vroedweaumeer tijd hebben om een arbeid op te volgen
kan er sneller ingepikt worden op vb. slechte bagh. Als dit sneller onderkend wordt, zullen de
vroedvrouwen minder ongerust zijn en die ongerudthek minder op de gynaecologen overdragen.
Mogelijks zullen de gynaecologen dan ook mindet gaeeigd zijn om een keizersnede te doen.

Er werd eveneens gesuggereerd om zo weinig mogalifkaire keizersneden te doen om op die
manier zoveel mogelijkepeat keizersnederte vermijden. Verscheidene respondenten suggeneerd
om een proefarbeid te doen bij een vrouw die dégeokeer een keizersnede gehad heeft. Op die
manier krijgen zoveel mogelijk vrouwen de kans toayinaal te bevallen na een voorgaande
keizersnede.

Enkele gynaecologen waren van mening dat het debiruvan een STANmonitor het aantal
(onnodige) keizersneden zou kunnen doen dalen otedatde foetale nood exacter weergeeft. Er kan
dus rustiger afgewacht worden als de STANonitor geen ST-events geeft.

Er wordt ook voorgesteld om eend®edvrouw haar rol te laten spelen m.b.t. de normale bevalling
om onnodige keizersneden te vermijden. De vroedveoukunnen onder meer de voordelen van een
normale bevalling meer in het licht stellen, eadistisch beeld (minder angstig) geven aan de nmense
omtrent de normale bevalling, een intensieve bétdjate tijdens de partus voorzien en de vrouw
helpen vertrouwen te hebben in haar eigen lichaam.

Aansluitend hierbij stelde een gynaecoloog voor aenpagnete lanceren om het grote publiek een
evenwichtiger en meer realistisch beeld te geveneen keizersnede. Een dergelijke campagne zou
naar analogie kunnen gebeuren van de antibioticgpgagne. Om het keizersnedenpercentage effectief
te laten dalen zal er volgens er een multifacterednpak nodig zijn. Men zal hiervoor de perceptie
van de bevolking moeten beinvioeden, het aantalcines verminderen en de cijfers bekijken per
individuele gynaecoloog.

WIE BESLIST EN HOE WORDT ER BESLIST ?

Uit de interviews met gynaecologen en vroedvroukemt duidelijk naar voor dat dedividuele
gynaecoloog autonoom beslistom al dan niet een keizersnede uit te voeren. sErgeen
leidinggevende arts die in de participerende ziekezen de knoop doorhakt, iedere individuele arts
heeft zijn/haar therapeutische vrijheid en draadit de verantwoordelijkheid voor die beslissing. Er
wordt zelden overlegd onder gynaecologen. In deoniderlijke gevallen dat waar dit wel gebeurt,
betreft het meestal hoogrisico zwangerschappenaérdiz overleg eerder toevallig plaatsvinden
wanneer men een collega tegenkomt op het verlosievéniet 's nachts of in het weekend).

Het beslissingsproces wordt volledig in de handam de individuele gynaecoloog gelaten. Er wordt
op dit vlak in de deelnemende ziekenhuibeel weinig georganiseeraf gestructureerd. ledere arts
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functioneert op zijn eigen eilandje en er lijkt wigi structuur of cohesie te zijn. Sterker, bepaalde
artsen zijn van mening dat bepaalde collega’s tekaieersneden uitvoeren, maar durven hier weinig
over te zeggen. Ze zijn van mening dat ze hier ne¢l kunnen aan doen, iedere arts is
verantwoordelijk voor zijn eigen keizersnedenbelei@ok de verschillende geinterviewde
diensthoofden zien hier voor zichzelf enkel devah de percentages te signaleren, zonder verdere
gevolgen. Bovendien werken de meeste artsen opdieal viak volledig zelfstandig, d.w.z. dat iedere
arts voor zijn eigen prestaties betaald wordt. ingen en dito werklast worden onderling niet
verdeeld, ook niet binnen de associaties waarsirelenten deel van uitmaken.

Derol van de vroedvrouwenin het beslissingsproces lijkt wisselend, dit warawel door de artsen
als door de vroedvrouwen op die manier weergegeenintensiteit van de samenwerking met de
vroedvrouwen varieert sterk van ziekenhuis tot eidluis en dit proces is opnieuw erg weinig
gestructureerd en georganiseerd. De samenwerkssgruarts en vroedvrouw wordt in grote mate
bepaald door de manier van werken van individuete. dn sommige ziekenhuizen spelen de
vroedvrouwen helemaal geen rol in het beslissiragg® en lijken de artsen geen inmenging in het
obstetrisch beleid te dulden. De vroedvrouwenigijdie gevallen bij wijze van spreken de ogen en de
oren van de gynaecoloog die de arbeid niet tertggaapvolgt. In andere ziekenhuizen beslissen de
artsen in overleg met de vroedvrouwen en beinvioeldee impliciet en/of expliciet de beslissing van
de arts.

WELKE FACTOREN BEINVLOEDEN DE BESLISSING ?

Er werden tijdens de interviews heel wat verschilee factoren aangehaald die de beslissing
beinvioeden om al dan niet over te gaan tot eereksmiede bij laagrisico zwangerschappen. De
belangrijkste vaststelling hierbij is dat de regpemien deze factoren in grote mate buiten zichzelf
legden. M.a.w. de oorzaak van het probleem (stijgekeizersnedenpercentage) ligt volgens de
respondenten niet bij zichzelf maar: bij de collegde medico-legale druk en de druk van klachten,
de druk van de patiénten, het gebrek aan ervarirdgeopleiding van de jongere collega’s, de foetale
monitoring e.a. Het stijgende keizersnedenperceritagoor de meeste respondenten een probleem op
papier, maar ze ervaren het zelden als een probtebun eigen verloskundige praktijk.

De twee factoren waar de respondenten het medstegh@an hechten, is de druk van de patiénten en
demedico-legale druk & de druk van klachten De respondenten vertellen dat ze minder bergid zi
om risico’s te nemen. De belangrijkste motivatiertoor is de angst voor potentiéle juridische
vervolging en eventuele klachten. De arts heeftgeebel volledig verantwoordelijk te zijn voor het
goede verloop van de bevalling en is bang vervtdgaiorden indien er in de eerste levensjaren iets
mis blijkt met de baby. Hierdoor zal er al sneli@ergegaan worden tot een keizersnede. Volgens de
respondenten zal een arts die een onnodige keetrsyedaan niets verweten worden, maar een arts
die er één te weinig gedaan heeft wel. De leeftijdring van de arts en de foetale monitoring éfijk
twee katalyserende elementen te zijn. Jonge akt§gen de angst voor het medico-legale mee tijdens
hun opleiding en zullen uit onzekerheid snellerrgaan tot een keizersnede. De beperkte specificitei
van de foetale monitoring, maakt het enerzijds lijoé om in te schatten wanneer het echt nodig is
om keizersnede uit te voeren. Anderzijds staafdethle hartritme op papier en kan dit mogelijks in
de rechtzaal (tegen de arts/vroedvrouw) gebruiktie.

De respondenten geven tevens aan datrdke van de patiénten hun beslissingsproces beinvioedt.
De patiénten zijn volgens de respondenten mondjgerorden, hebben minder geduld, willen alles
kunnen plannen, willen geen risico’'s nemen en vehten dat alles perfect zal verlopen. De druk van
de patiénten hangt in grote mate samen met de waageinduceerd te worden. De beslissing om al
dan niet te induceren is ook hier afhankelijk vanindividuele goodwill van de arts en het proces is
op organisatorisch vlak weinig gestructureerd. @komstige ouders lijken, volgens de respondenten,
een keizersnede een veilige en comfortabele oplgdsivinden. De meeste respondenten delen deze
mening niet, maar of en hoe dit al dan niet gecomoaerd wordt naar de patiénten is afhankelijk van
0.a. de visie van de arts m.b.t. een keizersnede/etkplanning,... .

Naast de druk van de patiénten, de medico-legalke &rde druk van klachten, willen we nog twee
elementen kort aanhalen. Het evenwicht tusserk en privé speelt eveneens een rol in het stijgende
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keizersnedenpercentage. Het werk kan gepland watden het uitvoeren van keizersneden, op die
manier moet men minder 's nachts opstaan en iser fjd voor andere dingen. De praktijk van heel
wat respondenten wordt gekleurd door hun individugérkideologie. In de verloskunde bestaat er
een vrij grote grijze zone vb. wanneer spreekt w@nfoetale nood, wat is de predictieve waarde van
een pelvimetrie, vanaf wanneer spreekt men ovetnypadariteit, .... . ledere respondent handelt
gebaseerd op zijn/haar overtuigingen, al dan bageerd op wetenschappelijke argumenten.

AANBEVELINGEN NEDERLANDSTALIG LUIK KWALITATIEVE STUDIE BETREFFENDE HET
BESLISSINGSPROCES BIJ KEIZERSNEDEN IN BELGIE

Het stijgende keizersnedenpercentage wordt doonekste respondenten op papier als een probleem
erkend, maar hun eigen aandeel wordt hierin nietret. De oorzaken van het stijgende percentage
worden voornamelijk buiten zichzelf geplaatst, kbt zijn vooral de collega’s die veel induceren en
keizersneden uitvoeren, er gebeuren meer keizeardwbr de stijgende medico-legale druk en door
de druk van de patiénten, .... Indien men iets aastligende percentage wil veranderen, zal dit enke
kans op slagen hebben als de zorgverleners hum eagadeel hierin erkennen (model van
gedragsverandering, Prochaska & Diclemente, 19B#).zou mogelijks kunnen bewerkstelligd
worden door deindividualiteit binnen de hedendaagse verloskunde terug te drimgerhet
beslissingproces duidelijker te organiseren ercsiraren. Enkele respondenten stelden voor om een
supervisor aan te stellen in de verloskamer. Er (@mk financieel) meer samengewerkt kunnen
worden, zodat ook de workload verdeeld kan woréhet. beslissingsproces zou meer georganiseerd
en beter gestructureerd kunnen worden met behulpl@eelijke evidence based protocol. De rol van
de vroedvrouw, de manier van samenwerken, de itielicdie een tweede opinie vereisen, zouden hier
o.a. in gespecificeerd kunnen worden. Dit protagotdt idealiter ingebed in een duidelgkgemeen
beleid van het ziekenhuis m.b.t. de keizersneden, vb.pedénmetrie of niet, proefarbeid of niet (na
een eerste keizersnede), definiéren van. postrtetuiinduceren onder welke voorwaarden, wat
informatie wordt er door wie gegeven aan de pati&nt . Het zal onvoldoende zijn dit beleid uit te
schrijven, er zullen tevens maatregelen genomerntenosorden om dit beleid om te zetten in de
dagelijkse praktijk.

Het terugschroeven van de individualiteit binnervddoskunde zal een zekere mentaliteitswijziging
vragen. Men zal van een autonome besliscultuur enoeerschuiven naar een overleg-cultuur. De
bespreking van het individuele keizersnedenpergenteou op een minder vrijblijvende manier
kunnen gebeuren, met duidelijke gevolgen van vearte hoog percentage.

Gezien de grote rol die de respondenten toekenaenda medico-legale druk en de druk van de
patiénten, is dit een facet waar in@@eiding meer aandacht aan besteed zou moeten wordennArtse
zouden op een constructieve manier moeten lemggaanmet de grot®nzekerheiden de angst voor
juridische vervolging. De verantwoordelijkheid vda gynaecoloog is effectief erg groot, maar indien
men hiermee tijdens zijn/haar opleiding niet megtlemgaan kan dit verstrekkende gevolgen hebben.
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ANNEXE 5 : SYNTHSE DES INDICATEURS

Bas taux Moyen tau: Hauts Taux
Maternité 3 5 9 7 11 12 1 4 8
[Taux réels v v v v v > > A A A
Taux estimés pzr les experts v v A » A » v A A A
o |Transversalites
Organisation de la maternité
1D En situation d'isolement, les Erolesslfmnels décident ph.J.S de prallql.Jer une g v > v > > > > v A >
|Als de zorgverleners alleen zijn, beslissen ze gemakkelijker/sneller om een keizersnede uit te voeren
Les relations entre les pl i créent un climat de confiance dans le travail courant
2/l A A A v v A > > A >

De relatie tussen de zorgverleners creért een klimaat van vertrouwen, beinvioedt de manier van beslissen en de manier van werken

Un bloc opératoire est disponible sur le plateau
31 P P P A A A A A A A v > A
Er is een operatiekamer in het verloskwartier

Les décisions de césarienne (grossesse a bas risques) se prennent le plus souvent en équipe, en intervision, deuxiéme avis

4ID  |iDe pesiissing om een Keizersneae (1aagrisico) Uit te VOeren worat meestal in team genomen, Tjaens ae INervisie, met DenuIp van een A > A A A A A v > v
lnsinacle ac
Un référentiel écrit et actualisé est disponible pour tous les p de la ité (le réfé ne précise pas les indications)

5D ) ’ o - ) A > A v v A > > v v
Een geschreven up-to-date protocol is beschikbaar voor alle zorgverleners (indicaties zijn niet gespecifieerd in het protocol)
L'organisation de la garde diminue le stress des i la i I'info pendant la garde)

6i - ] i A v A > > > > v v >
De organisatie van de wacht vermindert de stress van de zorgverleners (ter plaatse, continuiteit van informatie tijdens de wacht)
L'équipe est i ée de gyné indé

n X A A > > > > > > A A
De ploeg bestaat uit

Chef de services (gynécologues, sages-femmes)

€ CIET U€ SETVICE Tait appijuer Ues GNECVES UE SETVice Ou ae T GeSUOT Ue quaiie Ues SoiT

8a/l |t alenstnoora doet net beleid naleven of ONIWIKKeIUCONTOIEENt de KWalltelt van de zorgveriening

N

les airecuves au cner ge service existent mais ne sont pas appliqUees par rensembie des proressionnels
-

80/l ||¥er aienstoora voert een pepaaia beleia, maar Net Wordt aoor de Zorgverieners niet toegepast A > A v v v v > > v

-
Les au cner ge service nexistent pas
v
8c/l % s geen peleia van net aiensnoora
-

Il n'y a pas de leader (pas nécessairement le chef de service) parmi les gynécologues dans la prise de décision
9 |eris in net pesusisr MDT ae Keizersneaen, geen ieiainggevenae (Niet Nooazakeljk Net aiensinoora) ans onaer ae v > v A A A A » A »

La direction de 'hopital se préoccupe du taux de césarienne (audit, stat, intervisions, ..
1001 prialise préaceup ¢ ) A > > > > > > 2 ? >
De directie van het ziekenhuis houdt zich bezig met het keizersnedenpercentage (audit, statistieken, intervisie, ...)

Drautres outils de surveillance (STAN, pH) sont utilisés en plus du monitoring
11/P A A A A A A > A A A

Naast het CTG worden andere methoden (STAN, pH-metrie) gebruikt om de foetus te monitoren

Role des sages-femmes dans la décision

2ap [0 o TTTTOTE GaTS e UEeCISTonT
De vroedvrouwen hebben een officiéle rol in het beslissingsproces
Les sag prennent 1L UN role dans la decision
120/P | °
. . A > A > > v v > > >
De vroedvrouwen hebben een rol in het beslissingsproce:
12¢/P Les sages-Temme n'ont aucun roie aans 1a aecision

v
De vroedvrouwen hebben geen rol in het beslissingsproces

Culture de travail partagée

13/D |l existe une philosophie de travail favorable a I Ie partagée par la plupart des professionnels

A > A > A > > v v >
Er wordt door de meeste zorgverleners een pro-f e gedeeld
14/D [|La culture des gynécologues de la maternité reconnait qu'il est moins risqué de pratiquer une césarienne pour la sané de I'enfant
1€ s yneealag i SAuE 48 prad ne poutas v A v > > > > A A A
De werkideologie van de gynaecologen erkent dat het voor de baby minder risico's inhoudt om een keizersnede uit te voeren
15/D lLa culture de travail est soutenue par des réunions, staff, intervisions, ...
. . P . . A > A > A > > > v v
De werkideologie wordt ondersteund door (staf)vergaderingen, intervisie
La culture de travail est soutenue par les relations interpersonnelles
16/1 A > A > A > > > A >
De werl wordt or door de ir lijke realties
Le service a mis en place des procédures d'interprétation et de ication de la souffrance foetale (monito, stan, pH)
7n ) ) ) > v A > A > > v > v
De dienst beschikt over het materiaal en de procedures voor de interpretatie en communicatie van foetale nood (monotoring, stan, pH)
Les p i { des diffi dans linterp ion du itori
18P . X . L > > > A A A A > > >
De ({ mbt de interpretatie van de
Gestion de la pression médico-légale
Le manque d' i une baisse du i de ou une perte de confiance induisent une surestimation du risque
19/ 4 ‘ L M k " i A A A A > A A A A A
Het gebrek aan ervaring of het gevoel van beperkte leidt tot een van de risico's
Les instruments de suivi du travail sont utilisés comme arguments pour justifier la pratiquede césariennes (partogramme, monitorin:
20p | j : GUTIES Poul SIS & Prafauece o ey 2 v A v A > > > A A >
De instrumenten voor de opvolging van de arbeid worden gebruikt om de praktijk te (partogram,
Les instruments de suivi du travail sont percus comme une menace
21/D v A v A A A A > ? >

De instrumenten voor de opvolging van de arbeid worden beschouwd als een bedreiging

La formation initiale des "jeunes” est fréquement évoquée pour expliquer l'attitude des gynécologues
22/P - . . . h A A A A A A A A A A
De initiéle opleiding van de jonge artsen wordt vaak aangehaald om de attitude van de artsen uit te leggen

Gestion de la pression parentale

T PTESSION Pareraie est Parce qu ene est TOTTTITTE UTT Tactenr ue T TETTET Ues parents

A
23a/D (i8¢ aruk van ae ouders worat getempera omaat ait gezien Wordt ais een onderdeel van de begeleiding van ae ouders

“a pression parentae est supie et augmente 1a perception des risques Medico-legaux (Peur aes proces) et psycnosociaux
~

23b/D : . . " A A A > > > > > v >
De druk van de ouders wordt en doet de p ptie omtrent de medico-legale risico’s stijgen (angst voor processen, klachten,
La pression parentaie est accepree parce que Ies oplions Ges parents est une OpporUNIte Pour JUSTTIEr ia prangue

23c/D e druk van de ouders wordt aanvaard omdat het de kans biedt om de praktijk te verantwoorden
v
Induction
Les i i é des ui justifient la décision d'induire pour convenance

24/D S EIEIS A o > v A v A A A A A A >
De vaak die inductie omwille van commoditeit, verantwoorden
Les professionnels instrumentalisent les "limites” des scores, tests, du vérifiable pour légitimer leur décision (zone grise)

25/D [ipe zorgverieners insrumentaiiseren ae grenzen van scores, tests, net , om nun e (grjze v A v A > A A A A >
La « liberté isi » est interpl comme la i du jugement médical du gynécologue

26/1 - . . . . - v > > A A A A > > >

" wordt g p als een medisch oordeel van de arts (therapeutische vrijheid)

Qualité de vie du gynécologue

271p La qualité de vie des gyéncologues est mentionnée comme un facteur favorable a I'induction/césarienne v A > A A A A A A A

De levenskwaliteit van de gynaecologen wordt vermeld als een factor pro-inductie/keizersnede
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