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Introduction

La période périnatale! constitue un moment clé du parcours de vie, marqué par des enjeux
importants en matiére de santé maternelle et infantile. A I’échelle internationale, cette période
reste associée a des risques pour la santé des meres et des nouveau-nés, y compris dans les
pays a hauts revenus, ce qui souligne I’importance d’un accompagnement précoce, coordonné

et adapté (Papanicolas et al., 2024 ; Euro-Peristat Project, 2022).

Dans ce contexte, les vulnérabilités psychosociales apparaissent comme un enjeu majeur en
raison de leurs répercussions sur la santé¢ maternelle, le développement de 1’enfant et ’accés
aux soins. En Belgique, environ un enfant sur huit nait dans un contexte de précarité, avec des
disparités régionales marquées : cette proportion est estimée a environ 17 % en Wallonie, 21
% en Région de Bruxelles-Capitale et 8 % en Flandre (Guio & Van Lancker, 2023). A ces
inégalités sociales s’ajoutent des vulnérabilités psychologiques. En effet, prés d’une femme
sur cinq présente des troubles de santé mentale au cours de la période périnatale (Howard et

Khalifeh, 2017).

Les données issues du CEpiP? confirment également 1I’importance des déterminants sociaux
dans les parcours périnataux. En Région de Bruxelles-Capitale, 15,2 % des meres ont déclaré
vivre seules, 63,6 % n’avaient pas suivi d’études supérieures et 36,2 % n’exercaient pas
d’activité professionnelle au moment de I’accouchement (CEpiP, 2024). Ces éléments mettent
en évidence I’intérét d’analyser 1’acces aux soins périnataux a la lumiere des déterminants

sociaux de la santé (Azria, 2015 ; Marmot, 2005 ; Solar & Irwin, 2010).

Les 1000 premiers jours constituent une période de grande vulnérabilité, mais également une
fenétre d’opportunité majeure pour la santé et le développement de I’enfant (Suri et al., 2025 ;
Black et al., 2017). Les événements survenant durant cette période peuvent avoir des
répercussions durables sur le développement cognitif, psychomoteur et social de I’enfant

(WHO, 2014 ; Black et al., 2017 ; Draper et al., 2024).

!'Selon I’OMS, la période périnatale débute a 22 semaines complétes de gestation (154 jours) et se termine a 7
jours révolus aprés la naissance (OMS, 1992).
2 Centre d’épidémiologie périnatale (CEpiP). Disponible sur : https://www.cepip.be/
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Cette question apparait d’autant plus importante que 1’organisation des soins périnataux en
Belgique souléve des enjeux d’accessibilité, de continuité et de coordination, en particulier
pour les publics les plus vulnérables (Devos et al., 2019). La littérature souligne par ailleurs
que peu d’¢études ont exploré le vécu et les perceptions des femmes enceintes en situation de
vulnérabilité sociale, malgré I’importance de mieux comprendre leurs besoins et leurs

expériences (Lognos et al., 2024).

A Bruxelles, I’age moyen des femmes lors de leur premier accouchement est de 30,7 ans
(CEpiP, 2024). Le choix de se concentrer sur les femmes dgées de 24 a 36 ans s’explique par
le fait que cette tranche d’age se situe autour de 1’age moyen observé lors du premier
accouchement a Bruxelles. La littérature montre par ailleurs que le report du projet parental
peut étre li¢ a des facteurs sociaux, économiques, professionnels ou relationnels, ce qui
justifie d’analyser la maternité comme un projet inscrit dans des conditions de vie concrétes

(Mills et al., 2011).

Dans ce contexte, ce projet de mémoire porte sur la perception des femmes agées de 24 a 36
ans, résidant en Région de Bruxelles-Capitale et en projet de premiere maternité, du
programme périnatal interfédéral : « Soins et accompagnement des femmes enceintes, des
enfants et de la famille qui les entoure pendant les premiers 1000 jours ». Ce programme
s’inscrit dans le Plan interfédéral de 1’aide et des soins intégrés (PIF-SI) et constitue le
premier des trois programmes interfédéraux développés en Belgique pour renforcer la

continuité et 1’équité des soins.

Ce mémoire adopte une approche qualitative et vise a comprendre comment ces femmes
vivent leur préparation a la maternité, a travers leurs expériences, leurs représentations et leurs
besoins. Il cherche a identifier les ralentisseurs et les ressources qui influencent ’acces et le
recours aux services dans un contexte de vulnérabilité sociale, afin d’apporter des ¢léments

utiles a I’adaptation des politiques périnatales.



Cadre théorique

Ce premier chapitre consiste a établir un état de la littérature actuelle a partir de publications
scientifiques et institutionnelles en lien avec le sujet étudié. Dans un premier temps, nous
aborderons les enjeux liés a la période des 1000 premiers jours. Dans un second temps, nous
examinerons les vulnérabilités sociales et les inégalités sociales de santé pouvant influencer
cette période. Ensuite, nous nous intéresserons a la prévention, aux politiques publiques et aux
enjeux de communication en santé périnatale, avant de présenter le programme des 1000
premiers jours. Enfin, sur base de ces apports théoriques, nous conclurons ce chapitre en

formulant nos objectifs et notre question de recherche.

2.1. Enjeux des 1000 premiers jours

2.1.1. Développement de I’enfant durant les 1000 premiers jours

Les 1000 premiers jours représentent une phase déterminante du développement humain,
largement reconnue comme une période critique pour la santé et le développement a long
terme (Black et al., 2017 ; Brines et al., 2022). Cette période s’avere fondamentale pour la
santé, le développement, I’épanouissement et le bien-étre futur de I’enfant. Il s’agit d’une
¢tape de développement accéléré durant laquelle le cerveau, I’organisme et le systeme
immunitaire connaissent une maturation particulierement significative. Ceci met en évidence
I’importance de cette phase pour le développement des aptitudes cognitives, éducatives, ainsi

que pour 1’évolution sociale et affective (Britto et al., 2017).

Cette croissance rapide rend 1’enfant particulierement sensible, tant sur le plan physique que
mental. L’environnement exerce une influence déterminante : un cadre sir, stable et
soutenant, un environnement matériel adéquat, une nutrition appropriée ainsi que des
interactions de qualité avec les parents ou les proches contribuent a un développement optimal
(Draper et al., 2024). A I’inverse, des déterminants sociaux défavorables tels que la pauvreté,
I’insécurité, la violence ou la précarité peuvent entraver la capacité des familles a soutenir ce
développement et entrainer des répercussions négatives a long terme (Marmot, 2005 ; Solar et
Irwin, 2010). Dans cette perspective, un investissement précoce au cours de cette période

apparait essentiel pour améliorer la santé et le bien-étre futurs (Heckman et Carneiro, 2003).



2.1.2. Vulnérabilités sociales et psychosociales en période périnatale

Au cours de la période périnatale, les vulnérabilités psychosociales sont fréquentes et exercent
une influence significative sur la santé maternelle et le développement de 1’enfant (Amuli et
al., 2021). Dans ce travail, les vulnérabilités psychosociales renvoient a I’ensemble des
facteurs sociaux, économiques, relationnels et psychologiques susceptibles d’affecter le bien-
étre de la mére et de I’enfant, ainsi que leur acces aux ressources de soins et de soutien (Azria,

2015).

Les inégalités sociales de santé apparaissent dés la grossesse et influencent les risques
périnataux, notamment a travers les conditions matérielles de vie, le niveau d’éducation,
I’isolement social ou encore 1’acces aux services (Simoncic et al., 2022). En Belgique, ces
enjeux se traduisent par des disparités importantes, particulicrement a Bruxelles ou une
proportion notable de naissances survient dans un contexte de précarité (Guio et Van Lancker,

2023 ; CEpiP, 2024).

Ces vulnérabilités sociales peuvent se combiner a des vulnérabilités psychologiques. En effet,
les troubles de santé mentale durant la période périnatale concernent une proportion
importante de femmes, particulierement en termes de dépression et d’anxiéteé, et peuvent
fragiliser le vécu de la grossesse, la relation aux services et les possibilités de soutien
(Howard et Khalifeh, 2017 ; Smythe et al., 2022). Le suicide maternel représente également
une part manifeste de la mortalité périnatale dans des pays comparables (MBRRACE-UK,
2015).

Dans le cadre de notre étude, ces vulnérabilités sont essentielles a considérer, car clles
peuvent influencer la manicre dont les femmes se projettent dans la maternité, acceédent aux

services et mobilisent les ressources disponibles.

2.1.3. Inégalités sociales en période périnatale

Les travaux du Centre fédéral d’expertise des soins de santé relatifs au parcours prénatal et a
I’organisation des soins apres I’accouchement (Benahmed et al., 2019 ; KCE, 2014) mettent
en évidence plusieurs lacunes dans I’organisation des soins. En effet, les besoins en maticre de
soins des femmes enceintes, des enfants et de leurs familles ne sont pas systématiquement
couverts. Une proportion non négligeable de femmes bénéficie d’un suivi prénatal insuffisant,

voire inexistant, ou y acceéde de maniere tardive. Ces retards sont particuliérement
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préjudiciables pour les femmes en situation de vulnérabilité psychosociale, pour lesquelles
une absence ou une insuffisance de suivi augmente les risques pour la santé maternelle et

néonatale (Kapaya et al., 2015 ; Crequit et al., 2023).

Le KCE?® souligne également I’existence d’un « vide de soins », notamment depuis la
réduction de la durée de séjour en maternité au cours de la période postnatale immédiate. Or,
cette phase constitue un moment crucial pour la santé de la mére et du nouveau-né,

nécessitant un accompagnement adapté et continu.

Ces constats mettent en évidence des inégalités d’acces et de continuité des soins. En
Belgique, prés de 4 % des femmes enceintes ne bénéficient pas du nombre minimal
recommandé¢ de consultations prénatales, et environ 3 % n’ont aucun contact avec un
professionnel de santé durant les vingt premieres semaines de grossesse (SPF Santé Publique,
2024). Les femmes en situation de vulnérabilité sont particuliérement concernées par ces

retards d’acces aux soins.

L’ensemble de ces éléments souligne la nécessité de renforcer les mesures de prévention et de
soutien durant la période périnatale, période ou les premicres inégalités de santé apparaissent.
Le Plan Santé Bruxellois met en évidence qu’une intervention précoce et adaptée aupres des
femmes en situation de vulnérabilité est associée a de meilleurs résultats, tant pour la mére

que pour I’enfant (COCOM, 2019).

Ces constats plaident en faveur du développement de dispositifs de soutien continus,
coordonnés et adaptés aux besoins des familles, tout au long de la période périnatale. Ils
mettent en évidence I’importance d’une approche globale et intégrée, permettant d’agir a la

fois sur les dimensions médicales, sociales et psychosociales.

Dans le cadre de notre étude, ces éléments soulignent I’importance d’analyser 1’accés aux
services périnataux non seulement en termes d’offre, mais également a partir des conditions
de vie des femmes, qui influencent leur recours aux soins et leur parcours de maternité. Ils

permettent aussi de comprendre I’importance des dispositifs d’accompagnement proposés

3 Le Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé (KCE). https://socialsecurity.belgium.be/fr/reseau/centre-
federal-dexpertise-des-soins-de-sante-kce



durant les 1000 premiers jours, ainsi que les enjeux liés a leur accessibilité et a leur

appropriation par les femmes.

2.2. Prévention, politiques publiques et communication en santé
périnatale

2.2.1. Prévention et promotion périnatales

Le début de la vie constitue une période particulierement propice a la mise en place d’une
approche globale et préventive. Selon les travaux de Heckman et Carneiro (2003), plus une
intervention est mise en ceuvre précocement dans le cycle de vie, plus son impact est
important en termes de développement des compétences, de bien-Etre et de trajectoires
sociales. L’investissement précoce contribue non seulement au développement de 1’enfant,
mais peut également participer a la réduction des inégalités sociales de santé, les bénéfices
apparaissant souvent plus importants chez les enfants issus de milieux défavorisés (Heckman,

2006 ; Moore et al., 2015 ; Magnuson & Duncan, 2016).

Selon 1’Organisation mondiale de la Santé, les soins prénatals constituent « une plateforme
pour fournir d’importantes prestations de santé, dont la promotion de la santé, le dépistage et
le diagnostic, et la prévention des maladies [...] [et] offrent I’opportunité de communiquer

avec les femmes enceintes, les familles et les communautés » (OMS, 2016).

La grossesse constitue une période déterminante pour la santé de la mere et de I’enfant a
naitre, nécessitant des interventions continues et coordonnées afin d’améliorer les résultats
périnataux et de soutenir le bien-étre des femmes. Dans cette perspective, la prévention
périnatale comprend a la fois des interventions médicales et des actions visant & promouvoir
un environnement favorable, telles que I’acces a une information claire et adaptée, le soutien

social, la réduction du stress et le repérage précoce des vulnérabilités psychosociales.

Les inégalités sociales influencent de maniére significative les issues de la grossesse.
Certaines études montrent que des approches globales, incluant un soutien psychosocial, un
acces facilité aux soins ainsi qu’une coordination interdisciplinaire, sont nécessaires pour
réduire ces inégalités dés la période périnatale (Simoncic et al., 2022 ; Benahmed et al.,

2019).



Dans une perspective de parcours de vie, le développement de 1’enfant durant les 1000
premiers jours est étroitement lié¢ a 1’état de santé maternel, aux conditions de vie et de travail
ainsi qu’aux caractéristiques de I’environnement dans lequel évoluent les familles. Comme le
soulignent Simoncic et al. (2022), les déterminants sociaux, qu’ils soient individuels,
familiaux ou contextuels, influencent les issues de grossesse et la santé de I’enfant des la
période intra-utérine. Les auteurs mettent également en évidence que les inégalités sociales de
santé se construisent a travers différents mécanismes structurels et intermédiaires, soulignant
ainsi I’importance de politiques publiques et de dispositifs d’accompagnement capables d’agir
de maniére continue sur les conditions de vie, 1’acces aux ressources et le soutien apporté aux

familles au-dela de la seule période périnatale.

2.2.2. Communication et appropriation en santé périnatale

Le programme des 1000 premiers jours ne se limite pas a un ensemble de prestations, mais
s’inscrit dans une logique de coordination et de communication en santé visant a structurer le
parcours périnatal. Il s’adresse a la fois aux femmes, a leur entourage et aux professionnels,

dans un contexte ou I’organisation des soins peut apparaitre complexe pour les usagers.

Dans le cadre du programme des 1000 premiers jours, différents outils (brochures, plateforme
numérique, consultations) permettent de diffuser des messages de santé cohérents et fondés

sur des données scientifiques. Ces dispositifs visent a améliorer la compréhension des enjeux
périnataux et a soutenir les femmes dans leur prise de décision, en favorisant une information

accessible et adaptée.

Le développement de la plateforme Born in Belgium Professionals* (BiB), les concertations
multidisciplinaires et les consultations personnalisées participe a structurer la communication
entre les acteurs du soin et du social. Cette coordination favorise I’émergence d’un langage
commun et contribue a limiter le risque de messages contradictoires, facilitant ainsi la

compréhension du parcours de soins et I’appropriation des recommandations.

Les outils et dispositifs développés dans le cadre du programme, dont Born in Belgium
Professionals, seront présentés plus en détail dans la section 2.3.2 consacrée aux outils et

dispositifs du programme.

4 https://borninbelgiumpro.be/fr/



Dans une perspective de santé publique, ces dispositifs contribuent également au
renforcement de la littératie en santé, entendue comme la capacité a accéder, comprendre et
utiliser les informations relatives a la santé (Nutbeam et Lloyd, 2021). En rendant ces
informations plus accessibles et adaptées aux contextes de vie, ils peuvent également
participer a la réduction des inégalités sociales de santé et soutenir les publics en situation de

vulnérabilité (Schillinger, 2020).

Dans le cadre de notre étude, ces enjeux sont centraux, car la maniére dont les femmes
comprennent, interprétent et s’approprient les messages de santé influence directement leur

acces aux services, leur recours aux soins et leur expérience de la préparation a la maternité.

2.3. Le programme périnatal des 1000 premiers jours

2.3.1. Présentation et organisation

Le programme de soins périnatals des 1000 premiers jours s’inscrit dans le cadre du Plan
interfédéral Soins intégrés, issu d’un protocole d’accord signé entre 1’autorité fédérale et les
entités fédérées le 8§ novembre 2023. Ce plan vise le développement d’une politique plus
durable et mieux coordonnée en maticre de soins intégrés, notamment par le renforcement de

la continuité des soins et de I’accompagnement en Belgique (INAMI, 2024).

Il constitue 1’un des trois domaines prioritaires identifiés dans ce cadre, aux cotés des
personnes vulnérables et de la prise en charge de I’obésité chez les enfants et les adolescents.
Ce programme cible spécifiquement les femmes enceintes, leurs enfants et leur entourage,
depuis la conception jusqu’aux deux premieres années de vie de I’enfant, période reconnue

comme déterminante pour le développement et la santé a long terme (INAMI, 2025).

L’objectif du programme est d’organiser un parcours d’accompagnement structuré, continu et
coordonné, en s’appuyant a la fois sur des dispositifs existants et sur de nouvelles prestations.
Il vise a améliorer I’acces aux soins et a I’accompagnement, en particulier pour les femmes
confrontées a des vulnérabilités psychosociales, et a renforcer la cohérence des interventions

entre les différents acteurs de la santé et du social (INAMI, 2024).

Dans cette perspective, le programme repose sur une logique de soins intégrés impliquant une
collaboration renforcée entre les professionnels, une articulation entre les différents niveaux

d’intervention (micro, méso et macro) ainsi qu’une attention particuliére portée a la continuité
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du parcours. Il s’agit moins de créer de nouveaux dispositifs que de structurer et coordonner
les pratiques existantes afin de limiter les ruptures de suivi et de favoriser une prise en charge

globale des besoins des familles (INAMI, 2024).

Concretement, le programme s’organise autour de quatre prestations principales : le dépistage
des vulnérabilités psychosociales, les consultations prénatales personnalisées, la coordination
des soins et de 1’aide, ainsi que la concertation multidisciplinaire. Ces prestations visent a
améliorer 1’identification précoce des besoins, a renforcer la coordination entre les acteurs et a

soutenir 1’orientation vers les ressources disponibles.

L’organisation du programme repose ainsi sur une articulation entre les acteurs du soin et du
social, favorisant une approche globale des situations rencontrées et un accompagnement

adapté aux besoins des femmes et de leurs familles.

2.3.2. Outils et dispositifs du programme

La plateforme numérique Born in Belgium Professionals (BiB) constitue un outil central du
programme périnatal des 1000 premiers jours. Développée a partir de 1’outil initial « Born in
Brussels », elle vise a soutenir les professionnels de la santé et du secteur social dans
I’identification précoce des situations a risque sur le plan psychosocial au cours de la
grossesse.

BiB permet un repérage structuré des situations rencontrées et facilite la coordination des
soins et de ’accompagnement grace a un partage sécurisé des informations entre les différents
intervenants, dans le respect du consentement et de la vie privée des femmes enceintes. Elle
contribue ainsi a renforcer la continuité du parcours de soins et a orienter de maniére plus
adaptée les femmes et leur entourage vers les ressources disponibles.

Les modalités de fonctionnement détaillées de la plateforme BiB, les indicateurs de
vulnérabilité psychosociale ainsi que les différents scénarios d’accompagnement sont

présentés dans 1’annexe 1.

2.3.3. Mise en ceuvre en Région de Bruxelles-Capitale

Les travaux internationaux soulignent que I’efficacité des interventions menées durant les
1000 premiers jours repose non seulement sur leur fondement scientifique, mais également
sur leurs modalités de mise en ceuvre au sein des systémes de santé et d’action sociale. Ils

mettent en évidence I’importance d’approches coordonnées et multisectorielles intégrant les



dimensions de santé, de développement et de soutien aux familles dés la période périnatale

(Britto et al., 2017 ; WHO et al., 2018).

La mise en ceuvre de ces interventions suppose également une coordination intersectorielle, le
renforcement des capacités des systémes ainsi que des partenariats avec les communautés et
les familles afin de favoriser leur intégration dans les structures existantes et leur durabilité

(Nores et Fernandez, 2018).

Ces constats soulignent I’importance de développer des programmes capables de traduire ces
connaissances en actions concretes, adaptées aux réalités des territoires et aux besoins des

familles. L’ objectif est de favoriser un parcours de soins accessible, continu et coordonné.

Dans cette perspective, le programme belge des 1000 premiers jours s’inscrit dans une
logique de soins intégrés et de coordination entre les secteurs de la santé et du social. Bien
qu’il reléve d’un cadre interfédéral et soit déployé a 1’échelle nationale, son implémentation
varie selon les régions en fonction des organisations institutionnelles et des dynamiques

locales.

Dans le cadre de cette recherche, une attention particuliere est portée a la Région de

Bruxelles-Capitale, qui constitue le terrain de 1’étude.

A Bruxelles, I’'implémentation du programme périnatal des 1000 premiers jours s’inscrit dans
un paysage institutionnel caractérisé par une densité d’acteurs, une gouvernance territorialisée

et une volonté de coordination renforcée entre les secteurs de la santé et du social.

A partir de 2024, le programme périnatal est progressivement déployé au sein des cing bassins
d’aide et de soins de la Région bruxelloise. La méthodologie adoptée est volontairement
progressive et ancrée dans le territoire : chaque bassin collabore avec les acteurs de terrain
(hopitaux, maisons médicales, sages-femmes, ONE’/K&GS9, associations et services sociaux)
afin d’adapter le programme aux particularités locales et de développer des modalités

opérationnelles communes.

3 ONE : Office de la Naissance et de I’Enfance. https://www.one.be/public/
¢ K&G :Kind en Gezin. https://www.kindengezin.be/nl
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En septembre 2024, une nouvelle étape débute avec la mise en application concréte du
programme. A partir de cette date, les prestataires agréés peuvent facturer quatre nouveaux
types d’actes : le dépistage BiB, les consultations périnatales individualisées, ainsi que la

coordination et la concertation multidisciplinaires.

Au cours de la période 2024-2025, la mise en ceuvre du programme gagne en intensité. La
formation des professionnels a 1’outil BiB et aux nouvelles prestations se déploie
progressivement, tandis que les liens entre les hopitaux, la premiére ligne et les secteurs
sociaux se consolident. Dans ce contexte, les cinq zones bruxelloises mettent en place des
circuits de collaboration, expérimentent différents outils d’orientation et organisent des
réunions réguli¢res afin d’identifier les obstacles rencontrés, d’ajuster les partenariats et

d’optimiser les procédures.

Afin de soutenir la mise en ceuvre du programme en Région de Bruxelles-Capitale, Brusano’ a
publié en mai 2025 un rapport consacré a 1’offre de soutien et d’accompagnement en
périnatalité. Ce document propose une cartographie des acteurs et des services disponibles
ainsi que des reperes opérationnels destinés a accompagner les professionnels dans leur
pratique. Elaboré progressivement en collaboration avec les bassins d’aide et de soins, il

s’inscrit dans une logique d’amélioration continue du dispositif (Brusano, 2025).

La période 2025-2026 est consacrée a la consolidation du programme, notamment par la
stabilisation des partenariats, la simplification des parcours d’orientation et la poursuite des

ajustements nécessaires a son déploiement et a son fonctionnement.

2.4. Objectifs de recherche

Le cadre théorique a permis de mettre en évidence plusieurs constats. Tout d’abord, la
littérature souligne I’importance de la période des 1000 premiers jours pour la santé et le
développement de I’enfant, ainsi que 1’intérét d’interventions précoces et coordonnées durant
la période périnatale. Elle met également en évidence le role des déterminants sociaux de la
santé et des vulnérabilités psychosociales dans les parcours de maternité, notamment a travers

les conditions de vie, I’acces aux soins, le soutien social et les inégalités sociales de santé.

"Brusano : organisation bruxelloise qui soutient la coordination des soins et de ’aide en Région de Bruxelles-
Capitale. https://www.brusano.brussels/
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Par ailleurs, les travaux relatifs a la santé périnatale montrent que certaines femmes
rencontrent des difficultés d’accés aux services et aux ressources disponibles, particulierement
dans les contextes de vulnérabilité. Dans cette perspective, le programme interfédéral des
1000 premiers jours vise a renforcer la coordination des soins et I’accompagnement des

femmes et de leurs familles.

Ces constats ont conduit a définir différents objectifs de recherche. Dans un premier temps,
cette étude vise a explorer la maniere dont des femmes en projet de premiére maternité vivent
leur préparation a la maternité. Dans un second temps, elle cherche a comprendre les
conditions d’acces aux services et les difficultés éventuellement rencontrées au cours de cette
période. Ensuite, elle vise a analyser la manicre dont les femmes mobilisent les ressources
disponibles, qu’elles soient formelles, informelles ou communautaires. Enfin, 1’étude cherche
a examiner ces expériences au regard du programme interfédéral des 1000 premiers jours et

des enjeux d’accompagnement qui y sont associés.

La question de recherche est la suivante :
« Comment des femmes agées de 24 a 36 ans en situation de précarité vivent-elles leur
préparation a la maternité ? ».

-Enquéte sur le programme des 1000 premiers jours en Région de Bruxelles-Capitale-
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Matériel et méthode

Dans ce chapitre, nous présentons la démarche méthodologique mise en ceuvre afin de

répondre a la question de recherche énoncée précédemment.

Ce mémoire s’inscrit dans une approche qualitative centrée sur 1I’expérience de femmes agées

de 24 a 36 ans, résidant en Région de Bruxelles-Capitale et en projet de maternité.

L’objectif de notre étude est d’explorer leur expérience concrete de la préparation a la
maternité, a travers leurs interactions avec les services, les dispositifs et les acteurs impliqués
dans I’offre périnatale. Une attention particuliére est portée a I’accessibilité des services, a la
qualité percue des accompagnements, a la prise en compte des dimensions sociales et de

santé, ainsi qu’a la continuité des parcours.

Notre étude s’intéresse également aux ressources communautaires et aux réseaux sociaux,

qu’ils soient formels et informels, mobilisés dans le cadre de ce projet.

Le programme des 1000 premiers jours est mobilisé comme cadre contextuel et analytique,
permettant d’éclairer les expériences recueillies, sans supposer une connaissance explicite de

celui-ci par les participantes.

3.1. Choix du type d’étude

Dans le cadre de cette étude, nous avons choisi d’adopter une approche qualitative. Ce choix
méthodologique nous permet de recueillir des données sur les expériences vécues et les
parcours de femmes agées de 24 a 36 ans, résidant en Région de Bruxelles-Capitale et en

projet de maternité.

Cette approche apparait particulierement adaptée a 1’objet de 1’étude, dans la mesure ou elle
permet d’explorer la maniére dont les participantes vivent leur préparation a la maternité,
leurs interactions avec les services, ainsi que les ressources qu’elles mobilisent dans ce
contexte, en offrant une compréhension approfondie des expériences et des perceptions des

individus dans leur environnement (Tenny et al., 2022).
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L’unité d’analyse repose sur les expériences de femmes en projet de maternité, en particulier
dans des contextes caractérisés par des inégalités sociales de santé, ainsi que sur les ressources
qu’elles mobilisent. Nous nous intéressons a la maniére dont ces femmes pergoivent, vivent et
organisent leur préparation a la maternité, notamment a travers leurs interactions avec les

services, les dispositifs et leur environnement social.

Afin de recueillir ces données, nous avons élaboré un guide d’entretien semi-directif (cf.

annexe 3).

Celui-ci est structuré en plusieurs parties. Il se divise comme suit :

-« Introduction : cette partie permet d’établir un premier contact avec la participante et
de présenter le contexte de I’étude. De plus, avant de commencer chaque entretien
semi-directif, nous avons systématiquement sollicité le consentement des participantes
pour I’enregistrement audio »

-« Situation personnelle et contexte de vie »

-« Emergence du projet de maternité »

-« Représentations et ressentis autour de la maternité »

-« Préparation a la maternité et premiceres démarches envisagées »

-« Ressources professionnelles et formelles »

-« Ressources informelles et environnement social »

-« Soutien, continuité et sécurité dans I’accompagnement »

-« Vision d’un accompagnement idéal »

-« Cloture de I’entretien et ouverture sur le programme des 1000 premiers jours »

L’ensemble de ce dispositif permet de prendre en compte la complexité des situations et des
trajectoires, en intégrant les dimensions sociales, relationnelles et institutionnelles dans

lesquelles s’inscrivent les projets de maternité.

3.2. Echantillonnage

Dans le cadre de cette recherche, la taille de I’échantillon n’a pas été définie a I’avance. Cette
¢tude étant de nature exploratoire, la collecte des données s’inscrit dans une logique de
saturation, correspondant au moment ou les nouveaux entretiens n’apportent plus

d’informations significativement différentes, mais viennent plutdt confirmer ou affiner les
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¢léments déja identifiés. La taille de I’échantillon demeure limitée, ce qui ne permet pas de

généraliser les résultats a I’ensemble de la population concernée.

La population cible de notre étude est constituée de femmes agées de 24 a 36 ans, résidant en
Région de Bruxelles-Capitale et se percevant comme €tant en projet de premiere maternité. La
tranche d’age retenue s’appuie sur des données €épidémiologiques indiquant un age moyen de
30,7 ans pour les meéres primipares a Bruxelles (CEpiP, 2024), et permet de couvrir une
diversité de situations autour de cette moyenne. De l1égeres déviations concernant la
nulliparité ont été tolérées au cas par cas en fonction de 1’intérét de la parole des participantes.
Dans une approche territoriale, nous avons orienté le recrutement vers des territoires
présentant des indicateurs socio-économiques moins favorables. Ce repérage s’est appuyé sur
des données produites par I’'IBSA (Institut bruxellois de statistique et d’analyse, 2024), telles
que le revenu médian des ménages ou la proportion de personnes bénéficiant du statut BIM®,
Ces indicateurs permettent d’objectiver les inégalités sociales de santé a I’échelle du territoire,
en écho aux travaux de Marmot (2005) sur le gradient social de santé, sans recourir a une
catégorisation individuelle des participantes, et s’inscrivent dans une approche des

déterminants sociaux de la santé telle que développée par Solar et Irwin (2010).

Les criteres d’inclusion de 1’étude sont :
- FEtre une femme agée de 24 a 36 ans
- Résider en Région de Bruxelles-Capitale
- Se percevoir comme ¢€tant en projet de premiere materniteé

- Vivre une situation de précarité¢ ou de vulnérabilité sociale, matérielle ou résidentielle

Les criteres d’exclusion de notre étude concernent les femmes ne répondant pas a ces
¢léments, notamment celles ne résidant pas en Région de Bruxelles-Capitale ou ne se trouvant

pas en projet de maternité au moment de 1’entretien.

3.3. Collecte des données

Le recrutement des participantes pour cette étude s’est appuyé sur plusieurs canaux
complémentaires, afin d’atteindre un public diversifié de femmes en projet de maternité

résidant en Région de Bruxelles-Capitale

8 BIM : bénéficiaire de Uintervention majorée
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Concretement, nous avons réalisé ce recrutement via trois canaux principaux : la salle de
consommation a moindre risque’ (SCMR Gate), qui a permis de recruter la majorité des
participantes (n = 12), un groupe Facebook intitulé « Paiement CPAS, Article 60, Mutuelle,

Chomage » (n = 2), ainsi qu’un groupe Hoplr, réseau social de voisinage (n = 1).

Dans le cadre du recrutement au sein de la SCMR Gate, nous avons établi une prise de contact
préalable avec le coordinateur de la structure. Un contact antérieur, dans le cadre d’un stage, a
facilité cette démarche. Le recrutement s’est déroulé lors d’ateliers hebdomadaires « Espace
Femmes », organisés au sein de la structure et rassemblant un public féminin régulier. A ces
occasions, nous nous rendions sur place afin de présenter la recherche aux participantes
présentes. Les femmes intéressées pouvaient se proposer spontanément pour participer a
I’entretien. Certaines, déja en contact avec la chercheuse, ont également manifesté leur intérét

de maniére spontanée.

Par ailleurs, nous avons diffusé des annonces d’appel a participation (cf. Annexe 4) sur les
réseaux sociaux mentionnés. Aucun matériel n’a été mis en place. Le message de recrutement,
que nous avons ¢laboré, présentait de maniere concise I’objectif de 1’étude, les critéres
d’¢ligibilité et les modalités pratiques pour entrer en contact. Les femmes intéressées
pouvaient se manifester spontanément, soit par courrier électronique, soit via un message

privé. Aucune sollicitation individuelle ou ciblée n’a été réalisée.

Avant chaque entretien, nous avons transmis aux participantes les informations relatives a
I’¢étude, afin qu’elles puissent prendre une décision libre et éclairée quant a leur participation.
Celle-ci reposait sur un consentement éclair¢, avec la possibilité de se retirer a tout moment,

sans justification.

Bien que le recrutement ait été principalement orienté vers certains contextes socio-
¢conomiques, ’inclusion d’une participante recrutée via un réseau de voisinage local a permis

d’introduire un élément de contraste au sein de 1’échantillon.

Dans un second temps, nous avons appuy¢ la collecte des données sur la réalisation

d’entretiens qualitatifs semi-directifs. Ce choix méthodologique nous a permis de recueillir

% http:/fr.transitasbl.be/scmr-gate/
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des récits riches, nuancés et ancrés dans I’expérience vécue des participantes, tout en leur
laissant une liberté d’expression quant a la maniere de relater leur parcours et leur projet de

maternité.

Les entretiens ont été conduits a partir d’un guide composé de questions ouvertes, organisé
autour de thématiques larges en lien avec la question de recherche. Ces thématiques portaient
notamment sur I’émergence du projet de maternité, les premiéres démarches envisagées ou
entreprises pour s’y préparer, les interactions avec les services et les professionnels de santé,
ainsi que les ressources mobilisées, qu’elles soient formelles (professionnels, dispositifs) ou

informelles (entourage, réseau social).

L’objectif n’était pas d’interroger directement I’opinion des participantes sur le programme
des 1000 premiers jours, mais d’explorer leur expérience concrete dans un contexte ou ce

programme structure I’offre périnatale.

Nous avons congu un guide d’entretien visant a assurer une cohérence entre les différents
entretiens, tout en laissant une marge de souplesse suffisante pour s’adapter au rythme et au
parcours singulier de chaque participante. L’ordre des questions n’était pas strictement

prédéfini et pouvait étre ajusté en fonction du déroulement de 1’échange.

Dans une logique itérative propre a la recherche qualitative, le guide a été ajusté
progressivement au cours de la collecte, certains thémes étant approfondis au fil des entretiens

en fonction des ¢léments émergents, tout en conservant une structure globale cohérente.

Avec I’accord des participantes, les entretiens ont été enregistrés en format audio afin de
permettre une retranscription fidéle des échanges. Dans un cas, une participante n’a pas
souhaité étre enregistrée ; I’entretien a alors été consigné sous forme de notes prises

manuellement.

Enfin, nous avons anonymisé les données, notamment par I’attribution de codes aux

participantes, afin de garantir leur confidentialité.
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3.4. Déroulement des entretiens

Les entretiens individuels ont débuté le 27 mars 2026 et se sont achevés le 17 avril 2026.
Ils ont tous été conduits en suivant le guide d’entretien établi préalablement. La majorité des
entretiens ont eu lieu en présentiel, a I’exception de deux, qui se sont déroulés par téléphone.

Quatorze entretiens sur quinze ont ét¢ enregistrés, avec 1’accord préalable des participantes.

3.5. Considérations éthiques

Notre étude a été soumise au Comité d’Ethique Hospitalo Facultaire de 1"UCLouvain'’

(CEHF), qui a estimé qu’un avis formel n’était pas requis au regard de la nature de la
recherche (cf. annexe 2).

L’ensemble de la démarche a néanmoins été conduit dans le respect des principes éthiques en
vigueur, notamment en ce qui concerne 1’information des participantes, leur consentement et

la protection de leurs données.

Avant chaque entretien, les participantes ont été informées des objectifs de 1’étude et des
modalités de participation. Leur participation reposait sur un consentement libre et éclairé,

avec la possibilité de se retirer a tout moment sans justification.

Nous avons veillé a garantir la confidentialité des données recueillies conformément au
Reglement général sur la protection des données (RGPD) ainsi qu’a la 1égislation belge en
vigueur (loi du 30 juillet 2018). Chaque participante s’est vu attribuer un code (P1, P2, etc.)

afin de garantir son anonymat.

Les retranscriptions des entretiens ne sont pas jointes au présent mémoire, mais peuvent étre

consultées sur demande motivée aupres de 1’autrice.

3.6. Méthode d’analyse des entretiens

L’analyse des données s’est appuyée sur une approche thématique inductive, visant a faire
émerger des thémes a partir des discours des participantes, en lien avec la question de

recherche.

10 https://www.saintluc.be/fr/comite-dethique-cehf
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Les entretiens ont été retranscrits intégralement pour de préserver la richesse des propos. Une
premigére lecture du corpus a permis d’en dégager une compréhension globale. Un codage
inductif a ensuite été réalis¢, consistant a identifier des unités de sens pertinentes, puis a les
regrouper en catégories et en thémes, élaborés directement a partir des données, sans grille

préétablie (Paillé et Mucchielli, 2012).

L’analyse s’est inscrite dans un processus itératif, marqué par des allers-retours entre les
données et les thémes émergents, permettant d’affiner progressivement 1’interprétation. Les

thémes ont été construits a partir de la comparaison des données entre les entretiens.

Une attention particuliére a été portée a la rigueur analytique, notamment par des lectures
répétées du corpus, la confrontation des interprétations aux données, ainsi que la recherche

d’éléments dissonants.

Des extraits de discours (verbatims) ont été sélectionnés afin d’illustrer les résultats, tout en

respectant I’anonymat des participantes.
Enfin, une posture réflexive a été adoptée tout au long de 1’analyse, pour de prendre en

compte I’influence potentielle du positionnement de la chercheuse sur I’interprétation des

données.
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Résultats

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats issus de 1’analyse des 15 entretiens réalisés

aupres de femmes en projet de maternité résidant en Région de Bruxelles-Capitale.

Dans un premier temps, nous proposons une breéve description de I’échantillon, afin de situer

les participantes au regard de leur parcours et de leur contexte de vie.

Dans un second temps, les résultats sont présentés de maniére thématique, a partir des
catégories émergentes issues de I’analyse inductive des données. Ces thématiques permettent
de mettre en lumicre les expériences vécues par les participantes, les ressources mobilisées

ainsi que les obstacles rencontrés dans la préparation a la maternité.

Chaque théme est illustré par des extraits de discours (verbatims), que nous avons
sélectionnés afin de rendre compte de manicre fidele des propos des participantes, tout en

respectant leur anonymat.

4.1. Présentation de I’échantillon

L’échantillon final analysé se compose de 15 participantes, agées de 26 a 36 ans, ayant leur
lieu de vie en Région de Bruxelles-Capitale et se percevant comme étant en projet de

maternité.

Les participantes présentent une diversité de parcours et de situations de vie. La majorité a été
recrutée au sein de la salle de consommation a moindre risque (Gate), ce qui a permis
d’inclure des femmes évoluant dans des contextes de vie marqués par des contraintes
psychosociales et sanitaires. Plusieurs participantes se trouvent notamment dans des situations
caractérisées par une instabilité du logement, des ressources financieres limitées, ainsi que des
parcours de vie parfois marqués par des ruptures, des expériences de violence ou des

situations d’1solement social.

Par ailleurs, certaines participantes présentent des parcours migratoires, ayant quitté leur pays
d’origine pour s’installer en Belgique. Ces trajectoires peuvent influencer leur acces aux
ressources, leur connaissance du systéme de soins ainsi que leur expérience de la préparation

a la maternité.

20



En complément, quelques participantes ont été recrutées via des réseaux sociaux (groupe
Facebook et réseau de voisinage Hoplr), permettant d’introduire des profils présentant des

situations plus diversifiées et d’apporter un contraste au sein de I’échantillon.

Bien que les critéres d’inclusion aient initialement ciblé des femmes se percevant comme
étant en projet de premiére maternité, nous avons choisi de maintenir certaines participantes
ayant déja vécu une grossesse dans 1’analyse, en raison de leur vécu subjectif de la maternité,

notamment lorsque celui-ci ne correspondait pas a une expérience pleinement vécue.

Cette diversité de situations nous permet d’explorer différentes expériences de préparation a
la maternité, en fonction des contextes de vie, des ressources disponibles et des trajectoires

individuelles.

Tableau 2 : « Caractéristiques de 1’échantillon »

Le tableau 2 ci-dessous présente les principales caractéristiques sociodémographiques des
participantes de 1’étude.

L’¢échantillon est composé de femmes agées de 26 a 36 ans, avec une moyenne d’age
d’environ 32 ans. Toutes les participantes s’identifient comme femmes.

En ce qui concerne le statut résidentiel, I’échantillon se caractérise par une forte précarité. La
majorité des participantes sont sans chez-soi, tandis que d’autres vivent dans des conditions
instables, telles que des squats, des hébergements chez des proches ou des logements
précaires.

Sur le plan socio-économique, les participantes disposent majoritairement de ressources
limitées, reposant principalement sur le revenu d’intégration sociale, 1’absence de revenus ou,
dans certains cas, des indemnités liées a une situation de santé. Une participante se distingue

toutefois par une situation financiere plus stable liée a un emploi.

Pour respecter I’anonymat, chaque participante s’est vu attribuer un code alphanumérique (P1

a P15), utilisé tout au long de I’analyse.
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Participantes Age Statut Revenu | Réseau Particularité Recrutement
résidentiel s social
P1 35ans | Hébergement | RIS!! Entourage | 1 enfant placé Gate
d’urgence limité
P2 32 ans | Sans chez-soi |/ Isolée Gate
P3 35 ans | Sans chez-soi | RIS Isolée Parcours Gate
migratoire
P4 29 ans | Hébergement | RIS Isolée 3 enfants placés | Gate
d’urgence
P5 35ans | Hébergement | ARR' Isolée Gate
d’urgence
Pé6 26 ans | Sans chez-soi |/ Isolée Gate
P7 28 ans | Sans chez-soi | RIS Isolée 1 enfant placé Gate
P8 31 ans | Squat / Isolée 1 enfant placé Gate
P9 35 ans | Sans chez-soi | RIS Isolée Gate
P10 36 ans | Sans chez-soi | ARR Isolée Parcours Gate
migratoire
P11 26 ans | Sans chez-soi | / Isolée Parcours Gate
migratoire
P12 36 ans | Sans chez-soi | RIS Isolée Parcours Gate
migratoire
P13 26 ans | Hébergement | RIS Entourage Réseau social
familiale présent Facebook
P14 34 ans | Collocation RIS Isolée Parcours Réseau social
migratoire Facebook
P15 32 ans | Propriétaire de | Revenus | Entourage Réseau de
son logement | stables | présent voisinage
Hoplr

Outre les caractéristiques sociodémographiques, I’échantillon se caractérise par la présence de

multiples facteurs de vulnérabilité susceptibles d’influencer le vécu du projet de maternité.

' RIS revenu d’intégration sociale
12 ARR allocation de remplacement de revenus
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La majorité des participantes se trouvent en situation d’instabilité résidentielle, plusieurs étant
sans chez-soi ou vivant dans des conditions précaires (squat, hébergement d’urgence,
hébergement familial). Sur le plan socio-économique, une grande partie des participantes
dépend de ressources limitées, telles que le revenu d’intégration sociale ou I’absence de

revenus, tandis que certaines bénéficient d’indemnités liées a une situation de santé.

Par ailleurs, de nombreuses participantes présentent un isolement social marqué, caractérisé
par I’absence ou la fragilité du soutien de I’entourage. Certaines trajectoires sont ¢galement
marquées par des expériences de violences, des problématiques de santé physique ou mentale,
de consommation de substances, ainsi que des parcours migratoires pour certaines d’entre

elles.

Ces conditions peuvent constituer des freins a I’acces aux ressources en périnatalité.
L’intégration de ces facteurs permet de mieux comprendre la diversité des situations vécues

par les participantes.

4.2. Description des résultats par catégories

Dans cette partie, nous présentons les résultats issus des entretiens selon une organisation

thématique, construite a partir de ’analyse inductive des données.

Dans un premier temps, nous examinons le projet de maternité des participantes, ainsi que les

conditions qu’elles estiment nécessaires a sa réalisation.

Nous analysons ensuite les ressources mobilisées dans la préparation a la maternité, qu’elles
soient formelles, a travers les professionnels et les dispositifs existants, ou informelles, via

I’entourage et les réseaux sociaux.
Dans un troisieme temps, nous nous intéressons aux interactions des participantes avec les
services et les professionnels de santé, en mettant en évidence les expériences vécues ainsi

que les perceptions associées.

Nous abordons ensuite les obstacles a I’acces aux services et au recours a 1’aide, en lien avec

les contextes de vie, les parcours individuels et les représentations des institutions.
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Enfin, nous présentons les besoins et attentes exprimés par les participantes en matiere

d’accompagnement, permettant d’identifier des pistes d’amélioration des dispositifs existants.

4.2.1. Projet de maternité et conditions de réalisation

Dans cette premicre partie, nous présentons 1’émergence du projet de maternité chez les

participantes, ainsi que les conditions qu’elles estiment nécessaires a sa réalisation.

Les entretiens mettent en évidence une diversité de situations quant a I’émergence du désir
d’enfant.
Pour certaines participantes, ce désir semble présent de longue date et s’inscrit dans une

continuité de leur parcours de vie.

« [...] Jai toujours eu envie d’avoir un enfant, ¢a n’a jamais vraiment commence, ¢a a

toujours été la. » (P12)

Pour d’autres participantes, le désir de maternité apparait de maniere plus progressive et

s’inscrit dans un moment particulier de leur trajectoire de vie.

« [...] Pas depuis toujours. Enfin, je me disais toujours “ plus tard, plus tard”. Mais

maintenant je me dis pourquoi pas... » (P13)

Certaines participantes évoquent également des expériences antérieures de maternité vécues
comme incomplétes ou interrompues, notamment en lien avec des situations de placement
d’enfant. Ces expériences marquent durablement leur rapport a la maternité et influencent
leurs projections. Malgré cela, plusieurs participantes continuent a se percevoir dans une

premiere expérience maternelle.

«[...] J'ai déja été enceinte avant, mais ma fille m’a été retirée. De ce fait, je considere ne

pas avoir réellement vécu une maternité. » (P7)

« [...] J'ai déja vécu une grossesse qui s est terminée par un retrait de mon enfant a la

naissance [...] aujourd’hui, je ne le vois plus. » (P1)
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Conditions de réalisation

Au-dela du désir d’enfant, les participantes insistent sur les conditions nécessaires a la
réalisation de leur projet de maternité. La notion de stabilité apparait comme centrale dans les
discours.

Pour certaines participantes, cette stabilité apparait déja partiellement présente,
particuliérement a travers un emploi stable, un logement, une relation de couple sécurisante et

un entourage soutenant.

« [...] Le fait d’avoir une stabilité financiere, un logement, un couple solide et un bon réseau

de soutien. Je me sens globalement préte et en confiance. » (P15)

Cette stabilité est d’abord évoquée en termes de logement et, plus largement, de conditions

matérielles.

« [...] D’abord retrouver une stabilité. Avoir un appartement. Retrouver un travail. » (PS)

Elle est également associée a des dimensions de santé, notamment en lien avec 1’arrét ou la

diminution des consommations.

« [...] Dans la situation dans laquelle je suis, pour moi ce serait criminel. [...] Il faudrait que

J ‘arréte totalement la consommation. » (P2)

Ce verbatim met en évidence que I’état de santé et les consommations constituent des
¢léments centraux dans la réflexion des participantes. La maternité est ainsi envisagée comme
un projet conditionné, dont la réalisation dépend étroitement des conditions matérielles, de
I’état de santé et du contexte relationnel des participantes. Ces éléments montrent que la
maternité n’est généralement pas envisagée a la légere par les participantes, qui expriment le

souhait de réunir certaines conditions avant de devenir meéres.

La question de la stabilité relationnelle est par ailleurs mentionnée, plusieurs participantes

soulignant I’importance d’un environnement affectif sécurisant.

« [...] Je dois d’abord me sortir de mes problemes avant de tomber enceinte pour pas que ce

soit ma mere qui gere tout. » (P4)
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Ce verbatim met en évidence que la maternité est pensée en lien avec une capacité a assumer
un rdle parental de maniére autonome. Les participantes expriment ainsi le besoin d’un cadre

relationnel et personnel suffisamment stable pour pouvoir accueillir un enfant.

Dans I’ensemble, ces ¢léments montrent que la maternité est envisagée comme un projet
conditionné, dont la réalisation dépend étroitement des conditions matérielles, de 1’état de

santé et du contexte relationnel des participantes.

4.2.2. Ressources et acces aux Services

Dans cette deuxiéme partie, nous analysons les ressources mobilisées par les participantes
dans la préparation a la maternité, ainsi que les conditions d’accés a ces ressources. Nous
distinguons les ressources informelles, communautaires et formelles, qui jouent un rdle
central dans leurs parcours. Nous mettons également en évidence les obstacles rencontrés
dans leur mobilisation, notamment en lien avec les conditions de vie, les représentations des
institutions et les expériences vécues. Enfin, nous examinons les stratégies mises en place par
les participantes pour faire face a ces difficultés et accéder, malgré tout, a un
accompagnement mettant en lumiere les dynamiques de recours et de non-recours aux

services.

Les ressources informelles

Les participantes mobilisent en premier lieu des ressources informelles dans leur préparation a
la maternité. L’entourage proche, qu’il s’agisse du partenaire, de la famille ou des proches,

constitue un premier point d’appui, bien que ce soutien soit tres variable selon les situations.

Pour certaines participantes, I’entourage joue un role de soutien important, spécialement a

travers la présence de la famille.

« [...] Ma mere, mon pere et ma sceur. Ils m’aident, ils m’accompagnent. » (P2)

Une participante décrit également un entourage familial, affectif et social fortement

mobilisable, per¢cu comme une ressource importante dans la préparation a la maternité.

« [...] Mon compagnon et ma mere sont trés importants. Je peux facilement me tourner vers

eux pour poser des questions. » (P15)
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Cependant, ce soutien n’est pas homogene. Certaines participantes évoquent un entourage prét
a apporter un soutien ponctuel, tout en exprimant certaines réserves quant a I’implication

quotidienne que représenterait I’arrivée d’un enfant.

« [...] Elle m’a dit qu’elle serait heureuse si j'avais encore un enfant mais qu’elle ne voulait

pas de 4° sur le dos [...] je sais que ma mere pourrait m’aider de temps en temps [...] » (P4)

Par ailleurs, plusieurs participantes évoquent une situation d’isolement important, marquée
par I’absence de soutien familial ou social, ce qui limite fortement le recours a ces ressources
informelles.

« [...] Je suis seule ici. Je n’ai pas de famille proche ni vraiment d’amis en Belgique. » (P3)

Certaines participantes soulignent aussi que leur entourage est physiquement ¢éloigné, ce qui

réduit les possibilités de soutien concret au quotidien.

« [...] Ma famille est a I’étranger [ ...] donc elle n’est pas proche de moi. » (P14)

Dans ce contexte, cet éloignement limite concretement les possibilités de mobilisation

effective de I’entourage.

Enfin, dans d’autres situations, I’entourage est présent mais peu mobilisé en raison d’un

manque de confiance ou de craintes liées au jugement ou a une éventuelle intervention.

« Ma sceur et ma belle-meére voudront placer le bébé, donc si je tombe enceinte, je ne leur dis

pas. » (P1)

Ces ¢léments montrent que le recours aux ressources informelles est fortement conditionné
par la qualité des relations sociales et par les trajectoires de vie, pouvant aller du soutien

structurant a un isolement marqué.

Les. ressources communautaires

Les participantes mobilisent ¢galement des ressources communautaires dans leur préparation
a la maternité. Ces ressources prennent la forme de structures d’accueil, de lieux de vie ou

d’espaces collectifs permettant de créer du lien social et de rompre 1’isolement.
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Pour certaines participantes, ces espaces constituent avant tout un lieu de rencontre et de

soutien entre femmes, favorisant les échanges et le sentiment de ne pas étre seule.

« [...] Ici je me sens moins seule, on me comprend, ¢a me rassure de venir a Gate. » (P3)

Ces espaces permettent des moments de partage informels et constituent des lieux d’échange

entre femmes, privilégiant le sentiment d’appartenance et la rupture de 1’isolement.

Ces ressources apparaissent ainsi comme des espaces intermédiaires entre 1’isolement vécu
dans le quotidien et les services plus institutionnels. Elles offrent un cadre per¢u comme plus

accessible, moins formel et davantage sécurisant.

Cependant, toutes les participantes n’y ont pas recours ou n’en ont pas connaissance.
Certaines expriment une absence de liens avec d’autres femmes ou un isolement persistant

malgré la présence de ces structures.

« [...] Non. Je suis seule et puis je ne m’entends pas avec les autres femmes [...] » (P6)

Dans I’ensemble, les ressources communautaires jouent un réle important dans le soutien
émotionnel, le partage d’expériences et la création de lien social, en particulier pour les
participantes en situation d’isolement ou de vulnérabilité, mais leur mobilisation reste inégale
selon les participantes. Elles peuvent ainsi constituer une porte d’entrée vers les services plus

formels, bien que cette fonction ne soit pas systématique.

Les ressources formelles

Les participantes mobilisent également des ressources formelles dans leur préparation a la
maternité. Celles-ci renvoient principalement aux professionnels de santé, aux services
sociaux et aux institutions, tels que les hopitaux, les maisons médicales, le CPAS'3 ou encore

I’ONE'4,

13 Centre Public d’Action Sociale
14 Office de la Naissance et de ’Enfance
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Pour plusieurs participantes, les professionnels de santé constituent un point de référence
central, en particulier le gynécologue, per¢gu comme un interlocuteur clé dans le suivi d’une
grossesse.

« [...] Le gynécologue déja, ¢a c’est sir. » (P1)

De maniére plus large, certaines participantes envisagent un accompagnement

pluridisciplinaire, incluant différents professionnels.

« [...] Une sage-femme, une assistante sociale, quelqu’un qui puisse m’accompagner aux

rendez-vous. » (P3)
Les services sociaux, notamment le CPAS, apparaissent également comme des ressources
importantes, en particulier pour les participantes en situation de précarité. Ils sont pergus

comme des lieux d’aide concréte et d’accompagnement administratif.

« [...] Je suis aussi suivie par une assistante sociale du CPAS [ ...] elle comprend ma

situation. » (P3)
Cependant, le recours a ces ressources formelles est parfois limité par des ralentisseurs
importants, notamment la peur d’étre jugée ou stigmatisée par les institutions et les
professionnels.

« [...] J'ai peur qu’on me juge [...] qu’on utilise tout contre moi. » (P1)

Cette crainte est fréquemment associée a la peur du placement de I’enfant, vécu par certaines

participantes comme une menace importante ou une forme de dépossession.

« [...] On m’a demandé de quitter [’hopital [...] aujourd’hui je ne le vois plus [...] j’ai peur

qu’on me vole mon bébé. » (P1)

Ce ressenti constitue un frein majeur au recours aux dispositifs d’accompagnement et

participe a des situations de non-recours aux services.

29



Certaines participantes évoquent également des difficultés d’acces plus concrétes, liées a leur

situation de vie.

« [...] Parfois je n’y vais pas car mes affaires ne sont pas surveillées [...] » (P3)

Enfin, le manque d’information sur les dispositifs existants constitue un frein supplémentaire.
Plusieurs participantes déclarent ne pas connaitre certains programmes ou structures

d’accompagnement.

« [...] Non, jamais entendu parler. » (P2)

Dans I’ensemble, les ressources formelles apparaissent comme essentielles dans
I’accompagnement a la maternité, mais leur mobilisation reste conditionnée par des enjeux de
confiance, d’accessibilité et d’information, révélant des inégalités d’accés et des situations de

non-recours chez certaines participantes.

4.2 .3. Interactions avec les services et obstacles au recours

Les interactions avec les services et les professionnels de santé occupent une place centrale
dans la préparation a la maternité des participantes. Ces interactions influencent directement
le recours aux dispositifs d’accompagnement, voire leur non-recours. Elles apparaissent
fortement marquées par des expériences contrastées, mélant a la fois des relations de
confiance, des craintes importantes, des contraintes matérielles et des situations de non-

recours.
Pour certaines participantes, la relation avec les professionnels peut constituer un véritable
soutien. Lorsque les professionnels adoptent une posture per¢ue comme bienveillante et

respectueuse, cela favorise le sentiment de sécurité et encourage le recours aux services.

« [...] Les professionnels sont gentils, humains et respectueux. Je m’y sens bien accueillie. »

(PS)

Cette qualité relationnelle apparait comme un élément central dans I’engagement des

participantes, en particulier dans des parcours marqués par des expériences de vie difficiles.
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A D’inverse, plusieurs participantes expriment une forte méfiance vis-a-vis des services,
souvent liée a des expériences passées ou a la crainte d’étre jugées ou stigmatisées par les

institutions.

« [...] Franchement, tant que je suis encore dans le crack, rentrer dans le systeme de soins
classique, ¢ca me fait peur [...] j ai peur qu’on me juge, qu’on note tout, qu’on utilise tout

contre moi. » (P1)

Cette crainte s’inscrit fréquemment dans des expériences vécues ou observées, contribuant a

renforcer un sentiment d’insécurité et de méfiance face aux institutions.

« [...] Les femmes enceintes n’y vont pas car c’est trop tard pour elles, on va leur prendre le

bébé, alors elles restent en rue. » (P4)

Ces ¢léments traduisent une méfiance importante envers les institutions, qui peut étre
alimentée par des expériences antérieures, par les conditions de vie des participantes ainsi

que, dans certains cas, par des contextes de vulnérabilité psychique ou de consommation.
Les conditions de vie des participantes constituent également un obstacle majeur dans leurs
interactions avec les services. L’instabilité résidentielle, la vie a la rue ou 1’absence de sécurité

matérielle rendent difficile la participation aux rendez-vous et la continuité du suivi.

« [...] Je dois aller chez eux, ils ne viennent pas a la rue [ ...] parfois je n’y vais pas car mes

affaires ne sont pas surveillées [...] » (P3)

Ce verbatim met en évidence une réalité concréte : 1’acces aux soins suppose des conditions

minimales de stabilité, qui ne sont pas réunies pour toutes les participantes.

D’autres obstacles structurels, tels que la langue ou le manque d’adaptation des services,

peuvent ainsi freiner les interactions.

« [...] La langue est mon plus gros probléeme [ ...] parfois on ne me comprend pas [...] alors

je laisse tomber. » (P3)
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Ces difficultés linguistiques constituent également un frein a la continuité du suivi.

A I’inverse, certaines participantes estiment ne pas avoir besoin d’un accompagnement

supplémentaire, en raison d’un entourage soutenant et d’un suivi médical déja bien établi.

« [...] Je ne vois pas forcément ce que cela m’apporterait en plus de mon entourage et de mon

suivi médical. » (P15)

Enfin, certaines participantes se trouvent dans des situations de non-recours, liées a

I’isolement, au découragement ou a un sentiment d’exclusion des dispositifs.

« [...] Je suppose que je suis trop loin pour en bénéficier [...] dans le crack, et puis j’ai pas

d’adresse, je dors dehors. » (P6)

Ce sentiment d’étre « trop loin » des dispositifs semble renvoyer a un cumul de facteurs, tels
que la consommation, 1’absence de logement stable et des conditions de vie tres précaires, qui

contribuent a un sentiment d’éloignement vis-a-vis des services.

Ces différents €léments mettent en évidence des freins importants au recours aux services. Ils
permettent également de mieux comprendre les attentes exprimées par les participantes en

matiere d’accompagnement, présentées dans la partie suivante.

4.2 4. Besoins et attentes des participantes en matiére d’accompagnement

Dans ce contexte, les participantes expriment différents besoins et attentes en maticre
d’accompagnement dans leur préparation a la maternité. Ces attentes concernent a la fois la
nature du suivi, la relation avec les professionnels et les modalités d’acces aux services. Elles
reflétent souvent un décalage entre les dispositifs existants et les réalités.

Plusieurs participantes expriment le besoin d’un accompagnement continu, stable et
personnalisé. La continuité des intervenants apparait comme un élément central, permettant

d’éviter de devoir répéter sans cesse leur histoire et de promouvoir une relation de confiance.

« [...] D’aide. Mais surtout de quelqu 'un qui soit vraiment la, du début a la fin de la

grossesse, pas changer tout le temps de personne. C’est bien quand ce sont toujours les
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mémes personnes, ils nous connaissent, il ne faut pas a chaque fois tout répéter et

recommencer son histoire, c’est usant... » (P5)

Certaines participantes soulignent la difficulté de se déplacer ou de s’inscrire dans des
dispositifs nécessitant des démarches actives. Elles expriment ainsi le besoin de services plus

accessibles, voire de dispositifs allant directement vers elles.

« [...] Je dois aller chez eux, ils ne viennent pas a la rue [...] » (P3)

Ce type de discours met en évidence I’importance de modalités d’accompagnement plus

souples, adaptées aux réalités des participantes.

La qualité de la relation avec les professionnels apparait également comme un élément
central. Plusieurs participantes insistent sur I’importance d’un accompagnement sans

jugement, centré sur I’aide plutdt que sur la sanction ou la moralisation.

«[...] Etre prise en charge par un centre qui ne juge pas ce que je fais et qui me conseille au

lieu de me faire la morale. » (P11)

Dans certains cas, ces attentes sont directement influencées par des expériences antérieures
négatives avec les institutions, notamment des situations de retrait de 1’enfant a la naissance,

qui renforcent le besoin d’un accompagnement per¢u comme sécurisant et non menagant.

Enfin, certaines participantes expriment des difficultés a entreprendre seules des démarches
administratives ou de soins, et mettent en avant le besoin d’un accompagnement plus actif,

incluant un soutien concret.

« [...] Faire la démarche seule est tres difficile. Alors j’abandonne. » (P5)

Ce besoin souligne I’importance de dispositifs d’accompagnement proactifs, capables d’aller
vers les participantes et de les soutenir concrétement dans leurs démarches, particulierement
dans des contextes de grande vulnérabilité. Ces attentes font écho aux objectifs du programme
des 1000 premiers jours, qui vise a proposer un accompagnement plus coordonné, continu et

adapté aux besoins des femmes enceintes en situation de vulnérabilité psychosociale
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Discussion, conclusion et perspectives

Dans ce dernier chapitre, nous rappelons brieévement les objectifs de 1’étude. Nous présentons
ensuite une synthese des principaux résultats obtenus. Nous poursuivons par une
interprétation de ces résultats, en les examinant a la lumiére du cadre théorique, spécialement
en lien avec les enjeux du programme interfédéral des 1000 premiers jours, les déterminants

sociaux de la santé et les questions d’acces aux services.

Nous cherchons ainsi @ mieux comprendre comment les expériences vécues par les
participantes, dans leur préparation a leur maternité, notamment, en termes de parcours de vie,
de vulnérabilités, de ressources disponibles et de relations aux institutions, —s’inscrivent ou

non— dans les objectifs du programme interfédéral.

Une attention particuliére sera également portée aux dynamiques de recours ou de non-
recours aux services, ainsi qu’aux facteurs susceptibles d’influencer la confiance envers les

dispositifs d’accompagnement.

Dans un second temps, nous présentons les forces et les limites de cette recherche. Enfin,
nous concluons ce travail en proposant des pistes d’amélioration des dispositifs

d’accompagnement, ainsi que des perspectives pour de futures recherches.

5.1. Question de recherche et objectifs de I’étude

Pour rappel, notre étude porte sur la question de recherche suivante :
« Comment des femmes agées de 24 a 36 ans en situation de précarité vivent-elles leur
préparation a la maternité ? »

-Enquéte sur le programme des 1000 premiers jours en Région de Bruxelles-Capitale-

Afin de répondre a cette question, nous avions défini plusieurs objectifs de recherche.

Tout d’abord, nous visons a comprendre la maniére dont ces femmes vivent et construisent

leur préparation a la maternité, en amont d’une premicre maternité.
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Ensuite, nous cherchons a analyser les ressources mobilisées dans ce cadre, qu’il s’agisse des
ressources formelles, informelles ou communautaires, ainsi que les modalités d’acces aux

services et les obstacles éventuels rencontrés.

Enfin, nous explorons les représentations, les attentes et les besoins exprimés par les
participantes en matiére d’accompagnement, en lien avec leurs expériences et leurs
interactions avec les dispositifs existants, afin de mieux comprendre dans quelle mesure ces
expériences s’inscrivent — ou non — dans les objectifs du programme des 1000 premiers

jours.

Dans ce cadre, bien que la recherche ait initialement ciblé des femmes nullipares, certaines
participantes ayant déja vécu une grossesse ont été maintenues dans I’analyse, dans la mesure

ou leur vécu subjectif ne correspondait pas a une expérience de maternité pleinement vécue.

5.2. Syntheése des résultats

Les résultats de notre étude mettent en évidence une grande diversité dans la maniére dont les
participantes envisagent leur préparation a la maternité.

Méme si la majorité des participantes vit dans des situations de grande précarité, certaines
disposent d’un environnement plus stable, que ce soit au niveau du logement, des ressources
financieres ou du soutien de I’entourage. Cette diversité permet de mieux saisir les différentes

facons de vivre et de préparer un projet de maternite.

Dans une premiére partie, les résultats montrent que le désir d’enfant occupe une place
variable dans les trajectoires des participantes. Pour certaines, il est présent depuis longtemps,
tandis que pour d’autres, il apparait plus récemment, en lien avec leur situation personnelle ou

relationnelle.

Cependant, au-dela de ce désir, la maternité est largement pergue comme un projet
conditionné. Les participantes insistent sur I’importance de certaines conditions préalables,
spécialement en termes de logement, de stabilité financiére, de santé et d’environnement
relationnel. Ces éléments apparaissent comme indispensables avant d’envisager concrétement
une grossesse, ce qui peut conduire a un report du projet. Les résultats montrent également

que certaines expériences antérieures de maternité, notamment marquées par des situations de
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retrait de I’enfant, influencent durablement les représentations et les projections des

participantes vis-a-vis d’une nouvelle grossesse.

Dans une deuxieéme partie, les résultats montrent que les participantes mobilisent différentes
ressources dans leur préparation a la maternité. Les ressources informelles, telles que la
famille, le partenaire ou les proches, constituent un premier soutien, bien que leur
disponibilité soit trés variable. Certaines participantes bénéficient d’un accompagnement
important, tandis que d’autres évoquent des situations d’isolement ou des relations plus
distantes.

Les ressources communautaires jouent également un réle, notamment en permettant de
rompre ’isolement et de créer du lien social, méme si leur mobilisation reste inégale selon les
situations.

Enfin, les ressources formelles, telles que les services et les professionnels de santé, occupent
une place importante mais ambivalente dans les parcours des participantes, a la fois comme

sources de soutien et comme objets de méfiance, pouvant limiter leur mobilisation.

Dans une troisiéme partie, les résultats mettent en évidence que les interactions avec les
services sont marquées par des expériences contrastées. Certaines participantes décrivent une
relation de confiance avec les professionnels, tandis que d’autres expriment des craintes liées
au jugement, a la confidentialité ou a un risque percu d’intervention, notamment en lien avec
le placement de 1’enfant. Ces éléments peuvent ralentir le recours aux services, voire conduire
a des stratégies d’évitement.

La peur du placement de 1’enfant apparait comme un ¢lément central structurant le rapport
aux institutions, influengant fortement les décisions de recours ou de non-recours aux

services.

Par ailleurs, plusieurs obstacles concrets a I’acces aux services ont €té identifiés, notamment
en lien avec les conditions de vie des participantes. L’absence de logement stable, les
difficultés matérielles ou encore certaines barriéres pratiques limitent leur capacité a se rendre
aux rendez-vous et a bénéficier d’un suivi régulier. Dans certains cas, ces obstacles
s’accompagnent de situations de non-recours, liées a un sentiment d’exclusion ou a une
difficulté a se percevoir comme légitime a demander de 1’aide, mettant en évidence des

inégalités d’acces aux services. Malgré ces difficultés, les discours des participantes
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témoignent souvent d’une réflexion nuancée et d’une forte conscience des responsabilités

liées a la maternité.

Enfin, dans une quatriéme partie, les participantes expriment des attentes claires en matiére
d’accompagnement. Elles insistent notamment sur 1I’importance d’un suivi continu, stable et
personnalisé, ainsi que sur la nécessité d’un accompagnement accessible et adapté a leurs
réalités de vie. La qualité de la relation avec les professionnels, en particulier le non-jugement
et I’écoute, apparait comme un ¢élément central pour favoriser le recours aux services, et
comme une condition essentielle a I’instauration d’un climat de confiance avec les

institutions.

5.3. Discussion

5.3.1. ’impact des conditions de vie

Les résultats mettent en évidence que le projet de maternité des participantes est fortement li¢
a leurs conditions de vie, en particulier en termes de logement, de stabilité matérielle et de
sécurité. La maternité apparait ainsi comme un projet dont la réalisation dépend souvent de
certaines conditions préalables, pouvant étre reporté tant que celles-ci ne sont pas réunies.
Ces ¢éléments montrent & quel point les conditions sociales influencent la possibilité de se

projeter dans la maternite.

Ces résultats rejoignent plusieurs travaux qui montrent que les femmes en situation de grande
précarité sont confrontées a des contraintes importantes, notamment en matiére de logement,
de sécurité et de ressources économiques, ce qui influence leurs trajectoires de vie et leurs
possibilités de projection dans 1’avenir (Blogie, 2022 ; Loison-Leruste et Perrier, 2019). Cette
dimension apparait particulierement importante dans notre échantillon, majoritairement

composé de participantes confrontées a des situations de précarité marquée.

Toutefois, certaines participantes décrivent des conditions de vie plus stables, notamment en
termes de logement, de ressources financieres ou de soutien de 1’entourage. Ces ¢léments
semblent favoriser une projection plus sereine dans la maternité, ainsi qu’un sentiment de plus
grande autonomie dans la réalisation du projet parental, sans que les institutions soient
percues comme une menace potentielle dans le parcours de maternité. Leur rapport a la

maternité apparait également moins marqué par 1’'urgence ou I’insécurité. Les résultats

37



montrent ainsi que la manicre d’envisager le projet de maternité varie fortement selon les
ressources et les conditions de vie disponibles.

Le logement apparait comme une dimension centrale. En effet, I’absence de logement stable
ne limite pas uniquement les conditions matérielles de vie, mais affecte aussi la possibilité de
se sentir en sécurité et de se projeter dans un projet de maternité. Dans cette perspective,
certains travaux montrent que le logement peut étre compris comme un véritable support de
care'>, permettant de créer des conditions favorables a la stabilité et & I’accompagnement
(Even, 2026). Cette centralité¢ du logement rejoint par ailleurs les approches de type Housing
{16

First'®, qui considerent [’accés a un logement stable comme une base essentielle permettant

une stabilisation plus globale des conditions de vie (Padgett et al., 2016).

Dans notre étude, cette question revient de maniére récurrente, les participantes associant
directement la possibilité d’envisager une grossesse a I’acces a un logement stable, ce qui
souligne le caractere préalable de certaines conditions matérielles dans la construction du

projet de maternité.

Par ailleurs, ces constats font écho aux objectifs du programme interfédéral des 1000 premiers
jours, qui souligne I’importance de garantir un acces effectif aux soins et un accompagnement
adapté aux besoins des femmes, en particulier dans des situations de vulnérabilité, en prenant
en compte les déterminants sociaux de la santé. Ce programme met particulierement en avant
la nécessité d’une approche intégrée et coordonnée, visant a soutenir les femmes dés la

période préconceptionnelle et a réduire les inégalités d’acces aux services.

Toutefois, les résultats de notre étude montrent que, malgré ces orientations, les conditions de
vie des participantes continuent de constituer un facteur déterminant dans la possibilité de se
projeter dans une maternité, suggérant un décalage entre les objectifs institutionnels et les
réalités vécues. Ce décalage met en évidence les limites de la mise en ceuvre opérationnelle
des politiques publiques, singuliérement dans leur capacité a atteindre les publics les plus

vulnérables.

15 Le care désigne une activité visant & prendre soin des autres et du monde, en répondant aux besoins dans une
perspective relationnelle et contextualisée (Tronto, 2009).

16 Housing First : approche d’accompagnement reposant sur le principe du « logement d’abord », considérant
I’acces stable au logement comme préalable a I’accompagnement social, sanitaire et psychosocial.
https://www.mi-is.be/fr/themes/lutter-contre-le-sans-abrisme-et-labsence-de-chez-soi/housing-first-belgium
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Les participantes semblent ainsi intégrer ces contraintes dans leur réflexion. Le projet de
maternité est ainsi envisagé comme nécessitant une certaine stabilité, notamment sur les plans
financier, sanitaire et relationnel. Cela traduit une forme d’intériorisation des contraintes
sociales, les participantes ajustant leurs aspirations en fonction de leurs conditions de vie, et

développant des stratégies de report ou de renoncement temporaire.

Cela montre que ce projet ne reléve pas uniquement d’un choix individuel, mais s’inscrit dans
un ensemble de conditions sociales qui influencent directement sa réalisation, ce qui invite a

dépasser une lecture strictement individualisante des trajectoires de maternité.

Les entretiens montrent également I’importance de proposer un accompagnement plus
accessible et adapté aux réalités des participantes, tout en respectant leur autonomie dans leurs

choix et leurs démarches.

5.3.2. Mobilisation des ressources et conditions d’acces aux services

Les résultats montrent que les participantes mobilisent différentes ressources dans leur
préparation a la maternité, bien que cette mobilisation soit inégale selon les situations. Les
ressources informelles, telles que la famille, le partenaire ou les proches, constituent souvent
un premier soutien, mais leur disponibilité varie fortement. Certaines participantes bénéficient

d’un entourage soutenant, tandis que d’autres évoquent des situations d’isolement.

Dans certains cas, la présence d’un entourage stable et mobilisable semble favoriser un vécu
plus serein du projet de maternité. A ’inverse, les situations d’isolement ou de fragilité
relationnelle peuvent limiter les possibilités de soutien et renforcer certaines difficultés déja

présentes dans les parcours de vie.

Ces observations rejoignent la littérature sur le sans-abrisme au féminin, qui souligne que les
trajectoires des femmes sont fréquemment marquées par des ruptures relationnelles, des
expériences de violence et un isolement social important (Lanzarini, 2003 ; Loison-Leruste et
Perrier, 2019). Dans ce contexte, I’acceés a un réseau de soutien ne va pas de soi et dépend

largement des parcours de vie.

Par ailleurs, les ressources communautaires apparaissent comme des espaces importants,

permettant de rompre 1’isolement et de créer du lien social. Ces espaces peuvent jouer un role
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essentiel en offrant des lieux sécurisants et adaptés aux besoins spécifiques des femmes en
situation de précarité. Plusieurs travaux montrent que ces dispositifs peuvent constituer de
véritables espaces de care, favorisant le soutien, la reconstruction et 1’accés a des ressources

(Even, 2026 ; Marcillat et Maurin, 2018).

Ces ¢léments font écho au cadre des 1000 premiers jours, qui met en avant I’importance d’une
approche intégrée et coordonnée, reposant sur la collaboration entre les différents acteurs de
’aide et des soins, ainsi que sur le renforcement des réseaux autour des femmes et des
familles. Ce cadre insiste notamment sur la nécessité de soutenir la coordination des
intervenants et de favoriser la continuité de I’accompagnement, afin de répondre aux besoins
spécifiques des femmes, en particulier en situation de vulnérabilité. Toutefois, les difficultés
décrites par les participantes montrent que ce type d’accompagnement coordonné reste encore

peu visible dans certains parcours.

Cependant, la mobilisation de ces ressources reste inégale. Certaines participantes y ont
recours, tandis que d’autres en restent éloignées, soit par manque d’information, soit en raison
de leurs conditions de vie. Cette inégalité d’accés aux ressources s’inscrit dans un contexte
plus large d’invisibilisation et de stigmatisation des femmes en situation de précarité, dont les
besoins spécifiques sont encore insuffisamment pris en compte dans les dispositifs existants

(Lelubre, 2012 ; Wagener, 2014).

Ainsi, bien que ce programme vise a renforcer la coordination et I’accessibilité des ressources,
nos résultats suggerent que ces dispositifs ne parviennent pas toujours a atteindre les femmes
les plus ¢éloignées des services, révélant des limites dans leur mise en ceuvre et dans leur

capacité a réduire les inégalités d’acces.

A D’inverse, certaines participantes disposant déja d’un entourage soutenant et d’un suivi
médical structuré expriment moins le besoin d’un accompagnement supplémentaire. Cela
montre que les attentes vis-a-vis des dispositifs d’aide varient également selon les ressources

déja disponibles dans I’environnement des participantes.

Enfin, les ressources formelles, telles que les services sociaux et de santé, occupent une place

ambivalente dans les parcours des participantes. Si elles peuvent constituer un soutien
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important, leur mobilisation dépend de nombreux facteurs, notamment des conditions d’acces,
de la confiance envers les institutions et des expériences passées.

Ainsi, nos résultats mettent en évidence que la mobilisation des ressources ne dépend pas
uniquement de leur existence, mais également de leur accessibilité, de leur adéquation aux
besoins des participantes et de la possibilité¢ d’y accéder sans conditions excluantes, ce qui
montre que I’existence des ressources ne garantit pas, a elle seule, un acces réel et équitable

aux services.

5.3.3. Méfiance et acces aux services

Les résultats mettent en évidence que les interactions avec les services sociaux et de santé
sont marquées par une certaine ambivalence. Si ces dispositifs peuvent constituer un soutien,
ils sont également associés a des craintes importantes, qui peuvent ralentir leur mobilisation,

voire conduire a un non-recours aux Services.

En effet, une grande partie des participantes expriment une méfiance envers les institutions,
notamment liée a la peur du jugement, a I'utilisation des informations recueillies ou encore au
risque pergu d’intervention, en particulier en lien avec le placement de I’enfant. Ces éléments
rejoignent les travaux de Lanzarini (2003), qui montrent que les relations entre les femmes en
situation de grande précarité et les institutions d’aide sont souvent marquées par des
expériences de violence, de contrdle ou d’incompréhension. Dans ce contexte, le recours aux
services ne va pas de soi et peut étre pergu comme potentiellement risqué, ce qui transforme

I’offre d’aide en une source d’incertitude plutdt que de sécurité.

Toutefois, certaines participantes décrivent également des relations plus positives avec les
professionnels et les services, notamment lorsqu’elles se sentent écoutées, respectées et
accompagnées sans jugement. Ces expériences semblent favoriser un rapport plus serein aux

dispositifs d’aide et encourager le recours aux services.

Cette méfiance peut également s’expliquer par des expériences de contrdle ou d’intervention
percues comme intrusives. Certaines recherches montrent que les femmes usageres de
drogues peuvent étre confrontées a des pratiques telles que des hospitalisations contraintes,
des césariennes imposées ou des mesures de placement d’enfants, ce qui peut renforcer la
peur des institutions et éloigner ces femmes des services socio-sanitaires (Richelle et al.,

2022).
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Par ailleurs, les résultats mettent en évidence que les dispositifs d’aide ne sont pas toujours
adaptés aux réalités spécifiques des femmes en situation de précarité. Plusieurs travaux
soulignent en effet que les institutions sociales et de santé peuvent reproduire certaines formes
d’inégalités ou de normes, notamment en lien avec le genre, ce qui peut contribuer a renforcer
un sentiment de distance ou de non-reconnaissance (MIPES, 2012 ; Mayol, 2012), ce qui peut
créer un sentiment de distance avec les services et compliquer la réponse aux besoins des

femmes.

Ces constats peuvent étre mis en perspective avec le cadre institutionnel du programme des
1000 premiers jours, qui vise a améliorer 1’acces aux soins et a renforcer la coordination des
services autour des femmes et des familles, en proposant un accompagnement intégré, continu
et centré sur les besoins des personnes. Le programme insiste notamment sur 1’importance
d’une collaboration étroite entre les acteurs et d’une approche centrée sur la personne afin de
favoriser le recours aux services, en intégrant les dimensions relationnelles et contextuelles de

I’accompagnement.

Cette situation peut conduire a des formes de non-recours, ou les personnes, bien qu’ayant
besoin d’aide, n’entrent pas dans les dispositifs existants. Comme le souligne Namian (2011),
les approches centrées sur I’accompagnement individuel peuvent parfois renforcer une
logique de responsabilisation, qui ne tient pas toujours compte des contraintes structurelles
vécues par les personnes en situation de précarité, ce qui peut accentuer leur éloignement des

services.

Par ailleurs, des inégalités dans la prise en charge ont également ét¢ documentées, notamment
en ce qui concerne I’accés aux traitements recommandés pendant la grossesse. Certaines
recherches montrent que des politiques pénalisantes peuvent limiter le recours aux
traitements, tandis que d’autres mettent en évidence des conséquences sur la santé maternelle
et néonatale (Angelotta et al., 2016 ; Goodman et al., 2019). Ces résultats invitent é¢galement a
réfléchir aux effets potentiellement dissuasifs de certaines pratiques institutionnelles et
modalités d’intervention sur le recours aux soins et a I’accompagnement des femmes en

situation de vulnérabilité.
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Toutefois, nos résultats montrent que la méfiance envers les institutions constitue un frein
important au recours aux services. Pour plusieurs participantes, les dispositifs existants ne
parviennent pas toujours a instaurer un climat de confiance suffisant, en particulier dans des

parcours marqués par la précarité, les expériences de placement ou les consommations.

Enfin, la méfiance envers les services s’inscrit dans des parcours de vie marqués par des
expériences de violence et de rupture. Dans ce contexte, certaines participantes développent
des stratégies d’évitement ou de dissimulation, afin de se protéger. Ces résultats font écho aux
travaux récents sur le sans-abrisme féminin, qui mettent en évidence 1’importance de prendre
en compte les expériences vécues et les rapports aux institutions dans la compréhension du

recours aux services (Blogie, 2022 ; Allart et De Backer, 2020).

Ainsi, nos résultats montrent que I’acces aux services ne dépend pas uniquement de leur
disponibilité, mais ¢galement de la maniére dont ils sont pergus par les participantes. La
confiance, le sentiment de sécurité et 1’absence de jugement apparaissent comme des
conditions essentielles pour favoriser le recours aux dispositifs d’accompagnement. Ces
résultats invitent a réfléchir a des modalités d’intervention plus inclusives et davantage

adaptées aux réalités vécues par les femmes en situation de vulnérabilité.

5.3.4. Enjeux d’accompagnement au regard des besoins exprimés

Les résultats mettent en évidence des attentes claires en matiére d’accompagnement, qui
dépassent la simple mise a disposition de services. Les participantes insistent notamment sur
I’importance d’un suivi continu, stable et personnalisé, ainsi que sur la qualité de la relation

avec les professionnels.

En effet, la continuité des intervenants apparait comme un élément central dans les discours.
Le fait d’étre accompagnée par les mémes professionnels dans la durée promeut 1’instauration
d’un climat de confiance et évite la répétition constante de leur histoire. Cette dimension
relationnelle est d’autant plus importante dans des parcours marqués par des ruptures, de

I’instabilité ou des expériences de vie difficiles.

Ces résultats rejoignent les travaux portant sur I’accompagnement dans le champ social, qui
soulignent I’importance de la relation et de la confiance dans I’efficacité des dispositifs.

Comme le montre Namian (2011), les approches centrées sur I’accompagnement doivent tenir
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compte des trajectoires des personnes et éviter une logique uniquement individualisante, afin

de proposer des réponses plus adaptées aux besoins réels.

Ces ¢léments font écho a ce cadre institutionnel, qui met en avant I’importance d’un
accompagnement intégré, continu et coordonné, reposant sur une collaboration entre les
professionnels et visant a répondre de manicre adaptée aux besoins des femmes et des
familles. Le programme souligne notamment la nécessité d’assurer une continuité des soins et

de renforcer la coordination entre les intervenants afin d’éviter les ruptures dans les parcours.

Par ailleurs, les participantes expriment un besoin d’accompagnement plus accessible et
mieux adapté a leurs conditions de vie. Certaines évoquent des difficultés liées aux
déplacements ou a la réalisation de démarches seules, ce qui met en évidence les limites de
dispositifs reposant uniquement sur une logique de recours individuel. Ces éléments font écho
aux travaux sur le sans-chez-soirisme!’, qui montrent I’importance de développer des
approches plus proactives, de type “aller vers” (outreach), afin de réduire les inégalités

d’acces aux services (Brousse, 2006 ; FEANTSA, 2021).

La question du non-jugement apparait également comme centrale. Les participantes expriment
le besoin d’étre accompagnées dans un cadre bienveillant, centré sur 1’aide plutot que sur la
sanction. Cette attente renvoie aux enjeux de stigmatisation et aux rapports de pouvoir
pouvant exister dans les interactions avec les services, déja mis en évidence dans la littérature

(Allart et De Backer, 2020).

Toutefois, les résultats de notre étude montrent que, malgré ces orientations, les participantes
continuent d’exprimer des besoins importants en matiere de continuité, d’accessibilité et de
qualité relationnelle, suggérant que les dispositifs actuels ne répondent pas encore pleinement

a ces attentes, particulierement pour les femmes en situation de précarité.

Enfin, les résultats soulignent I’importance de proposer des espaces sécurisants, dans lesquels
les participantes peuvent se sentir en confiance et reconnues dans leur singularité. Dans ce
cadre, certains travaux montrent que des dispositifs adaptés, notamment pensés pour les

femmes ou tenant compte de leurs besoins spécifiques, peuvent favoriser I’engagement dans

17 Le terme « sans-chez-soirisme » renvoie a une approche plus large que le seul sans-abrisme, intégrant
également I’absence d’un lieu stable, sécurisant et approprié pour vivre et se sentir chez soi (FEANTSA, 2021).
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les services et soutenir les processus de reconstruction (Even, 2026 ; Marcillat & Maurin,

2018).

Ainsi, nos résultats invitent a repenser les modalités d’accompagnement, en mettant 1’accent
sur la continuité, I’accessibilité, le non-jugement et 1’adaptation aux réalités vécues, mettant
en lumicre la nécessité de renforcer I’effectivité des dispositifs existants afin qu’ils puissent

réellement répondre aux besoins des publics les plus vulnérables.

5.3.5. Limites de la recherche

Il est important de reconnaitre les limites d’une recherche pour une interprétation pertinente

des résultats.

Tout d’abord, il apparait important de rappeler que 1’interprétation des entretiens peut étre
influencée par les expériences, les identités, les croyances et les valeurs du chercheur (Paillé
et Mucchielli, 2003). L’exposition a certaines normes sociales et culturelles peut également
influencer, parfois de maniére implicite, I’ interprétation des résultats. Il est dés lors essentiel
de prendre conscience de sa positionnalité et d’en considérer les effets potentiels sur

I’analyse.

Ensuite, bien que I’échantillon présente une diversité de profils en termes de parcours de vie,
de situations socio-économiques et de modalités de recrutement, celui-ci reste limité a 15
participantes dont 12 en situation d’assuétude et de grande précarit¢ Ce nombre restreint ne
permet pas de prétendre a une généralisation des résultats. Néanmoins, 1’objectif de cette
recherche qualitative n’est pas de produire des résultats généralisables, mais bien de

comprendre en profondeur des expériences singulicres.

Ensuite, un autre point important a aborder concerne la question de la saturation des données.
La saturation correspond au moment ou les entretiens n’apportent plus d’éléments nouveaux a
I’analyse (Morse, 1995). Toutefois, celle-ci reste difficile a déterminer de maniére absolue en
recherche qualitative (Guest et al., 2006 ; Saunders et al., 2018).

Dans le cadre de cette étude, la saturation peut étre considérée comme partielle. Au cours de
la collecte, certains thémes sont apparus de maniere récurrente dans les discours des
participantes, suggérant un processus de saturation thématique. Ces observations rejoignent

des travaux montrant qu’une grande partie des themes peut émerger des les premiers
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entretiens, sans pour autant que I’ensemble des dimensions du phénomene soit entiérement
exploré (Guest et al., 2006). Néanmoins, la diversité des situations et des expériences
rencontrées suggere que cette saturation reste relative. Il est deés lors possible que certaines
dimensions du phénoméne n’aient pas été pleinement explorées et que de nouvelles données

auraient pu enrichir davantage 1’analyse.

Par ailleurs, le mode de recrutement constitue une limite. En effet, il peut introduire un biais
de sélection, dans la mesure ou le choix des participantes influence les résultats et les
perspectives recueillies (Collier et Mahoney, 1996). La majorité des participantes a été
recrutée au sein de la SCMR Gate, ce qui ancre les résultats dans des contextes de
vulnérabilité. Le recours aux réseaux sociaux a permis d’introduire des profils plus variés,
mais repose sur une participation volontaire, pouvant introduire un biais de sélection (Elston,
2021). L’intégration d’une participante présentant des conditions de vie plus stables sur les
plans résidentiel, relationnel et financier a toutefois permis d’apporter un élément de contraste
dans I’analyse, en mettant en évidence des expériences différenciées de la préparation a la
maternité ainsi que des rapports variés aux ressources et aux services.

Malgré cette hétérogénéité des profils, la taille de I’échantillon reste limitée et ne permet pas

de généraliser les résultats.

En outre, certaines limites sont liées aux conditions de réalisation des entretiens. Plusieurs
participantes étant en situation de consommation active, leurs propos ont pu étre influencés
par les effets des substances, par des difficultés de concentration ou par une variabilité
émotionnelle. De plus, comme cela a été rapporté par les professionnels de terrain, il n’est pas
toujours possible de vérifier I’exactitude des informations recueillies, certaines participantes
pouvant omettre ou modifier certains éléments de leur récit, notamment par crainte du
jugement ou des conséquences institutionnelles. Ces €éléments renvoient plus largement aux
limites inhérentes aux données qualitatives, qui sont situées, subjectives et influencées par le
contexte de production du discours (Miles et Huberman, 2014).

La relation enquétrice-participante constitue également une source potentielle de biais. Le fait
d’avoir déja rencontré certaines participantes dans le cadre d’expériences antérieures a pu
influencer la dynamique des entretiens, soit en facilitant la parole, soit en orientant certains
discours. En effet, I’entretien qualitatif repose sur une interaction au cours de laquelle les
données sont co-construites entre le chercheur et le participant, dans un contexte relationnel

spécifique (Kvale, 1996). Aussi, un entretien a été réalisé avec 1’aide d’une tierce personne
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bilingue, ce qui a pu introduire un biais de traduction et influencer la dynamique de 1’échange,
la littérature soulignant que les processus de traduction et d’interprétation peuvent modifier le

sens des données et affecter leur validité (Kirkpatrick et Van Teijlingen, 2009).

Dans cette perspective, les résultats apportent une compréhension fine du vécu de femmes en
projet de premicre maternité dans la Région de Bruxelles-Capitale, notamment en ce qui
concerne ’acceés aux services, la mobilisation des ressources et les formes de soutien.

Par ailleurs, une triangulation des sources a ¢té mobilisée en croisant les données issues des
entretiens avec la littérature scientifique et le cadre institutionnel du programme interfédéral
des 1000 premiers jours. Cette démarche permet de situer les expériences des participantes a
la fois au regard des connaissances existantes et des dispositifs mis en place, renfor¢ant ainsi
la crédibilité et la profondeur de I’analyse, tout en mettant en évidence d’éventuels décalages

entre les besoins exprimés, les recommandations scientifiques et les objectifs institutionnels.

Enfin, une autre limite de la recherche est qu’elle ne rend pas compte de 1’ensemble des
expériences possibles, spécialement celles de femmes ne fréquentant pas les structures d’aide
ou appartenant a d’autres groupes minoritaires. De plus, les discours recueillis reposent en
partie sur des projections liées a un projet de maternité, susceptibles de différer des pratiques
effectives en situation réelle.

Malgreé ces limites, cette recherche apporte des éléments de compréhension précieux sur les
besoins, les représentations et les freins rencontrés, et ouvre des pistes de réflexion pour

I’adaptation des dispositifs d’accompagnement.

5.3.6. Recommandations et perspectives

Pour conclure ce mémoire, nous allons présenter des recommandations et des perspectives
tirées de nos propres résultats. Celles-ci s’appuient sur les expériences vécues par les
participantes et visent a améliorer I’accompagnement des femmes en projet de maternité, en

particulier dans des contextes de vulnérabilité.

Tout d’abord, les résultats mettent en évidence I’importance de développer des modalités
d’accompagnement plus accessibles et adaptées aux conditions de vie des participantes. Dans
ce cadre, le renforcement de dispositifs dits « aller vers », permettant de rencontrer les
femmes dans leurs lieux de vie, apparait comme une piste pertinente afin de réduire les

inégalités d’acces aux services.
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Ensuite, les résultats soulignent la nécessité de renforcer la continuité et la coordination des
accompagnements. Le fait d’étre suivie par les mémes professionnels dans la durée constitue
un ¢lément central pour instaurer une relation de confiance et favoriser I’engagement dans les
dispositifs. Il apparait dés lors important de développer des pratiques permettant de limiter les

ruptures dans les parcours et d’assurer un suivi plus stable et cohérent.

Par ailleurs, la question de la relation entre les participantes et les institutions apparait comme
un enjeu majeur. Les craintes liées au jugement et aux interventions institutionnelles peuvent
freiner le recours aux services. Dans cette perspective, il semble essentiel de promouvoir des
approches fondées sur le non-jugement, la bienveillance et la reconnaissance des parcours de

vie, afin de renforcer la confiance envers les dispositifs d’accompagnement.

Enfin, les résultats mettent en évidence la nécessité d’adapter davantage les dispositifs aux
réalités vécues par les femmes, notamment en prenant en compte les contraintes matérielles,
les situations d’isolement et les difficultés a entreprendre des démarches seules. Cela suppose
de développer des formes d’accompagnement plus personnalisées, intégrant un soutien
concret dans les démarches et une meilleure prise en compte des déterminants sociaux de la

santeé.

Ces recommandations s’inscrivent dans les orientations de ce cadre institutionnel, qui vise a
améliorer I’acces aux soins, a renforcer la coordination des services et a proposer un
accompagnement adapté aux besoins des femmes et des familles. Les résultats de cette étude
permettent ainsi d’illustrer concrétement ces enjeux et d’en préciser certaines dimensions,

singulierement en termes de relation de confiance, de continuité et d’accessibilité.

En termes de perspectives de recherche, plusieurs pistes peuvent étre envisagées. Il serait
particulierement pertinent d’explorer les expériences de femmes ne fréquentant pas les
structures d’aide, pour mieux comprendre les situations de non-recours. De plus, une analyse
plus approfondie de la mise en ceuvre concrete de ce programme permettrait de mieux saisir
les écarts éventuels entre les orientations institutionnelles et les réalités du terrain.

Enfin, des recherches complémentaires pourraient s’intéresser a 1’évolution des parcours apres
I’entrée dans la maternité, afin d’analyser la continuité des accompagnements dans le temps.

Ces résultats soulevent également la question de la maniére dont les professionnels
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s’approprient le programme et adaptent leurs pratiques aux réalités des femmes en situation de
vulnérabilité. Une meilleure compréhension de ces dynamiques permettrait de compléter
I’analyse des écarts observés entre les orientations institutionnelles et les expériences de
terrain. Il serait également pertinent d’adopter le point de vue des professionnels et des acteurs
de terrain impliqués dans la mise en ceuvre du programme, dans le but de mieux comprendre

les logiques d’action, les contraintes organisationnelles et les marges d’adaptation possibles.

Pour finir, ce mémoire souligne I’importance de proposer un accompagnement adapté et
fondé sur la confiance, afin de mieux répondre aux besoins des femmes en projet de
maternité, en particulier dans des contextes de vulnérabilité.

Toutefois, les résultats mettent en évidence une prise de conscience croissante des enjeux li€s
a ’accompagnement des femmes en situation de vulnérabilité, notamment a travers les
orientations de ce cadre institutionnel. Ces évolutions ouvrent des perspectives intéressantes
pour le développement de dispositifs plus adaptés, a condition de renforcer leur mise en

ceuvre effective et leur accessibilité pour les publics les plus vulnérables.
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Annexes

7.1. Annexe 1 : Le fonctionnement et les roles des outils Born in
Belgium Professionals

La plateforme numérique Born in Belgium Professionals (BiB) est une évolution directe de
I’outil « Born in Brussels ». Ce premier outil provenait du Livre Blanc (INAMI, Médecins du
Monde Belgique), qui définissait cinq étapes clés pour faciliter I’acces aux soins.

La plateforme BiB repose sur des données scientifiques solides et a été congue par et pour les
professionnels des services sociaux et de santé. L’idée est simple : soutenir le programme de
périnatalité des 1000 premiers jours. Grace a BiB, les professionnels peuvent identifier et
suivre trois niveaux de vulnérabilité psychosociale susceptibles d’apparaitre pendant la
grossesse. Ces difficultés peuvent affecter la santé de la mére et de son bébé, parfois
immédiatement, parfois beaucoup plus tard.

Les problémes psychosociaux entrainent souvent une augmentation de naissances
prématurées, des troubles du comportement, la dépression, voire des difficultés d’acces aux
soins.

Certains de ces risques peuvent étre plus importants, aggravant les maladies maternelles et
néonatales, et dans certains cas, faisant augmenter la mortalité. C’est pourquoi il est crucial
que les professionnels détectent ces risques précocement et assurent un suivi rigoureux. Cela
leur permet de se concentrer sur la prévention et de proposer des trajets de soins adaptés a
chaque situation. Ils bénéficient d’une vue d’ensemble claire de la situation, des actions
entreprises et des intervenants, tout au long de la grossesse.

La plateforme numérique étant partagée entre les différents professionnels de santé et de
travailleurs sociaux, tous restent informés. Cela facilite la coordination des soins tout en
respectant la vie privée de chaque femme enceinte. BiB est accessible soit via le dossier
patient informatisé (DPI), soit par un lien internet.

En définitive, la plateforme BiB fédere les professionnels. Elle les aide a travailler en équipe,
assure la coordination des soins et fait une réelle différence pour les méres, les bébés et les

familles, pendant la grossesse, I’accouchement et la période postnatale.
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Données collectées et consentements

Dans le cadre du programme interfédéral des soins périnatals des 1000 premiers jours, la
plateforme Born in Belgium (BiB) sert d'outil de collecte de données, de dépistage des
vulnérabilités psychosociales et de coordination des acteurs. Les moyens d'identification, de

consentement et les indicateurs ci-dessous s'inscrivent dans ce contexte.

Identification et consentements :

L’identification de la femme se fait grace a son Numéro d’Identification a la Sécurité Sociale
(NISS). En I’absence de celui-ci, est utilisé un numéro Bis. En ’absence des deux, est prévu
un enregistrement alternatif, en lien avec le SamuSocial, la Croix-Rouge ou Médecins du
Monde. Cela crée une « séquence unique » basée sur des questions standardisées posées
pendant la consultation. Un jumelage ultérieur de la séquence a un NISS ou a un numéro Bis
sera possible.

Trois types de consentement sont prévus dans le cadre de la plateforme BiB.

Le consentement principal couvre la participation au programme ainsi que le traitement des
données nécessaires a I’accompagnement.

Un consentement facultatif autorise 1’utilisation des données a des fins d’analyses
territoriales.

Enfin, un troisieme consentement confirme 1’existence de la relation thérapeutique entre la
femme et le professionnel.

En cas de refus, seule la prise en charge du jour est assurée ; la femme peut toutefois revenir
sur sa décision a tout moment. Une fois le consentement accordé, elle accéde a différents

supports d’information.

L’accompagnement est structuré autour d’une équipe multidisciplinaire comprenant les
mutualités, un médecin généraliste, un obstétricien et une sage-femme.

Afin de déceler les vulnérabilités, la plateforme soumet vingt-quatre questions au cours de
I’entretien. Ces interrogations, fréquemment nuancées, permettent d'identifier les situations
psychosociales requérant un accompagnement spécifique. Elles reposent sur quinze
indicateurs de vulnérabilité psychosociale, a savoir : la communication, le pays de naissance,
le statut de résidence, le niveau d’éducation, la situation professionnelle, I’emploi du
partenaire, les revenus, le logement, le soutien social, les antécédents psychologiques, la

dépression, 1I’anxiété, la consommation et I’abus de substances, ainsi que la violence.
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Au sein des quinze indicateurs de vulnérabilité psychosociale, un groupe de travail constitué
par le Centre fédéral d’expertise (KCE) a formulé huit critéres d’inclusion au programme.

Il s'agit d'indicateurs relatifs aux difficultés financiéres, aux troubles de la santé mentale, aux
problémes de logement, a I'insuffisance du soutien social ou a I'isolement social, a la
consommation de substances psychoactives, aux barriéres a la communication, a la

victimisation par la violence et a 1'absence de statut de résidence 1égal.

Sur la base des résultats du dépistage des vulnérabilités réalisé jusqu’a sept jours apres
I’accouchement, et avec possibilité de réévaluation en cas d’évolution des besoins, la
convention distingue deux types de scénarios (A et B) pour chacune des phases du

programme.

Tableau 1 : Scénarios d’accompagnement du programme périnatal des 1000 premiers jours
selon les indicateurs de vulnérabilité (INAMI, 2024)
Période prénatale :
Principe de base : fournitures d’information(s) et /ou orientation vers un professionnel des
soins ou d’accompagnement ou vers un organisme compétent (par exemple, le CPAS) (avec
appui de la plateforme BiB et de 1’outil de plan d’action) et suivi par le professionnel de

soins ou de I’accompagnement qui a effectué le dépistage.

Scénarios Indicateur de vulnérabilité = Activité(s)de soins et
d’accompagnement
Scénario A Minimum 1 indicateur Soutien standard au(x)
positif sur 8 criteres futur(s) parent(s)
d’inclusion +

Soutien dans des situations
spécifiques (adapté aux
besoins sur la base
d’indicateur(s) identifié(s))
+

2 consultations de conseil

prénatal personnalisé
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Scénario B A partir de 2 indicateurs
positifs sur 8 critéres

d’inclusion

Période postnatale

Scénario A

+

Possibilité de la coordination
des soins et de 1’aide
(remboursable)

+

Possibilité de concertation

multidisciplinaire

=> Principe de base : poursuite des soins et de I’accompagnement mis en place pendant la

période prénatale, avec réévaluation périodique. Détection des vulnérabilités avec un

outil/des outils a déterminer est souhaitable en cas de modification des besoins. Cela peut

conduire a un ajustement des soins et de I'accompagnement mis en place pendant la période

prénatale.

Scénarios Indicateur de vulnérabilité

Scénario A Minimum 1 indicateur
positif sur 8 criteres
d’inclusion

Scénario B A partir de 2 indicateurs

positifs sur 8§ critéres

d’inclusion
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Activité(s)de soins et
d’accompagnement

Soins et soutien universels
au(x) parent(s) et a I’enfant
+

Soutien spécifique au(x)
parent(s) et a I’enfant
(adapté aux besoins de soins
et d’aide spécifiques)
Scénario A

n

Poursuite de la coordination
des soins et de 1'aide
(remboursable) ou, le cas
échéant, I’initier

n

Possibilité de concertation

multidisciplinaire



Période de la petite enfance
=> Principe de base : poursuite des soins et de I’accompagnement mis en place pendant la

période postnatale, avec réévaluation périodique. Détection des vulnérabilités avec un
outil/des outils a déterminer est souhaitable en cas de modification des besoins. Cela peut

conduire a un ajustement des soins et de I'accompagnement mis en place pendant la période

postnatale.
Scénarios Indicateur de vulnérabilité | Activité(s)de soins et
d’accompagnement
Scénario A Minimum 1 indicateur Soins et soutien universels
positif sur 8 critéres de I’enfant et sa famille
d’inclusion +
Soutien spécifique du petit
enfant et de la famille
(adapté aux besoins de soins
et d’aide spécifiques)
Scénario B A partir de 2 indicateurs Scénario A
positifs sur § critéres +
d’inclusion Poursuite de la coordination

des soins et de 1'aide
(remboursable), ou, le cas
échéant, I’initier

+

Possibilité de concertation

multidisciplinaire

Conseil prénatal personnalisé (CPP) : plan coconstruit de soins et d’accompagnement en lien

avec le projet de vie et de grossesse de la femme enceinte et de son entourage proche.
Coordination de soins : articulation de tous les professionnels impliqués y compris le

coordinateur confidentiel pour assurer I’accompagnement et 1’explication du fonctionnement

du plan de soins de la femme enceinte et de sa famille proche.
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7.2. Annexe 2 : Avis favorable Comité d’Ethique Hospitalo-
Facultaire

I UCLouvain & SAiNTiLGE

Université Catholique de Louvain
Faculté¢ de médecine

Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Bruxclles. ce 9 mars 2026

A linvestigateur responsable:
Mme Laetitia LACOMTE
Avenue Chant d'oiseau 124
1150 Bruxelles

AVIS ETHIQUE

Concerne : 2026/29JAN/057

Intitulé : Comment des femmes agées de 24 ans a 36 ans, nullipares, résidant en Région de Bruxelles-Capitale et en
projet de premiére maternité vivent-elles leur préparation & la maternité, notamment au regard des conditions d’accés
aux services, de la mobilisation de ressources communautaires et des soutiens formels et informels, dans un contexte
marqué par le programme interfédéral des 1000 premiers jours ?

Cher Collégue,

Le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCLouvain a pris connaissance de I'étude susmentionnée.
Aprés examen détaillé et discussion, nous concluons que votre projet ne tombe pas sous le champ d’application de la
loi belge du 07.05.2004 relative aux expérimentations sur fa personne humaine.

Nous donnons un avis éthique favorable a votre projet.

Néanmoins, nous vous recommandons, si d"application :

e de prendre les mesures nécessaires afin de garantir la confidentialité des données en accord avec le RGPD

o d'informer correctement les participants sur le but de leur participation et sur ce qui est attendu d’eux

e de prévenir le participant s”il est prévu ou non des enregistrements audio ou vidéo et de prévoir la destruction
de ceux-ci le cas échéant

o d'utiliser les plateformes sécurisées Qualtrix ou LimeSurvey pour les enquétes en ligne car elles sont
considérées comme respectant I'anonymat des données

e d’informer le participant de la durée de conservation des données récoltées

Dans le cas précis de votre projet, nous vous recommandons de tenir compte également de ce qui suit dans le document
d'information et de consentement (DIC):
= la prise d'une assurance n'est pas obligatoire pour ce projet. Veuillez ne pas mentionner I'existence d'une
assurance dans le DIC.
- Veuillez préciser I'absence de compensation financiére dans le document.
= Veuillez préciser la durée de conservation des données dans le document.

Ces remarques ne sont pas contraignantes mais pourront améliorer votre projet.
Une liste des membres actuels est jointe en annexe.

Nous vous prions d'agréer. cher Collégue, I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Pharm. C. VERBIST
Coordinatrice scientifique CEHF

Promenade de I'Alma 51 bte B143.03 - 1200 Bruxelles
Tél : 02/436.19.84 - E-mail : slon.cthique: Juciaiuclouvain be
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7.3. Annexe 3 : Guide d’entretien

Introduction

Bonjour, je m’appelle Laetitia Lacomte et je suis actuellement étudiante en master en sciences
de la santé publique. Je suis également diététicienne-nutritionniste de formation.

Dans le cadre de mon mémoire, je réalise une recherche sur la préparation a la maternité chez
des femmes résidant en Région de Bruxelles-Capitale, en m’intéressant notamment aux
conditions d’acces aux services, aux ressources mobilisées et aux formes de soutien
disponibles.

L’entretien que nous allons avoir durera environ 20 a 40 minutes. Il est congu comme une
discussion ouverte : je vais vous poser quelques questions, mais 1’idée est surtout d’échanger
autour de votre expérience et de votre parcours. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses, ce qui m’intéresse, ¢’est votre point de vue.

Votre anonymat et la confidentialité de vos réponses seront bien entendu respectés. Les
informations partagées seront utilisées uniquement dans le cadre de cette recherche.

Vous étes libre de ne pas répondre a certaines questions ou d’interrompre 1’entretien a tout
moment, sans avoir a vous justifier.

Avec votre accord, j’aimerais enregistrer notre échange afin de pouvoir retranscrire vos
propos de maniére fidele et €tre pleinement disponible pendant la discussion.

Est-ce que cela vous convient ?

Merci beaucoup pour votre participation.

- Avant de commencer, est-ce que vous avez des questions & me poser sur 1’entretien ou

sur mon travail ?

- Pouvez-vous me parler un peu de vous et de votre situation actuelle ?
(Age, situation professionnelle, logement, entourage, etc.)

- Comment décririez-vous votre situation actuelle ?
(Période stable, en transition, en questionnement ?)

- Y a-t-il eu des événements récents importants dans votre vie ?
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A quel moment 1’idée d’avoir un enfant a-t-elle commencé a prendre de la place pour
vous ?

(Est-ce récent ou ancien ? 1i¢ a un événement, a I’age, a I’entourage ?)
Aujourd’hui, comment situez-vous ce projet de maternité dans votre vie ?

(Est-ce une priorité ? un projet parmi d’autres ? un projet encore flou ?)

Quand vous pensez a la maternité ou au fait de devenir mere, qu’est-ce que cela
évoque pour vous ?

(Images, émotions, attentes, inqui¢tudes)

Qu’est-ce qui vous rassure dans cette perspective ?

Qu’est-ce qui vous inquiete ou vous fait hésiter ?

Si vous vous projetez dans une future grossesse, qu’est-ce que vous pensez qu’il
faudrait mettre en place ou préparer en amont ?

(Santé, organisation, démarches, préparation émotionnelle)

Avez-vous déja entrepris certaines démarches ou réfléchi a des choses pour vous
préparer ?

(Consultations, changements de mode de vie, discussions, lectures...)

Si vous aviez besoin d’aide ou de conseils, vers qui penseriez-vous vous tourner ?
(Professionnels de santé, structures, services...)
Connaissez-vous des dispositifs ou des lieux qui pourraient vous accompagner dans

cette période ?

Quelle place votre entourage joue-t-il dans votre réflexion autour de la maternité ?
(Famille, amis, collegues...)

Echangez-vous avec d’autres femmes ou futurs parents a propos de ces questions ?
(Discussions, groupes, réseaux...)

Ces échanges vous apportent-ils quelque chose ?
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- Qu’est-ce qui vous ferait vous sentir rassurée et soutenue dans un accompagnement ?
(Présence d’un professionnel, continuité, écoute...)

- A l’inverse, qu’est-ce qui pourrait vous freiner & demander de 1’aide ou a participer a
un accompagnement ?

(Peur du jugement, manque de temps, complexité...)

- Si vous pouviez imaginer un accompagnement idéal pour vous préparer a devenir
mere, a quoi ressemblerait-il ?
(Type de soutien, professionnels, moments clés...)

- Quelle importance accordez-vous au fait de ne pas vivre cette période seule ?

(Soutien, isolement, réle de I’entourage...)

10. Conclusion
- Avez-vous déja entendu parler des “1000 premiers jours” ?
(Si oui, qu’est-ce que cela évoque pour vous ?)
- Y a-t-il quelque chose d’important que nous n’avons pas abordé et que vous aimeriez

ajouter ?

Comment avez-vous vécu cet entretien ? L’entretien est terminé. Merci pour votre

participation.

67



7.4. Annexe 4 : Annonce réseaux sociaux

PARTICIPEZ A UNE ETUDE
SUR LA MATERNITE

Projet de recherche — UCLouvain
Master en Santé Publique

Vous habitez Bruxelles ?
Vous avez entre 24 et 36 ans ?

Vous envisagez une premiere maternité ?

—> Votre expérience nous intéresse !

En quoi consiste |'étude ?
Q Un entretien individuel
(© 45 a60 minutes
ﬂ Confidentiel et anonyme

‘ WPourquoi participer ?

Pour mieux comprendre les besoins
et les ressources des femmes
dans leur parcours vers la maternite.

- i <
Qui peut participer ? Intéressée ? Contactez : -
<
9 Femmes de 24 a 36 ans Laetitia Lacomte ‘
; : Etudiante ~ Master en Santé Publi
* Habitant Bruxelles U((Z‘L:):':/:in PIERERA R ‘;
A : = TR LR e
j ®  Sans enfant, avec un projet de matemnité 24 laetitia.lacomte@student.uclouvain.be
6" o,
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