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Introduction

Depuis les années 1980, des évolutions considéralales le domaine psychosocial
sont observées. Le concept de parentalité, nésléwmdutions, prend progressivement son
importance en définissant les parents comme actegursipaux dans I'’éducation de leurs
enfants. Aujourd’hui, ce concept est essentiel dandomaine de la naissance afin de
faciliter la mise en place des liens mere-enfant.

De nombreuses enquétes et témoignages, réaliségsadps couples, mettent en
evidence que I'offre de soins ne répond pas tosjauleurs attentes qui s’alignent sur ce
mouvement sociétal. De nos jours, un professiomelse cantonne seulement a ses
pratiques cliniques et médicales ne peut prétendtisfaire pleinement les besoins des
couples. Leurs demandes vont bien au-dela et ceesjue nous allons tenter de définir
dans ce travail.

Les textes |égislatifs ont également évolué ereos sifin de satisfaire et d’assurer une
meilleure prise en charge. Les établissementsrdeasissi adaptées a la nouvelle |égislation
en mettant en place de nouvelles organisations cemains services de maternité afin de
répondre aux désirs des couples. lls sont alor®plau centre des activités de soins dans
la période périnatale.

Depuis I'année 2007, au Centre Hospitalier du Metnglus particulierement dans les
unités de suites de couches, les sages-femmeplagBes au centre de I'organisation en
s’appuyant sur leurs compétences actuelles. Unevefieupolitiqgue de soins a été
progressivement mise en place. En effet, la pmseharge de la mére et son enfant entre
dans une approche globale. Cependant, cette oagjanigépond-t-elle aux attentes des
couples ? Les professionnels sont-ils satisfaitsedebouleversements?

C’est I'évaluation de cette nouvelle organisati@s doins que nous présentons dans ce
travail aprés avoir développé quelques généraitésa parentalité et les droits du patient.
En tant que future sage-femme, notre role est des igoiestionner afin d’améliorer nos
pratiques pour une prise en charge optimale degleauEn effet, I'étude de la satisfaction
des couples et des professionnels permettra d'seragt de discuter les résultats de cette
enquéte. Ainsi, nous pourrons proposer des actomener pour ameéliorer et pérenniser
cette démarche.



|. PRESENTATION CONCEPTUELLE ET CONTEXTUELLE

1. Le concept de la parentalité

La famille a beaucoup évolué au cours des tremaéates années et des changements
profonds ont été remarqués. Ainsi, le concept gmtantalité est entré dans le vocabulaire
courant mais il ne bénéficie d’aucune définitiomsldes dictionnaires de langue usuelle.
Toutefois, ce terme prend ses racines dans uneespiédico-psycho-sociale et tente de
définir la fonction d’<«étre parent> en prenant en compte les aspects économiques,
culturels et institutionnels. L'évolution des difftes situations familiales dans la société
actuelle (famille monoparentales, recomposées, pameotales...) et la nécessité d'en
reconnaitre aujourd’hui la diversité expliguentmié&gence de cette notion qui tend a
devenir le dénominateur commun des différents nesd@miliaux.

1.1 Approche historique du concept [1] [2] [3] [4]

Depuis plusieurs décennies, de nombreux auteussrgeattachés a définir des termes
autour de la grossesse et le fait d’étre paremisiAlans les années soixante, les termes de
maternalité et dematernitéont émergeés.

Cette premiere notion, proposée par P.C Racamisyclimtre et psychanalyste
francais), désigne le processus (dynamique) psychique normal se dgmbalu sein de la
psyché maternelle ainsi que le processus physiquaal se déroulant chez toute future
maman et tout au long de son expérience de patdi

Quant au terme denaternité,il date de plusieurs siecles et tout le monde sembl
s’accorder sur la réalité gu’il désigne lexpérience que représente pour une femme le
fait d’avoir un enfant et de I'élever [2]. Cette derniére définition dépasse la dégigna
sociale d’'une place parentale, simple expressionetsant féminin de la parenté. Il est
donc important de définir ici ce qu’est la pareritée englobe I'ensemble des relations
existant entre les parents d’'une méme famille on d'éme groupe.

Par la suite, D. Delecourt a remarqué q{i.4 étre parent pouvait opter de multiples
formes [...]» [2], il était donc nécessaire de trouver un tenpoerr chaque situation
familiale rencontrée avec comme dénominateur comieurerme <parentalité».En
découlent les mots que nous utilisons aujourd’heis t que monoparentalité,
homoparentalité, beau-parentalité... Ainsi, au calgs années quatre-vingt, I'expression
«monoparentalité entre dans le langage courant.

En 1990, la notion de paternalité »entre a son tour dans le langage usuel désigaant |
« processus psychique qui se déploie chez le futr @& cours de I'avenement de son
réle parental et tout au long de son expérienceaent» [2] toujours selon D Delecourt.
De plus, le terme depaternité »apparaita cette méme peériode, signifiant bien plus que la
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place du pére dans les rapports de parenté touneodiammaternité.La psyché paternelle
n'a été que peu approfondie car les études étammttées au début sur la mére et son
enfant, pensant que le pére n’intervenait pas datte période déterminante de I'Etre
Humain. Cependant, depuis une vingtaine d’annéaspaternité fait I'objet d’'un
questionnement. Cette derniere est, en effet, aomaent remise en cause par I'évolution
sociale. Toutefois, les fonctions maternelles etempelles sont encore énormément
déterminées par une forte division du role dessexe

La complexité des différentes situations familiadesuelles montre I'éclatement et la
diversification de la notion méme duaternit¢ que cette derniere ne se réfere plus
forcément a un lien biologique et que le mot gé@tn’est pas forcément synonyme de
mere. Ainsi, le role de mere peut se voir étrerithisé, a I'image de la paternité, a
différents «acteurs». Parentalité et parenté peuvent étre diviséee @lifférents parents.
De cette maniére, nous vivons dans un contexte/@jtiles contours de lparentalitése
complexifier davantage de jour en jour, c’est pooigde nhombreux auteurs s’évertuent a
définir ce gu’est la parentalité.

1.2 Tentative de définition de la parentalité [3] [5][6] [7] [8]

Pour paraphraser Simone de BeauvoiOrkne nait pas parent, on le devient, au
travers des processus de parentalisation $.[3].

Ces mots soulignent bien le fait que quand noudamps les termes dmaternitéet
de paternité,nous avons tendance a les considérer comme urugtédit. Or, I'accés a la
paternitéou lamaternitén’est pas inné chez I'Etre Humain. Le fait de @wir n’est pas
une condition nécessaire pour étre péere ou mermmeo nous l'avons mentionné
précédemment, mais cela nécessite un processudiqgusycde changement induit
individuellement et/ou par la société. Devenir fraegre releve d’'une crise d'identité que
I'on peut apparenter a un long processus de maiargsychique. Simone de Beauvoir
utilise le terme de grocessus ce qui décrit un événement dynamique, un mouvegten
non quelque chose de statique, fixe. Les anglorsaxuotilisent les termes de
« parenthood »et de« parenting »qui désignent, pour le premier, I'état d’étre péyrest
pour le second, les pratiques parentales toutragi die la vie. Cette premiére notion reste
indéfinie et c’est justement cette souplesse dmitiéh qui constitue un de ses atouts car
de nombreuses utilisations sont possibles.

Cependant, une question émerge de toutes ces atisasvet elle est soulignée par C.
Martin (directeur de recherche au CNRS): gu’appaiteplus le motparentalité «au
lexigue déja riche et complexe de la parenté : parére, paternité, maternité, maternage
[...]? »[6]. C’est en tentant de répondre a cette quesfinde nombreux auteurs se sont
essayés a élaborer une définition de ce mot sievaga premiére caractéristique relevée
par la plupart des auteurs est la neutralité dudegue nous avons déja évoquée grace au
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terme anglo-saxon, ce qui rend neutre du pointugedu genre la place de parent. La place
du «faisant fonction> de parent peut étre diversement occupée. Aimgis pouvons
considérer que le mgtarentalitéa pour premiére fonction de ne pas faire de diffée
entrematernitéet paternitéce qui nous laisse penser que les deux parentpemtcyune
position équivalente et développent les mémesquesi éducatives [6] selon C. Martin.

S. Lebovici a été le premier a employer ce termseétn lui :« Avoir un enfant ne
signifie pas qu’on en est le parent : le chemin meéne a lgarentalitésuppose qu’on ait
“co-construit” avec son enfant et les grands-pasende ce dernier un “arbre de vie” qui
témoigne de la transmission intergénérationnellelet’existence d’un double processus
de parentalisation-filiation grace auquel les patepeuvent devenir pere et mefe].

Selon C. Sellenefcité par D.Delecourt), ka parentalité est un processus psychique
évolutif et un codage social faisant accéder un menet/ou une femme a un ensemble de
fonctions parentales, indépendamment de la facon ikoles mettront en ceuvre dans une
configuration familiale [3].

Quant a D.Houzel, il propose une projection deai@ptalité a partir de trois axes :

> l'axe de l'exercice de la parentalité concernandteits et les devoirs dont
est responsable tout parent a la naissance denfamt,e

> l'axe de l'expérience subjective qui « est 'axeedsenti, de I'éprouvé, du
vécu, de toute la dimension psychique subjecte/éqit de se sentir ou non
parent de cet enfant-la » [3],

> l'axe de la pratique de la parentalité déesignamisimble des actes de la vie
de tous les jours (soins parentaux, I'éducatiosplaalisation).

D. Houzel définit de maniére tres pertinente laeptlité mais sa définition peut,
cependant, étre remise en cause car il ne prendmpesmpte I'environnement dans lequel
évoluent les parents et donc les enfants qu’ilsegie

Ainsi, D. Delecourt présente une définition conteisée de la parentalité en prenant
en compte les influences extérieures c'est-a-@ingifonnement de chaque famille.

A travers la multitude de définitions proposées Iparauteurs, nous constatons qu'ils
convergent tous vers le fait que [sarentalité releve surtout d’'une dimension
psychologique et sociale. Son enjeu majeur estetiblir les parents dans leur role de
parents. Par ailleurs, nous savons que chaqueldéanfdnctionne différemment, chaque
famille apparait comme unétre» a part entiere avec ses spécificités, ses eaesctsa
facon de vivre, sa personnalité. Des changemenfemds quant aux modeles familiaux
sont donc constatés et sont a l'origine d’une ntbenterminologie parentale ce qui dégage
un nouvel enjeu pour la société puisque c’est lle «@’étre parent> qui demande a étre
redéfinit. De cette maniere, les roles, places,onlsvet fonctions des parents sont
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réinterrogés mais également ceux des professiongtelel est I'enjeu des équipes
soignantes.

2. La parentalité et le post-partum

Dans un grand nombre de maternitégdeentalitén’est pas forcément percue par les
professionnels. Ainsi, les nouveaux parents quiatti apprendre « les bons gestes » vis-a-
vis de leur nouveau-né auprés de professionnelfigsiasont souvent considérés comme
des néophytes. Leurs compétences, leurs capatitéareautonomie ne sont parfois pas
reconnues comme elles le devraient.

2.1 La rencontre initiale

L'accouchement est a la fois une expérience psyeh@ une expérience physique. La
femme devient mére physiquement mais quelquessaétapes lui seront nécessaires pour
gu’elle le devienne psychiquement. Mettre au mamenfant ne suffit pas pour devenir
mere, il doit y avoir un travail psychique qui asgmagne et qui suit cet évenement.
L'accouchement est un moment clef intense qui manemme au bout de ses limites
physiques et psychiques. De cette maniére I'acayueht peut étre représenté comme une
phase de transition importante dans l'intégratiansdntiment de maternité et la mise en
place de lien mere-enfant. Cette réorganisatiopdéunmet d’aller a la rencontre du monde
extérieur et surtout de son bébé. La grossesda gsemiere étape du devenir mére. En
effet, des interactions précoces des cette périgieitent entre la mere et son enfant.
L'accouchement est la deuxiéme étape. Il compoete doments clefs importants dans
I'élaboration du lien mére-enfant qui sont :

» le premier cri qui donne une reéalité a I'enfanigjus la silencieux dans le ventre de
sa maman,

> le bébé placé sur le ventre ce qui permet a ceti@éate de retrouver une cohésion

perdue,

le regard, moment intense pour les couples,

» la mise au sein et le peau a peau permettant dd@gude sentir son enfant et
inversement pour I'enfant.

» Le sentiment d’accomplissement, de plénitude lieraissance.

A\

Nous pouvons ainsi comprendre certaines femmeswguun sentiment de manque
aprés une césarienne car certaines etapes sevegtt@huntées.

La troisieme étape réside dans la mise en pladiedparent-enfant apres la naissance.
Durant cette phase, éclot un sentiment d’amouagmit de la femme. Or, on ne peut avoir
de I'amour que pour un étre différencié de soi wiesguligne bien le fait que c’est un étre
a part entiere, difféerencié de sa maman doté derskg capacités. Ainsi, pendant la
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grossesse des interactions précoces entre la meom enfant ont lieu et se poursuivent

dans la période du post-partum. Le personnel sediwic d’accompagner les couples

mere-enfant dans leurs relations. Néanmoins, @ies/ent se voir perturber en cas de
situations pathologiques et en tant que future-famene, nous nous devons de dépister et
de prendre ne charge ces interactions dites d&f§ici

2.2 La reconnaissance du lien parental [3] [4] [9] [10]11] [12]

Nous venons d’étudier les étapes qui aident a $& min place du lien parental aprés la
naissance. La reconnaissance de ce lien reste @sse®e puisque c’est environ vers la
moitié du siecle dernier qu'il fut évoqué.

Dominique Lardiere, pédiatre francais, définit bk comme wne personne, dotée
d'une énergie vitale, capable de développer despébemces, un élan vers l'autre, de
manifester une sensibilité aux gestes, a la voise parents, de réagir a leurs états
émotionnels. Un étre de langage, corps et espaitétment mélés, qui manifeste son bien
étre ou son mal étre a travers ses attitudes calpes, sa bonne ou sa mauvaise santé, sa
maniere d’entrer en relation. Un étre inscrit ddesdésir, dans I'histoire de ses parents, de
sa famille» [9].

L'extréme vulnérabilité des bébés les rend compiéte dépendants de leur entourage
familial, que ce soit sur le plan alimentaire, dmsneil et de la protection physique. Ainsi,
une multitude de théories formulées en psychologjgccordent sur I'importance
fondamentale des premiéres relations qui s’'étabiisentre le bébé et ses parents. Frans
Veldman (initiateur de I'haptonomie), nous appremque «es influences que recoit
I'enfant, bonnes ou mauvaises, sont extrémemerdrienies, non seulement pendant la
vie prénatale mais dées la vie postnatale, et tautigulierement pendant les quatorze
premiers jours» [10]. De plus, comme I'a démontré J. Bowlby ef9@vec sa théorie de
I'attachement, la qualité de la formation des persiliens entre le bébé et ses parents se
réveéle déterminante pour de multiples aspects deeldgpement au cours de la petite
enfance et tout au long de I'existence. J. Bowlbgsidére que le systeme d’attachement
joue un rdle central tout au long de la vie caritgsractions familiales précoces vont
donner lieu & une construction dumedéle intériorisé opérarfinner working
model)»[11] qui va progressivement structurer l'univemnotionnel et relationnel de
I'individu. Le nouveau-né, grace aux compétencad daest doté a la naissance, interagit
avec ses parents pour les inciter a assumer lder Ainsi, son comportement des la
naissance favorise I'établissement des liens aaeaése et son pere.

En 1957, D. W Winnicott insiste sur les compétenoegternelles instinctives des
femmes a prendre soin leur enfant. Il souligne €igeice a son intuition une mere sait ou
découvre trés vite comment porter et manier un befioe de lui procurer confort et
sécurité» [12]. Par ailleurs, D. Winnincott précise I'impance de créer une ambiance
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qui lui permette de croire en elle-méme et deeyedfises réactions intuitives[12]. Ainsi,

la mere et le pére sont présentés comme des pessoesponsables, capable d’assurer les
besoins de leur enfant. De cette maniere, poumagagner les parents dans cette prise en
charge M. Dugnat (psychiatre et pédopsychiatrecaih propose de Raintenir intacte la
précieuse confiance qu’ils ont en leurs propres pét@nces de sentir ce qui est bon pour
eux et pour leur(s) enfant(s)[10]. L'éclosion du lien parental ne peut se dagans
proximité des parents et de leurs enfants d’ougbntance de laisser les parents découvrir
leur capacité a décoder les besoins de leurs enfi@ars permettant de se conforter dans
leur positionnement d’adulte responsable. De pMusDugnat précise quela contenance
chaleureuse, la préoccupation et la disponibiligs égéquipes donneront ainsi une premiere
sécurité et une estime de soi nécessaires a larootisn de la parentalité. Conforté dans
ses compétences, sa valeur de parent sera valaraéessiquement [10]. Par ailleurs, C.
Dolto (psychothérapeute francaise) ajoute quladaptation du sujet aux processus ne
peut se trouver que dans un environnement calmaisam, encourageant, dans un
profond sentiment de sécurité et une completetéldE mouvement[10].

Ainsi les interactions précoces et la qualité dua jparental tissé dans les premiers jours
qui suivent la naissance sont fondamentales dam®natruction des relations entre le
parent et son enfant dans I'avenir. Le professibsoignant des maternités doit donc avoir
conscience de ces instants d’échanges primordiadgieent les respecter et les soutenir
afin que le processus puisse avoir lieu. ToujoalsrsD. Lardiere, «aisonner en terme de
soutien, c’est aussi pouvoir partager avec les perda confiance dans le développement
de leur enfant, les rassurer dans leurs capacitéseer permettre de découvrir leurs
propres ressources [9]. Une alliance de confiance entre les paremtke personnel est
donc nécessaire.

Cependant, la période du post-partum est teintéentivalence, comme Freud I'a
démontré. Ainsi, les situations peuvent tres vitelder vers un état pathologique. Les
interactions entre la mere et I'enfant se voiearsalbouleversées. D’ou l'intérét de la
création de lieux spécialisés susceptibles d’atloudes parents en difficulté avec leur
enfant dans la période du post-partum comme legsimeres-enfants encore appelées
unités kangourousCes dernieres sont essentiellement destinéefemmes dont I'enfant
présente un état de santé nécessitant une sunceilf@us rapprochée que la surveillance
classique en service de suites de couches. Ceperldanmeéres qui rencontrent des
difficultés de mise en place du lien parental petn®enéficier de cette prise en charge
dans le but d’'un accompagnement plus rapproché. pdresonnel se doit donc d’étre
vigilent afin de dépister les situations a risqoenme, par exemple, le baby blues ou la
dépression du post-partum.

Le personnel soignant se doit donc de reconstilneenvironnement favorable a la
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mise en place de ce lien parental. Cet environnermerdoit d’étre rassurant pour les
parents afin qu’ils se sentent réconfortés danessleompétences parentales. Ainsi, des
parents rassurés seront plus disponibles pour dée@ux besoins de leur enfant. De cette
maniere, I'enfant se sent lui-méme en sécuritéem plus apte a communiquer avec le
monde extérieur et donc avec ses parents. La aelgbarent-enfant se met ainsi
progressivement en place. Cependant, les orgammsatie soins sont parfois décousues et
impersonnelles de part la surcharge de travailméaque de personnel, le manque de
moyens... Ceci ne facilite pas une prise en change,&valuation attentive et intime. La
mise en place du lien parental n’est pas facili@@s ces conditions.

2.3 Le décalage entre les attentes des parents et l'@fde soins [3] [13]

Limportance du role des équipes obstétricales tntemc plus a démontrer dans
'accompagnement des parents dans cette périodiarimentale de la vie. Le regard et le
positionnement des professionnels dans les serdieesiites de couches nécessitent une
adéguation avec les besoins et les attentes dptesou

De nombreux plans périnatalité ont émergé ayant pbjectifs la baisse de mortalité
périnatale, 'amélioration de la sécurité a la sace et la réorganisation de la prise en
charge du couple et de I'enfant, cette derniérdesnt étre plus humaine, plus proche et
plus slre en mettant I'accent sur la médicalisatibla technicité. La culture hospitaliére
est basée actuellement sur le savoir médical esurdnnaissances techniques du personnel
et elle est beaucoup moins axée sur la prise emetldans la dimension psychique du
couple. Malheureusement, cette attitude peut &nentageable pour la mise en place des
rapports entre les parents et leur nouveau-né-.@olto (psychanalyste frangaise) nous a
appris que ¥enfant est une personne, et si elle a été parfod interprétée, on peut
entendre qu’il a des besoins, pas uniguement atames mais tout aussi vitaux, qu’il a
une capacité certaine a entendre et a comprendrgnstous les mots, tout au moins
I'intention de ceux-ck [13].

Certains services d’obstétrique, notamment ceux gléges de couches, peuvent
rencontrer des difficultés a assurer une prise lmarge logique et intégrale de par la
multiplicité des intervenants rendant difficiled@ute des parents. Par ailleurs, les prises en
charge de la femme et de I'enfant sont, dans oertsgrvices d’obstétrique, dissocié€es, la
parcellisation des taches entre les différents gggdbnnels étant de rigueur dans ces
services.

Il est donc important de tout mettre en ceuvre pmder les (nouveaux) parents a
accomplir leur fonction parentale en leur offramt accompagnement et des dispositifs
d’écoute, en leur proposant des espaces de disowstsil’échanges. Il faut garder a I'esprit
que chaque famille élabore ses propres modes dgidonement et développe une
«culture intrafamiliale». 1l est donc important de soutenir et de faworide
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développement de structures de prévention et degifon de la santé afin d’améliorer
« I'environnement> des familles. La sage-femme a donc un role &@stdans ce domaine
et notamment en suites de couches. La période gianétant une des périodes les plus
fécondes en terme d’interventions qu’elles soievaGation préventive ou éducative.

3. Le contexte législatif et réglementaire

La médecine est marquée par une constante évoldéatonnées publiées ainsi que
celle des technologies utilisées. Ceci modifie sasse les stratégies de prise en charge,
de prévention, de diagnostic et de thérapeutigeepdéents. Ainsi, chaque professionnel
de santé doit constamment réactualiser ses coana&s en prenant en compte les
derniéres informations, les assimiler et les inocgp dans leur pratique quotidienne. Le

cadre législatif et réglementaire se doit donc diéer, de s’adapter a ces nouvelles
données tout en prenant en compte les nouvellstastqui émergent des parents.

3.1La place du patient a travers les lois

En France, depuis les années 1990, la place denpatisubi un profond remaniement.
Il voit, en effet, son rble s’affirmer progressivem. De cette maniere, différentes lois
successives ont vu le jour afin de le représeritde aéfinir ses droits. Le patient devient
alors acteur de sa propre prise en charge meéditlalest donc important d’avoir
connaissance de certains textes de législation.

3.1.1 La charte du patient hospitalisé [14] [15]

Sur notre territoire, la charte du patient hospéalest annexée a la circulaire
ministériel n° 95-22 du 6 mai 1995, relative auritr des patients hospitalisés. Elle s’est
imposée progressivement dans les établissemenlisgpdb santé. Son objectif est de faire
connaitre aux patients accueillis leurs droits m#sls ainsi que les obligations qui
s’appliqguent a I'établissement, au personnel ams® leurs propres obligations. Cette
charte a été intégrée dans les livrets d’accugilsgnt remis a chaque admission d’un
patient dans un établissement de santé.

Ce texte fondamental reléve dix grands principasdzae I).

Cette charte a été réactualisée le 2 mars 20066t ptend le nom d€harte de la
personne hospitaliséeCette réactualisation a été rendue nécessaird’'@atution des
textes législatifs.

3.1.2 L’ordonnance de réforme hospitaliere [16]

Les ordonnances du 24 avril 1996, appelées audsnoances Juppé, sont a l'origine
de la création d’'un réseau de soins en Franced&ssurer une meilleure orientation du
patient, de favoriser la coordination et la contéuwes soins qui lui sont dispensés et,
enfin, de promouvoir la délivrance de soins de pnité de qualité.
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Une de ces ordonnances précise glegqualité de la prise en charge des patients est
un objectif essentiel pour tout établissement deésa[16]. Par ces mots, nous relevons
donc que le rble du patient est réaffirmé que dedans les établissements publics ou
prives.

Ces textes donnent pour la premiére fois une @agmatient devenu usager.

3.1.3 Les Etats Généraux de santé de 1998-1999 [17]

L'objectif de ces Etats Généraux était de donnanttout la parole aux usagers du
systeme de soins, personnes malades ou citoyansi@ftonnaitre leurs préoccupations.
Ainsi, une formule innovante a éte créée puisque«derums citoyens ont été organisés
dans chaque région au cours desquels jurés, exp#dgens, professionnels de santé
pouvaient débattre et confronter leur point de e cette maniéere, les Etats généraux ont
révélé les besoins et les attentes de ceux quenbaomme «sagers» ou «citoyens» mais
ils ont également permis d’ouvrir de nouvelles éssan matiere de démocratie sanitaire au
travers de ces modalités de concertation et decipation.

De plus, la démocratie sanitaire constitue une dppité¢ du patient a se transformer
en acteur, d'ou la nécessité absolue d’informati®,consentement afin qu’il puisse
participer activement a son traitement. La citoy@rest incorporée progressivement dans
le systéme de soins.

3.1.4 Laloi du 4 mars 2002 [17] [18]

Puis, la loi Kouchner, adoptée le 4 mars 2002 rinsette dimension dans le code de
santé publique. Elle fait référence aux droits nedades et a la qualité du systeme de
santé. Il s’agit donc d’'une réforme majeure. Airtg,texte fondateur place le patient au
centre du dispositif de santé. Il réaffirme quegatents sont des personnes a part entiére
qui ont des droits tels que d’étre le référent iradle des soins et des informations le
concernant. Un rééquilibrage des relations enwéepsionnels de santé et patient est donc
réalisé. Le patient passe du statdfabjet de prestations au statut de sujet a part entiere
du systeme et devient alors acteur de sa santé.

Ainsi, la loi du 4 mars 2002, fixe un certain nomlle grands principes concernant les
droits du patient, qui sont :

» Les droits concernant la personne : la personnadead le droit au respect de sa
dignite,

» Les informations des usagers du systeme de saFe&miession de leur volonté,

» La participation des usagers au fonctionnemeniydieése de santé.
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3.1.5 La Charte européenne de I'enfant hospitalisé [20] [

Le cas particulier de I'enfant hospitalisé a étérdb, en 1988, lors de la premiere
Conférence européenne des associatioesfant a I'h6pitab>. Ceci a donné lieu a la
rédaction d’'une Charte de I'enfant hospitalisé. NESCO précise que le droit aux
meilleurs soins possibles est un droit fondamepttticulierement pour les enfant§l9].
Ainsi, elle résume et réaffirme les droits des ptfdospitalisés.

Elle aborde le cas particulier des services de mmide Elle précise entre autre
que :«Pour que la mere et I'enfant établissent un liertiumudes la naissance, ils doivent
évidemment étre en contact aussi étroit que passlbenfant doit donc rester dans la
chambre de sa mere autant qu'elle le désire duemntséjour en maternité. L'allaitement
maternel présente, entre autres avantages, celuemfercer le lien mere-enfant. Si la mere
envisage d'allaiter, il faut l'aider a le faire, sa toutefois exercer de pressions dans ce
domaine délicab [20] (annexe II).

A travers ces différents textes, nous constatores lgunode de fonctionnement des
établissements de santé se trouve bouleversé., Amss les secteurs de la médecine
subissent cette évolution et c’est de cette majéeede nombreuses recommandations ont
vu le jour afin de répondre a ces exigences citogen

Ces différents textes et lois mettent bien en éwdde fait que la place du patient a
évolué depuis les dernieres années ainsi que teedest La législation s’est donc adaptée
au maximum afin de répondre a leurs besoins, & ktentes.

3.2 Les recommandations, communiqués de presse, plartsdécrets en périnatalité

De nombreuses recommandations ont été élaboréesleldut d’aider les soignants.
Leur développement et leur application doit conteiba une amélioration de la qualité des
soins et a une meilleure utilisation des ressoumgtsen répondant aux préoccupations des
professionnels. En effet, ces derniers sont soxaileufonder leur exercice sur des bases
les plus objectives et rigoureuses possibles. Aidsi nombreux plans et décrets en
périnatalité ont été congus dans le but d’aiguiderprofessionnels.

3.2.1 Les plans et décrets de périnatalité [21] [22] [23] [25]

Le premier plan périnatalité a vu le jour dansdesées 1970-1980. Il remet en cause
les pratiques professionnelles afin d’amélioregualité et la sécurité de la prise en charge.
C’est a ce plan que I'on doit, par exemple, latioéade postes de sage-femme de PMI.

Puis, un rapport du HCSP est publié en janvier 1&9dlaide pour un second plan de
périnatalité. Il nous permet, en effet, de faire aomstat de la situation de I'époque. I
observe que kes femmes demandent qu’on reconnaisse et déveleppe compétences
[...] » [21]. Leur demande la plus constante est celle de la reconnaissanem@let
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entiére [...] du statut de personne, comme femmeirgecguis comme merse[21]. Par
ces mots, nous constatons que les femmes ont delfesuattentes qui émergent a coté de
la prise en charge médicale optimale de la grossddfes veulent étre écoutées, étre
actives de leur prise en charge et non plus passibes donnent leurs avis eter
particulier, cette demande de participation coneetteur relation avec leur bébé : elles
demandent a n’en étre séparées que de facon stecienécessaire, pour des impératifs
majeurs de santé physique, a participer au nurslad’établissement, a bénéficier d’'une
présence plus grande du pérd22]. Elles souhaitent donc que leur prise eargh soit
plus dans la dimension humaine et que la placecdel goit redéfinie.

Ainsi, nous comprenons la nécessité de la paredagpes médicales d’intégrer dans
leurs pratiques une meilleure compréhension des larentaux et la relation des parents
avec leur entourage.

C’est dans cette optique qu’un second plan pétiteai vu le jour en 1994 dont les
objectifs sont fixés pour les années 2000. Il @isaméliorer la sécurité et la qualité de la
grossesse et de la naissance.

Ensuite, des décrets de périnatalité ont été redigél998. lls ont été établis d’apres le
rapport du HCSP de 1994 et sont relatifs aux &sdahents de santé publics et privés
pratiquant les activités d'obstétrique, de néowngial et la réanimation néonatale. Ils
précisent que leur but est deentribuer a 'amélioration de la sécurité de laogsesse, de
la naissance et de I'environnement périnatal denkye et de I'enfant des établissements
de santé pratiquant I'obstétrique[23].

Pour assurer la sécurité de la naissance, lesdoneiments techniques des services de
périnatalité sont précisément définis. Il en estndene pour les effectifs des professionnels
qui doivent y intervenir. Il en découle la créatide postes dans les maternités francaises
pour tous les professionnels comme le prévoiti€ertD. 712-84 [24]. Les objectifs des
maternités s’inscrivent dans les attentes des esugdmme le précise l'article D. 712-88
qui stipule gu’il faut « privilégier la relation mgenfant » [24].

Puis, en 2004, émerge le plan périnatalité 2005-210 est définit comme wn plan
d'action ambitieux pour moderniser I'environnem@@ia grossesse et de la naissance |[...]
en développant une offre plus humaine et plus @eda5]. Il est complémentaire de celui
de 1994 mais il se veut étre définit avec plus dihnité, de proximité, de sécurité et de
qualité. Il vise donc a améliorer la sécurité efualité des soins, tout en développant une
offre plus humaine et plus proche, et a aménagsr denditions d'exercice des
professionnels de la naissance.

Il a pris fin en 2008 mais aucune évaluation n&aréalisée en 2009. Or, elle s’avere
primordiale car de nouveaux enjeux vont en regs®d#r ailleurs, une enquéte périnatale
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est actuellement en cours afin d’évaluer les olfgede la loi de santé publique de 2004 et
du plan Périnatalité 2005-2007. Les résultats nens@ccessibles que courant 2010-2011.
Un nouveau plan est en préparation avec la révidemdécrets de 1998, des réformes
hospitalieres...

3.2.2 Les recommandations professionnelles pour la pafpara la naissance et
la parentalité de la HAS [26] [27] [28]

La HAS a publié de nombreuses recommandationsdafisoutenir et d’accompagner
les professionnels de santé dans la mise en ceasremésures du plan périnatalité 2005-
2007.

Les différentes recommandationgpreposent une approche plus humaniste de la
naissance qui favorise la participation active defémme et du couple dans leur projet de
naissance. Cette approche prend en compte lessgddss émotions, les perceptions de
chaque femme ainsi que son contexte de vie et samomnement. Elle contribue a
renforcer I'estime de soi, le sens critique, la @eijpé de prise de décision et la capacité
d’action de la femme et du couple. De ce faitfle des professionnels et les relations des
professionnels de santé entre eux se trouvent i@edif.]» [26]. Ces recommandations
ont donc pour objectif de proposer aux professitsnde santé wne démarche préventive,
éducative et d’'orientation dans le systeme de saf2é] qui vise a :

» Préparer le couple a la naissance de leur enfaat lat parentalité grace a des
séances d'information adaptées aux besoins deslespup des reperes de
construction des liens familiaux et sur les moyeraériels, éducatifs et affectifs
qui permettent a I'enfant de grandir [26].

» Favoriser une meilleure coordination des profesgtmautour et avec la femme
enceinte et le couple, de I'anténatal au postfia6il

3.3 Les représentants des usagers [29]

Le mouvement associatif dans le domaine de la sapd@é, au cours des derniéres
décennies, un rdle important dans la prise en cerdps usagers comme des détenteurs
d’'une expérience et de savoirs spécifiques. Lelegsmnnels de santé ont, pour la plupart,
compris I'importance d’'une écoute mutuelle et d’wrmmpréhension réciproque pour
délivrer les meilleurs soins possibles. Par conséguc’est dans ce cadre que des
mouvements se sont développés, depuis les ann&és d® représentation des usagers
dans les instances de santé publique avec, parpéxeta présence d’'usagers dans les
conseils d’administration des hépitaux.

En ce qui concerne le domaine de la périnatal#édiblogue entre les différentes
associations et les professionnels a permis deatensin réel décalage entre les attentes
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des patients et I'offre de soins. Le Collectif missociatif Autour de la Naissanck
(CIANE) regroupe toutes les associations francaisesernées par les questions relatives
a la naissance et aux premiers jours de la vigaviaille activement a améliorer I'écoute
des attentes, des demandes, des droits des femmes eouples. Par ailleurs, son but est
d’améliorer également les conditions de la naissatens notre pay<e collectif veut
faire évoluer les attitudes et les pratiqgues emtaiula maternité, de maniéere a les rendre
plus respectueuses des personnes et de la physidegaccouchement.

Ainsi, il est tres important que les équipes premmenscience de ce décalage afin que
les conditions les plus favorables a I'élaborationien mére-enfant soient mises en place.
La prise en charge doit se voir plus axée sur lesare humaniste. Cependant, la
surveillance médicale ne doit pas étre négligée potant mais elle doit se voir incorporée
dans cette dimension plus humaine.

3.4 Les compétences professionnelles des sages-femr6[B1] [32]

En octobre 2007, un référentiel méties a été élaboré, sur la profession de sage-
femme, par le CASSF avec l'aide du CNOSF. Son d¢bjétait de fixer clairement leur
statut, leurs compétences souvent méconnues. @it études ont été réalisées dans le
monde sur cette profession afin d’identifier leficliités communes rencontrées par les
sages-femmes au cours des dernieres décenniegiu@es convergent toutes vers le fait
gue les attentes actuelles des usagers et degjpeditenvers les missions des sages-
femmes sont : une approche globale des soins amtaité ainsi qu’'un humanisme et un
réle en santé publique. En France, depuis quelaneées, la profession de sage-femme a
vu ses missions s’élargir dans le cadre d’'une ma#l réponse aux besoins actuels en
santé maternelle et infantile. Cet élargissemens dempétences s'inscrit, bien
évidemment, au sein des recommandations et degésmctuelles de la science.

Ce référentiel aborde trois axes qui se veulentpt&mentaires (annexe ).

Du point de vue de la profession, ce référentigistitue une étape essentielle a
I’évolution deson statut. Son élaboration constitue, en effegaia identitaireDe plus, la
mise en lumiére de ces compétences est une étapgititmation du réle de la sage-femme
dans le champ de la santé périnatale en Francsi, Aine reconnaissance sociale de la
profession de sage-femme est facilitée. Ce tesffine ceci lorsqu’il cite :

« La sage-femme affirme son sens des responsahjlitér garantir la qualité des
soins » [31].

Cette derniere a donc un rble fondamental dansdtwaines d’orientation, de
prévention et d’éducation a la santé dans le seateula périnatalité. Par ailleurs, la
continuité des soins est un atout supplémentairéugest reconnu. Ainsi, la sage-femme
se voit assurer des missions capitales dans le idemde la santé publique. La
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reconnaissance de leurs capacités par les tex@sras une évolution de son statut que ce
soit socialement ou médicalement parlant. De ee#riere, un élargissement d’horizon de
leur activité a vu le jour, complémentaire aux ésxtle lois ainsi qu’aux nouvelles attentes
des couples émergeant de I'évolution de la sociketéhumanisme> devient alors le
maitre mot et doit se voir incorporé dans la pesecharge médicale. La sage-femme
cadrée seulement a ses pratiques cliniques et atéslioe peut plus prétendre satisfaire
pleinement les besoins. Les demandes vont bierelgu-@race aux compétences fixées a
notre profession, de nouveaux enjeux ont émergeotd de cela, la prise en charge de
I'enfant se veut globale. C’est dans ce sens, qu&aliveaux dispositifs, de nouvelles
organisations ont été mis en place dans certamgss de maternité afin de répondre aux
désirs des couples : I'approche globale des soiqsegnatalite.

|

—

4. Le cas du Centre hospitalier du Mans [33]
4.1 Constat dans les unités de suites de couches CENTRE HOSPTTALIER

En 2007, en réalisant un état des lieux de I'oggion de la prise en charge au CHM,
nous remarquions une diversité d’intervenants augdes patientes ce qui pouvait rendre
difficile I'identification de ces derniers par ldemmes mais cela pouvait également
compromettre leurs temps de repos. Cette multitlieervenants s’expliquait par le fait
que les prises en charge de la mere et de sont&téent dissociées. Une répartition bien
spécifique des taches» était attribuée a chaque intervenant :

Les auxiliaires de puériculture : les soins desbgb
Les aides-soignantes : les soins aux femmes,

Les aides hoételieres : les prestations hotelieres,
Les puéricultrices : le suivi des nouveau-nés,

Les sages-femmes : le suivi médical des femmes.

YV V V V

Ainsi, de nombreux professionnels intervenaientqoé pouvait dérouter certaines
femmes de par la multiplicité des discours. L'éguimédicale pouvait alors paraitre
incohérente et décalée avec les attentes des fenentps pouvait la discréditer.

Le nouveau projet organisationnel a été concu etamade cet état des lieux afin
d’optimiser la prise en charge.

4.2 Le projet de prise en charge globale

4.2.1 La conception du projet (annexe 1V)

Il y a quelques années, le CHM a opté pour la coabn d’'une nouvelle maternité,
les locaux étant vétustes et inadaptés a l'actesit@ugmentation constante. L'élaboration
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du projet a aboutit a une vision élargie du prieaie départ : regrouper toutes les activités
en lien avec la Femme, la Mere et 'Enfant danda@timent spacieux et moderne. Ainsi,
un P6le Femme-Mere-Enfant (PFME) est élaboré.

L'activité du secteur gynécologie-obstétrique astcenstante évolution et ne cessera
d’augmenter puisque I'un des objectifs de la cokatle ce pdle est I'augmentation de son
activité. En effet, grace a lui, la maternité dunidalevient I'unique centre de niveau Il de
la Sarthe. Par ailleurs, la répartition inhomogées maternités dans la Sarthe fait qu’il y a
peu de concurrence comme lillustre la carte suwan

CHM : niveau Il
3800accouchements/an

Clinigue du Tertre Rouge (P6le Santé Sud)
niveau I
2300 accouchements/an

Le Mans (Pale Sante Sud)

Le Mans (CHM])
Sablé-5ur-sarthe . . . .

- Centre Hospitalier de La Fleche (Le Bailleul) :

niveau |

660 accouchements/an

Le Baillaul
o

La Fléche

Tous ces éléments convergent donc vers une auginent 'activité en obstétrique
du CHM.

En ce qui concerne la maternité, la constructioncdepéle constitue une réelle
opportunité. En effet, il permet de renforcer lesiponnement du CHM dans le réseau
périnatal sarthois puisque vingt cinq lits supplétages sont crées dont six lits en unité
kangourou. |l permet également d’engager une néitesur un projet d’amélioration des
prestations sur la base d’'un nouveau conceptrise pn charge globale et individualisée
des couples parents-enfants. L'objectif est d’aquagner les femmes dans leur role de
meére et dans la relation avec leur enfant en peypasne organisation médico-soignante
visant a rendre optimale la prise en charge desnpaet des enfants. Il doit favoriser la
qualité des échanges familiaux. Ainsi, cette org@ion ne peut se concevoir que si les
professionnels ont bien a I'esprit de répondre atentes des couples axées, de nos jours,
sur une humanisation des soins. Les sages-femewsukiliaires de puériculture et les
aides-soignantes ont un rdle fondamental car skedoivent de créer un environnement
favorisant la mise en place de la relation meres@nfijui s’élabore trés précocement.
L'environnement doit favoriser un sentiment de siééudes femmes afin qu'elles se
sentent rassurer dans leurs compétences de mes, Ane femme sécurisée sera plus a
I'écoute des besoins de son enfant et plus disporplour créer un lien avec lui.
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L'ambiance environnementale doit donc permettrendstre en place le processus de
maternalité. Nous avons souligné préecédemment egidakteurs extérieurs intervenants
sont déterminants. L'enfant qui vient de naitre étie dans un milieu qui lui permette de
s’'imprégner de sa culture familiale.

Ainsi, lorsque l'on utilise I'expression« d’environnement favorable différents
versants des unités de suites de couches sonemudbanmoins, I'organisation du service
reste le dénominateur commun des préoccupatiodesiremaniements nécessaires. En
effet, celle-ci impose de réduire le nombre d’imégrants auprés des meres de facon a
privilégier la relation et la sécurisation des pates.

Dans cet esprit, les sages-femmes sont donc pusies comme coordonnatrices des
unités du post-partum pour assurer le suivi deesnet de leur bébé. Les auxiliaires de
puériculture et les aides-soignantes des servieesuiles de couches sont formées a la
double compétence. Ces dernieres effectuent umeafmon complémentaire d’auxiliaires
de puériculture et les auxiliaires de puéricultefeectuent, elles aussi, une formation
complémentaire d’aide soignante. Elles deviennémisde groupe des « AS-AP » sans
distinction entre elles.

Le grand principe de ce projet décliné par le céndi¢ pilotage est de passer d’'un
regroupement architectural a un regroupement agtannel en déclinant sous forme de
processus les principaux modes de prises en charde PFME en proposant entre autre :

» Une prise en charge pluridisciplinaire en limité&thombre d’intervenants auprés
de chaque patient : mise en place d’'un concepirdere ou trindme de soins,

» D’optimiser les moyens disponibles tout en améhora qualité de la prise en
charge : compétences nécessaires et/ou réglenesntitches de fonction, fiches de
poste.

» Une prise en charge globale du couple mére/nounéaan binbmes de soins

(Sages- femmes, AS/AP),

Que le soignant soit au cceur des soins,

» Que la sage-femme soit détentrice des informagbieeordinatrice des soins,

» Un méme effectif du lundi au dimanche (hors hotekg

A\

Ainsi, la nouvelle organisation s’appuie sur lesnpétences actuelles des sages-
femmes, auxiliaires de puériculture et aides-saitgm ce qui bouleverse les pratiques
jusqu’ici en place et ancrées dans les esprits.

4.2.2 La méthode de mise en place du projet (annexe V)

En septembre 2007, suite a l'état des lieux quitéa réalisé, les remaniements
organisationnels ont donc débuté.

Ainsi, dés octobre 2007, les ASH sont sortis due@ans de soins et de I'hétellerie. lls
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se consacrent maintenant entierement a I'entretesnlocaux donnant lieu a la création
d’'une nouvelle équipe appelée I'équipe d’hygiens ldeaux et des soins. Parallelement,
les AS sont recentrées sur les soins. Par consggiesn compétences des AP sont
egalement redéfinies. En effet, AS et AP vont adqilegs mémes compétences.

Ensuite, en février et mars 200&ccompagnement de I'encadrement et le travail de
I'équipe s’operent. Des groupes de travail ontoétéstitués. L'objectif du projet étant la
prise en charge globale du couple mére-enfant parméme professionnelle qui a la
double compétence AP/AS. Une formation institutelfena donc été mise en place assurée
par les sages-femmes cadres en ce qui concerA®.léeur formation aborde la prise en
charge des soins apportés aux patientes. Quaribaration des AS, elle a été assurée par
les cadres puéricultrices sur la prise en chargendeveau-nés. Ceci constitue le versant
théorique de leurs nouvelles connaissances. Am$agrmation des professionnelles AP et
AS a permis de valoriser ces professions en leapgsant la double compétence AP/AS
dans les services de suites de couches.

Puis, en avril et mai 2008, une phase de compagmgena debuté. Elle a consisté a la
prise en charge de dix couples par une AS et uneaf? qu’elles s’échangent
mutuellement leurs savoirs et pratiques. Leur cémphtarité sur le terrain permet une
meilleure assimilation des nouvelles connaissapoes chacune. Ceci constitue la partie
pratique de leur formation. De fait, si 'on repdeles fiches de poste de chacune, on
remargue qu’elles sont identiques (annexe V).

Pendant ce temps, I'effectif de sages-femmes rt'@as suffisant pour assurer la prise
en charge globale, une équipe soignante a été emigglace provisoirement constituée
d’'une sage-femme, une puéricultrice et d’'un bin&SeAP.

L'été 2008 a fait I'objet d’'une vague de recruteinde douze sages-femmes afin de
pouvoir mettre en place ce projet.

Puis, en mai 2009, a eu lieu le déménagementedt gsléroulé rapidement, dans de
bonnes conditions et sans probleme de prise egelas patients.

Apres le déménagement, la formation des sages-femmedébuté avec les
puéricultrices pour les accompagner dans les st@asiouveau-nés. Néanmoins, I'effectif
des sages-femmes restant toujours insuffisantedeutement de dix sages-femmes au
cours de 'année 2009 a été nécessaire.

Ensuite, en avril 2010, la suppression de postepudeicultrices a eu lieu dans les
unités de suites de couches. La transformatiomitigé des postes AS-AP s’est également
opérée. La volonté de chacun a été au maximumaespdans la limite des affectations
prévues par le projet de poéle. Les puéricultrideBR AP ont donc été redéployées dans
d’autres services en fonction de leurs choix (pgédianéonatalogie...).
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Cette nouvelle @hilosophie» perturbe I'esprit de certains professionnelss de
pédiatres émettent des doutes quant aux compétdesesages-femmes dans la prise en
charge des nouveau-nés.

Le groupe pilotage du projet propose ainsi de mis#r le réle des sages-femmes en
suites de couches, de leur permettre d’exercereetiére compétence avec le souci d’'une
prise en charge globale du couple mére-enfant gbeda (annexe VI). La création de
binbmes de professionnels aupres des couples mefasts est la base de cette nouvelle
organisation.

Maintenant, le service de suites de couches cord@8nits et est divisé en deux
secteurs. Néanmoins, une aile de dix lits a dufétraée dans une des unités pour défaut
d’effectif. La DMS est de 4,39 jours et le taux enplissage des lits est de 90%. Les
sages-femmes ont une amplitude horaire de douzesieQuant aux AS-AP, leur journée
est de huit heures.

La répartition de la journée est la suivante :

Du lundi au vendredi :

6 AS-AP le matin (6H15-14h15) )
6 AS-AP le soir (13h30-20h45) Total :
2 AS-AP (7h30-15h30)

2 aides hételieres {£:
8h-12h15/15h-17h50et |&%:8h-16h)
5 SF (7h30-19h30) )

YV V VYV

> 16 agents + 5 SF répartis sur les deux secteurs.

A\

Le samedi :
» 6 AS-AP le matin
» 6 AS-AP le soir
» 2 AS-AP (7h30-15h30)
» 5 SF (7h30-19h30)

Total :
14 agents + 5 SF répatrtis sur les deux secteurs

Le dimanche et jours fériés:
» 6AS-AP le matin Total:

> 6 AS-AP le soir 13 agents + 5 SF répartis sur les deux secteurs.
» 5 SF (7h30-19h30)

L’effectif est alors composé comme suit la nuit :

Du lundi au dimanche :
» 4 AS/AP la nuit (20h30-6h30) Total :
> 2 SF (19h30-7h30) } 4 agents + 2 SF répartis sur les deux secteurs.
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Nous pouvons résumer la situation actuelle avéabieau suivant :

Tableau I: Comparaison entre I'organisation prévisionnetl€organisation actuelle

Organisation actuelle

5 bindbmes de soins soit 12 & 16
couples pour 2 SF dans 28% des cas
4,5mois

7 a 8 couples pour les AS-AP

Pas de puéricultrice

Transmissions par téléphone entre SF

AS/AP ont des taches hors sects
obstétrique (brancardage, nettoyage
bloc opératoire)

Interruption de la prise en charge c
soins en binbmes de soins surtout
week-end.

Entre 14-16 agents du lundi au samed
13 agents le dimanche et jours fériés (

— _

~

ainsi de mai 2009—»  mars2010
Depuis, solutions trouvées: ressourt
provenant d'autres secteurs= aléatc
dépend de la charge de travail ¢
"secteurs préteurs” ou un étudic
vacataire le dimanche déja fait m:
refusé par la direction depuis.

(annexe IV):

Organisation prévisionnelle

6 binbmes de soins SF/AS-A
10-11 couples/binbmes

Puéricultrice en transversali
prenant en charge des Nnés
gravité |

La SF prend en charge
patiente dés la salle ¢
naissance

Binbme de soins ne quittel
pas le secteur au cours de
journée de travail.

Méme effectif la semaine et |
week-end des agents.

14 AS/AP et deux aide
hételieres tous les jours de
semaine.

Analyse de 'écart
Explications

Mise en place de la procédure SFAO
ce qui a eu pour conséquence de
diminuer le nombre de SF en SDC (5
SF au lieu de 6)
Trindbme  SF/Puer/AS-AP  difficile.
Mission de la puer difficile a établir.
PEC du Nné de gravité | impossible en
maternité et sont redirigés en unité
kangourou.
La SF ne peut quitter le service dans
I'optique d’assurer une continuité des
soins et parce que la surcharge de
travail est trop importante.
Avec la mise en place de la procédure

SFAO, AS-AP  assignées au
brancardage, nettoyage.
Pas d'aide hoteliere le week-end,

effectif réduit des agents le week-end
et taches hors secteur de ceux-ci.

Cycle de travail des agents : obligation
d’'un repos un dimanche sur 2.

Pas assez de
combler les repos.

temps partiel pour

Les aides hételieres ne travaillent pas
le week-end.

Le tableau ci-dessus résume l'organisation actwetlliea confronte avec celle prévue.

Des différences sont constatables et non négligeal@e déséquilibre est expliqué par
différents phénomenes qui, comme nous I'obsenaésyulent d’'un manque de personnel.

Ce projet a nécessité d’optimiser les moyens midispositions, notamment en
ressources humaines avec une évaluation des besoiregard de I'activité, des moyens

disponibles (compétences, effectifs autorisés)eetadréglementation (mise aux normes,

décrets de périnatalité...). Néanmoins, les resseugstent encore trop insuffisantes pour

pallier aux difficultés énoncées ci-dessus.

Cependant, dans toutes les situations, la pridegbindmes de professionnels est de
privilégier la sécurité meédicale de chaque coupléresenfant et de personnaliser
I'accompagnement psychologique, préventif et édiudaur but n’est pas de se substituer
aux parents mais de les accompagner dans leupretatec I'enfant.
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4.3Une journée de prise en charge globale en suites dauches (annexe V)

4.3.1 Une journée d’AS-AP

Les AS-AP ont pour role d’accueillir le couple m@&mfant dans le service et de les
prendre en charge. En effet, elles soutiennentmasans lors des toilettes et les soins
administrés. Elles veillent a la bonne alimentatdun nouveau-né, accompagnent et
soutiennent les mamans qui allaitent. Elles ontegiard bienveillant sur les méres et ne se
substituent en aucun cas a elles. Elles les aatdas réconfortent dans leurs compétences
maternelles. Elles participent également a I'édapaparentale grace aux différents
conseils qu'elles adaptent en fonction des merésllgsi encadrent. Elles créent un
environnement autour des couples et de leurs entanitfavorise le lien mere-enfant ce
qui s’inscrit dans la parentalité. Outre les salispensés aux nouveau-nes, leur journée est
également rythmée par les premiers levers des fenenecollaboration avec la sage-
femme, les réfections de lit, les aides a la t@letinsi que la gestion du mouvement
(entrées et sorties des patientes quand les aiitetiehes sont absentes). Une journée
d’AS-AP peut étre reconstituée de maniére schématgr une frise chronologique ce qui
permet de mieux saisir les moments clefs de legarosation :

7h30 : distribution des 12h : distribution des repas
petits déjeuners
8h : transmissions avec les SF
6h30 : départ de puis ramassage des petits- 12h30-13h : débarrassage
6h| I'équipe de nuit déjeuners puis vaisselle
\ : + \ 4 + A 4 + . —_—
' 1 1 1 [ ]
1 ] ] ] 1 . e e e e = = -
1 = —— — 1 13h30-14h
Entretien des zones de Premiers levers, aide aux toilettes des ¢ o
soins/stérilisation, préparation mamans, aide aux soins des nouveau- 13h15: ransmlsmfms
des chariots de soins, nés, réfection de lits, remplissage du arrivée de coo:donnees
préparation du petit-déjeuner coin bébé, commandes de régimes I'équipe de parla sage-
o , I'aprés-midi femme
spécifiques pour nouveau-nés apres-midi
6h15 : Arrivée dans le service.

Transmissions avec I'équipe de
nuit

La moitié de I'équipe du matin déjeune pendant Gaetre moitié sert les repas.
Ensuite, la moitié qui a mangé débarrasse etdaralsselle avec I'équipe de I'aprés-midi
qui arrive a 13h15. Le déroulement du reste deolange peut étre représenté de la
maniére suivante :
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14h30-15h30 : distribution des golters par

les 2 AS-AP de 7h30-15h30 20h30 : Arrivée de I'équipe de nuit et
17h-18h: transmissions
réparation 20h45 : Départ de I'équipe de I'aprés-
14h30-15h30 : Atelier prep 18h30: o
des repas o midi
14h massages pas une AS- distribution des

AP de 7h30-15h30

\ T

Préparation des chariots Pour les autres AS-AP : Aide aux f
de soins puis tour des soins des nouveau-nés et des

20h : ramassage

chambres avec la sage- meres, premiers levés, aide a des plateaux puis

. . u H 1 1
femme si possible I'alimentation, entretien des zones vaisselle

de soins/stérilisation

Dans cette organisation, la plupart des aides [@sutoilettes et les soins de bébé se
font dans la matinée. En effet, le travail est di@ivement moindre I'apres-midi ce qui
rend disponible I'équipe pour accompagner et cdiesdées couples.

4.3.2 Une journée de sage-femme

La sage-femme est placée comme coordinatrice désswiu post-partum. En effet,
elle planifie les soins de son unité, contréle tessier médical, recueille les données
cliniques et élabore un dossier de soin du coupdgeranfant. Elle a donc un réle
primordial de leur suivi dans la période du postypa. En association avec son bindbme
AS-AP, elle informe, aide et accompagne l'allaiteinmaternel. Elle prend en charge la
douleur et prescrit quotidiennement les traitememéslicaux adaptes. Elle est capable de
dépister et d’évaluer le risque médical, sociapsychologique de la femme, de I'enfant,
de la famille. Elle travaille en étroite collaboos avec les assistantes sociales,
psychologues, puéricultrices de néonatalogie, tabguoes, conseilléres conjugales...
Ainsi la sage-femme trouve sa place dans les actienprévention, d’éducation a la santé
de la femme, du couple et de la famille.

La journée d’'une sage-femme est donc rythmée pagesiion des soins de chaque
couple mere-enfant, par les visites de sortie isgfaaupres des femmes mais également
par les visites des nouveau-nés en partenariatlesgoédiatres. Outre I'organisation qui
s’articule autour des soins, la gestion du matédiet équipements de son unité ainsi que la
gestion informatique du séjour du couple mere-anfegievent également de sa
responsabilité (annexe VI).

Une journée d’'une sage-femme en suites de coudhgséfre résumée sur une frise
chronologique de la fagon suivante :
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7h30 : Arrivée dans le service et
transmissions écrites et orales
avec la sage-femme de nuit

Prélevements
sanguins des
nouveau-nés
et des méres

——

*Prise en charge des sorties : dossiers,
CORA, remise de documents,
explications...

* Gestion des dossiers des entrées...

t i T
]
h | repas h
|

——

8h : Transmissions
orales de la SF avec
les AS-AP

*Tour des patientes : surveillance obstétricale, soins
obstétricaux, premiers levers, constantes spécifiques,
délivrance des traitements pour 24h, aide et conseil sur

bébé avec son binbme
*+ /- visite d’un obstétricien-gynécologue

*Visites des nouveau-nés sortants avec le pédiatre + orales avec I'équipe AS-AP

informations a donner aux femmes sortantes.

NN ]

11h 13h

13h30-14h : transmissions

de jour

*Surveillance obstétricale, soins obstétricaux, premiers levers, aide et
conseils sur bébé si possible avec son bind6me

*Visites des nouveau-nés a Jo ou J1 avec la pédiatre

*Visites et conseils des mamans sortantes le lendemain avec son bindbme

si possible

*Préparation des dossiers de sortie,
*Prélévements sanguins des nouveau-nés

rangements des dossiers...

19h30 : Arrivée de la sage-femme
de nuit et transmissions

14h15 15h30 j\ 18h

' |

19h

1

N J
Y~

Tour des patientes et des
nouveau-nés avec son

bindme de 'apres midi

*Préparation des bilans
sanguins du lendemain
*Commandes de matériel
*Rangement du service

19h45-20h : départ du service

La journée d’'une sage-femme est bien occupée rglahisation illustrée ci-dessus est
idéale. Néanmoins, nous pouvons déduire que lorsmgeles évenements se bousculent
(visites du pédiatre, personnel occupé par des fsnmécessitant un encadrement plus
pousse, entrées de nouvelles accouchées...), ells@®oir perturbée.

Ainsi, grace au PFME, le CHM a fait émerger deg@xjde grande ampleur (autour de
la naissance) : économiques, sociaux, cultureigugnde santé publique, d’organisation
hospitaliere et médicale. Les dimensions socidlési@aines, les aspirations et les besoins
globaux de la population sont privilégiés et lasségmme y participe activement. En effet,
elle possede une autonomie obstétricale totale woutrespectant son champ de
compétences. Cependant, les couples et les professs y trouvent-ils leur compte ?
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[I. PRESENTATION DE L'ETUDE

1. Les objectifs et les hypothéses de I'étude

Qu’en est-il un an et trois mois aprées le débuidaise en place de la prise en charge
globale ?

A ce stade une évaluation de la situation actigdleere nécessaire et nous permettra
de pouvoir aborder I'avenir. Tel est I'objet detlide que nous allons développer afin de
confirmer ou d’infirmer ces quatre hypothéses :

» La prise en charge globale répond aux attentesxeb@soins des couples,
» Les couples en sont satisfaits,

» Les professionnels se sont adaptés a cette nowegifeguration de travail,
» Les professionnels aiment cette nouvelle faconalatiler.

Lobjectif de notre enquéte est de connaitre lasfeation des couples et des
professionnels quant a cette nouvelle organisation.
2. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude par questionnaireéédaot 2010 au 22 octobre 2010 a

la maternité du Centre Hospitalier du Mans. Unexdlgue période a été nécessaire du 1
décembre 2010 au 8 janvier 2011 pour étoffer nmipaulation de professionnels.

3. Les populations
Durant cette période, 250 patientes hospitaliséess@ites de couches étaient

concernées par cette enquéte. Ont été excluessttagepatientes non francophones et
celles dont les enfants étaient hospitalisés enatatwgie.

Pour la deuxiéme enquéte, nous avons inclus teugrtdessionnels intervenants dans
le service des suites de couches. Cela concemmitdges-femmes, les auxiliaires de
puériculture, les aides-soignantes, les psychobagiresi que les pédiatres. Ont été exclus
de cette étude les assistantes sociales, leslaitiEgeres et les obstétriciens-gynécologues
(n’intervenant pas aupres des couples dans leceesauf s'il y a une pathologie).

4. Les questionnaires
4.1 Le questionnaire des patients

Il aborde différents themes de leur suivi pendanséjour. Les différentes questions
formulées portent sur :

» Des questions générales afin d’identifier les situns familiales rencontrées,
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» La qualité de l'organisation et de 'accompagnentsd couples par le bindbme de
professionnels,

» La qualité et I'adaptabilité des informations doesigendant le séjour par les
professionnels,

» L’adéquation de I'accompagnement des soignantsgpgorts aux attentes et aux
besoins des parents,

» La qualité de I'environnement créé (agencementat=six, ambiance générale du
service...)

Trois questions a réponses ouvertes ont été padidegue chacun puisse s’exprimer
librement (annexe VII).

4.2 Le questionnaire des professionnels

Les guestions posées aux professionnels ont peiévaluer les sujets suivants :

» Limpact des modifications organisationnelles agpies patientes,

» Le ressenti de chaque professionnel sur I'accongragnt des couples mere-
enfant,

» L’influence des changements apportés par la pnseharge globale au niveau
personnel et professionnel,

» Les difficultés et les facilités de gestions peg;par les professionnels par rapport
a cette organisation.

Trois questions a réponses ouvertes ont egalent@modees toujours dans le but de
mieux saisir la position de chacun quant a cegarosation (annexe VIiI).

5. L’exploitation des questionnaires

Nous avons réalisé deux masques de saisie efsia g#formatique a partir du logiciel
de bureautique Microsoft Excel.
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[Il.  PRESENTATION DES RESULTATS

1. En ce qui concerne les couples

Les résultats présentés concernent 151 patientesngibbien voulu participer a cette
étude ce qui fait un taux de participation de 60,4%

Les patientes ayant répondu aux questionnaireségg@s entre 17 ans et 40 ans, soit
un age moyen de 29 ans (a +/- 4,7 ans).

1.1 Profil socio-économique

Tableau Il :La situation familiale de la mere et du pére defbat :

Femmes Conjoints
Effectif (%) Effectif (%)
Agricultrice 2 (1,3 5(3,3)
Artisane, commergante 2 (1,3 9 (6,0)
Profession libérale, cadre
supérieur, ingénieur,
o 13 (8,7) 15 (10,0)
professeur, médecin
Profession intermédiaire,
12 (7,9) 14 (9,3)
cadre moyen
Employée 72 (47,7) 72 (47,7)
Ouvriere 2 (1,3) 18 (11,9)
Sans profession 36 (23,9) 7 (4,5)
Autres 12 (7,9) 6 (4,0)
Aucune information 0 (0 5 (3,3)

Le nombre de femmes qui a mentionné l'item « autrest de 12. Parmi elles, nous
retrouvons 2 femmes en congé parental, 1 étudidrassistantes maternelles, 4 meres au
foyer, 2 personnes en formation ainsi qu’une amic@sportive.

En ce qui concerne les peres qui ont coché liteautres », nous retrouvons : 3
intérimaires, 1 chef d’entreprise, 1 travailleudépendant et 1 personne invalide ne
pouvant avoir un emploi.
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M Vitseule
H Viten couple

M Mariee

Figure 1 : situation familiale du couple

M Niveau college (6éme-3éme),
CAP ou BEP

H Niveau lycée (technique ou
général)

i Niveau d’'enseighement
supérieur (>bac)

E Nonrenseighée

Figure 2 : Niveau d'études des méres

1.2 Profil obstétrical

Pour 45,7%, il s'agissait de leur premier accoudt@nalors que 54,3% avaient déja au
moins un enfant.

Pour la majorité des patientes, 98,7%, il s'agis$ane grossesse simple.

Pour 83,4% des patientes, la grossesse s’est dérdel maniere physiologique alors
gue 16,6% d’entre elles ont développé une pathelagicours de la grossesse
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Diahéte 40

Autres pathologies 28

0] 20 40 60

Figure 3 : Les pathologies de la grossesse

Cinquante sept pour cent (56,9%) des patientes soidi une préparation a
I'accouchement pour cette grossesse.

0,7

H Non mentionné

M Césarienne en urgence
i Césarienne programmee
H Forceps

i Voie basse spontanée

Figure 4 : Mode d'accouchement

Sur 'ensemble des femmes, 53% des méres allditEsen enfant sachant que 3,75%
d’entre elles ont arrété I'allaitement maternetaurs de séjour.
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1.3 Profil pédiatrique

M Entre 37 et 41 SA
H36SA
M >415SA

Figure 5 : Terme de I'enfant a la naissance

2000-2499 grammes
M 2500-2999 grammes
i 3000-3499 grammes
E 3500-4000 grammes

M >4000 grammes

Figure 6 : Poids de naissance
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1.4 Concernant la prise en charge

Tres satisfaits

Satisfaits

Peu satisfaits

Non satisafaits

Sansavis

Tres satisfaits

Satisfaits

Peu satisfaits

Non satisfaits

Sansavis

L — & ¢

291
I 0,7
0
i 4,7
T
0 10 20 30 40 50 60

70

Figure 7 : Satisfaction des couples de I'accueil en suites de

couches

—— <0

35,1
“E
0
I 0,7
0 10 20 30 40 50 60
Figure 8 : Satisfaction des couples de I'accueil dans la
chambre
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Différents selon les professionnels
et contradictoires

Différents selon les professionnels

et complémentaires
i Conseils concernant les

1,4 s0ins

Au bon moment

M Conseils concernant les

Répétitifs biberons
. g 92,7 ]
Répondant a vos questions M Conseils concernant
I'allaitement maternel
) 96
Clairs
d 95,4

Suffisants

0 20 40 60 80 100 120

Figure 9 : Conseils recus concernant I’allaitement maternel, les
biberons et les soins des nouveau-nés

100 97.7
95 -
89,4
90 -
82,8 82,8
85 -
. i i:
75 | | |
Positive Rassurante Respectueuse de  Reactive avos Aidante dansvotre
I'organisation de demandes et role de parents
votre nouvelle questions
famille

Figure 10 : Pensez- vous que l'intervention de professionnels,
formés pour accompagner en méme temps les meres et les enfants,
soit:

La majorité des couples a été satisfait par I'vedation du duo sage-femme/AS-AP,
soit 96% d’entre eux.
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Toujours | —— 36|
Souvent | —
Rarement | 14,6

Jamais

Sansavis sur la question F 2,7
I
0]

Figure 11 : Identification des membres du personnel

Seulement 13,3% des femmes ont été dérangées pavidites des différents
intervenants.

Votre santé

Votre alimentation

Votre moral

Votre contraception

Votre sexualité

Les relations avec votre bébé
Les relations avec votre conjoint

Les relations avec vos autres enfants

La santé de votre héhé

L'alimentation de votre bébé au retour a domicile W 66,9

Le sommeil de votre béhé 58,9

Le développement mental de votre bébé 12,6

La croissance de votré bébé 49,%

Le matériel pour votre hébé |} 27,81

0 10 20 30 40 50 60 70 &0 S0 100

Figure 12 : Sujets abordés pendant le séjour
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Réponses a la question ouverte « Quel(s) sujeHPas été traité(s) ? » :

> Les informations concernant le bébé pendant leus@jda maternité et au retour a
domicile (santé, alimentation, sommeil, régurgitas...) : 2,6%

> Le baby blues et la dépression du post-partum1,3

» L’allaitement et les angoisses des meres donaitatinent est difficile : 1,3%

Cingquante six pourcent (56%) des patientes ne semhgas que des réunions soient
organisées par le service pendant le séjour cB%#6 qui en souhaiterait. Parmi les
femmes désireuses de ces réunions, les themeéulesns proposés sont :

80
70
60
50
40
30
20

10

>

Y VvV

YV V YV V VYV

La préparation a la sortie (conseils sur leur bébaésanté, son alimentation,
son sommeil, ses pleurs...) :62,3%.

L’allaitement (conseils, problemes que I'on peutcantrer..) :30,2%.

La préparation de l'arrivée de bébé a la maisort @es ainés, son papa, les
relations familiales..:11,3%.

Les massages : 5,7%.

Le portage : 5,7%.

Le développement psychomoteur de I'enfant : 3,8%.

Le baby blues : 3,8%.

L’homéopathie : 1,9%.

Les situations d’'urgence (exemple : bralures) %d.,9

La sexualité : 1,9%.

68,9

Avecvotre conjoint Avecvos premiers enfants Avecvotre entourage

Figure 13 : Pensez-vous que le déroulement de votre
séjour a la maternité vous permet de préparer votre sortie
et votre retour dans votre famille :
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La majorité des femmes a jugé que son séjour earmitd était positif, soit 91,4%.

M Trop courte
M Convenable
i Trop longue

M Sansavis

Figure 14 : Durée du séjour

En ce qui concerne les femmes, 18,5% d’entre pesavaient pas, avant de séjourner
au CHM, que la sage-femme s’occupait de la femnaeeton enfant dans la période du
post-partum.

Réponses aux questions ouvertes

« Selon vous, guels sont les points positifs deeceice

» La disponibilité du personnel pour donner des ci8)serépondre aux
guestions/demandes, pour accompagner et sou8\#%o.

Le personnel est a I'écoute, attentif : 37,7%.

La gentillesse et 'amabilité des équipes : 24,5%.

Le personnel est accueillant, souriant :  17,2%.

Le personnel est compétent : 10,6%.

Le personnel est rassurant et sécurisant : 9,3%.

Le professionnalisme des équipes : 7,9%.

Un bon équipement des chambres (agréables et piagpréciable) : 7,3%.
La prise en charge avec cette nouvelle organisatigdb.

Le personnel est réactif : 3,3%.

Le personnel est agréable : 2,6%.

Tout est positif 2,6%.

VV V YV V YV VYV YV VY
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Le service est calme : 2,6%.

Les bains communs en nurserie : 2,0%.

Une bonne communication entre les professionnk3%.
La patience du personnel : 1,3%.

Le respect du rythme des couples mere-enfant$6.1,3

YV V V V V

Quelgues témoignages des patientes:

«L’aspect humain avec I'ensemble des différents alg métier malgré tout le travail.
Beaucoup d’écoute de votre part, on se sent ad’'tosit de suite, c’est top»!

« On ressent une énergie positive, de la bonne hurheldrLe service est super et
I'entraide est rassurante,

« Les sages-femmes prennent le temps, sont ail&ebnous conseillent
« Etre suivie par les mémes personnes tout au lorgghwr»,

« Les parents restent décisionnaires des directivéitssggouhaitent pour leur bébé, on ne
nous impose pas les choses !

« Excellent accueil et écoute, grande disponibibiiéalités humaines>,

«Le coté « humain » est tres important pour suppdetedouleur de I'accouchement et
les craintes des suites de couches

«Je recommande la maternité Aliénor » et « Je clpsai a des amies d’accoucher
ici »,

« Super service et super personngl

« Entierement satisfaite,

« Je trouve excellent que la mére et 'enfant soiaistdans leur globalité,

« Pour ma part beaucoup de points positifs, c’estti@s bon service. Je n’ai rien a
reprocher. J'ai bien été encadrée du début jusda’fin »,

« Grande qualité du personnel B!
« Les sages-femmes et les AS-AP sont agréablmgairs disponibles,

«Rien a redire! Jai été agréablement surprise. @éattendais a un accueil plus
impersonnel, une « usine a bébé » mais c’estiécedntraire. Un tres bon souvenis!

«Pour moi RAS ! Rencontre avec bébé que du bonhderdi ! ».

« D’apres vous, quels éléments devraient étre andsli?»:
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» L’alimentation (plus de choix, plus en quantités I&oraires, adaptée aux
végetariens) : 11,9%.

» Les conseils et techniques qui différent selon gessonnes (soins du cordon,
alimentation au biberon, allaitement maternelp%.,,

» Trop de passage dans les chambres : 6,0%.

» Personnel en nombre restreint : 3,3%.

» Plus d’informations, d’explications venant des pédis : 3,3%.

» Le personnel ne se présente pas assez (médeges;fesames, AS-AP...) : 2,6%.

» Une nurserie pour se reposer la premiere nuit%2,0

» Le personnel n’est pas assez réactif aux sonne2{eso.

» Le personnel n’est pas assez disponible pour l@sama (surtout le midi) :2,0%.

» Des pancartes aux portes pour indiquer que la raéréenfant dorment pour
respecter leurs sommeils, leurs rythmes : 2,0%.

» Plus d’ateliers mamans-enfant (massages...) :1,3%.

» L’accueil et 'implication du papa pendant le sé&jod,3%.

» La visite d’'un gynécologue au moins une fois @ende séjour : 1,3%.

» Donner les informations avant d’entrer a la matérsur le matériel a prévoir :

0,7%.
» Trop de changement du personnel au cours du séptio.
» Le passage systématique dans toutes les chambmeis 1&0,7%.
» Une salle de dialogue, un moment de rencontre?s 0,7

Quelgues témoignages des patientes:

«Chaque corps de métier passe a tour de role damhdanbre dés 7h30, de fait, pas de
possibilité de se reposer entre les phases de rdpdsbé. Est-il possible de coordonner
leur venue 3,

«On apprend une technique différente selon le pemsiotionc ¢a perturbe un peu

«[...] un regroupement des professionnels de santé @aiter qu’ils viennent a peu de
temps d’intervalle [...p,

«[...] il faut plus de personne,

« Faire plus d’'atelier maman-enfant pour apprendrbian connaitre bébé avant la sortie
de la maternité,

«Les pédiatres pourraient prendre plus de temps poamer et expliquer ce gu'ils
vérifient sur notre bébs,

« La création de postes pour un meilleur accueil pégsonnel est en surcharge de travalil
et la création de postes leur donnerait une dispidité plus importante auprés des
nouvelles mamans et pouvoir travailler dans deslit@ms plus adéquates
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« Le personnel manque cruellement de temps, pas dsgearsonnel b,

« Difficile de se reposer car il y a un passage réguldes différents membres du
personneb,

« Pas vraiment d’échanges avec les pédiatres

2. En ce qui concerne les professionnels

Les résultats présentés concernent 53 professgmnRatmi ces professionnels, nous
pouvons compter : 28,3% (15) d’auxiliaires de pudture, 13,2% (7) d’aides soignantes,
49,1% (26) de sages-femmes, 7,5% (4) de pédiaines gque 1,9% (1) de psychologue.
Ainsi, nous obtenons un taux de participation d&®il

Les professionnels ayant participé a cette étudgcert leur profession depuis une
période allant de 1 mois a 34 ans, ce qui faitmogenne d’ancienneté de 13,7 ans (a +/-
12,3 ans).

H <5ans
H Entre5 et 10 ans
M >10ans

H Sans avis

Figure 15 : Ancienneté du personnel depuis
obtention du dipléme

lIs travaillent au CHM depuis une période allantldenois a 36 ans, ce qui fait une
moyenne d'ancienneté au CHM de 11,7 ans (a + 1- 412s).

Par ailleurs, ils sont agés entre 23 et 58 angucéait une moyenne d’'age de 37,3 ans
(a +/- 12,2 ans).
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52,8
37,7
I -
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Facilitent votre role Compliquent votre role N'ont pas d'effet sur votre role

Figure 16 : Effets des changementssur le role des
professionnels

64,2
56,6
52,8
45,3
Ontfavorisé un Ontfavorisé un Ont favorisé le role de Ont satisfaits les
sentiment de sécurité sentiment de proximité ces nouveaux parents parents

Figure 17 : Effets des changements sur les couples
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77,4

71,7

Efficace pour le couple  Apprécie du couple Proche du couple mére- Adapté aux demandes
meére-enfant meére-enfant enfant du couple mere-enfant

Figure 18 : Fonctionnement du bindme SF/AP-AS

79,2

71,7

54,7

Efficace Apprécié Proche du couple mere- Adapté aux demandes
enfant

Figure 19 : L'environnement créé pour la prise en charge
des couples mére-enfantest:
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Le respect et la prise en compte de
chaque patient

Votre organisation autonome

Lacollaboration entre AS-AP et sages-
femmes

La collaboration entre les sages-femmes
et les obstétriciens

La collaboration entre les sages-femmes
et les pediatres

La prise d'initiatives dans votre fonction

Votre implication dans votre métier

Votre responsabilité vis-a-vis de vos
patients

Votre compétence professionnelle

{ 20/8
1,3
17
17
. 54,7
1,4
20,5
20,8
5
22,6
1
70,8
5
| 6,5 |
52
3.2
e | 28,3
Q
47,2
d 20,8
3

M Sansavis
i Sans effet
M Negative

H Positive

Figure 20 : Influence de ces changements sur le travail des professionnels

Parmi tous les professionnels ayant participé & cehquéte, 79,2% d’entre eux
estiment important I'impact de ces changementsesupratiques jusque la en place.
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Valorisante Motivante Intéressante  Confortable Stressante Fatigante
Figure 21 : Qualification de la nouvelle organisation par
les professionnels
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Gestion du temps  Gestion des projets de  Gestion des autres  Gestion du nombre de
difficile chaque famille services et lits difficile
professionnels difficile

Figure 22 : Impact de la nouvelle organisation sur la
gestion du temps, des projets de chaque famille, des
autres services/professionnels et du nombre de lits

« Autre(s) point(s) a améliorer non mentionnéxs)

>

YV V V V VY

« Les transmissions SF/AS-AP » : 7,4%

« Réintroduire les puéricultrices » : 5,6%

« Le travail en binbme tous les jours et non paxpellement » : 1,9%
« La valorisation du statut des AS-AP » : 1,9%

« Moins de patientes par AS-AP » :1,9%

« La collaboration entre les équipes de SF/AS-AR,9%

« Les visites du pédiatre » :1,9%
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« Homogeénéiser le travail des AS-AP le matin girEs-midi » :1,9%
« Une formation de tous les professionnels suliait@iment maternel » :1,9%

>
>
» « Larédaction de protocoles en cas d’allaitemeatemel difficile » : 1,9%
» « Plus de matériel a disposition (ex : coussinfaitament) » : 1,9%

>

« Une salle de réunion « maman-professionnel %,9%

Réponses aux questions ouvertes :

« D’'apres vous, guels sont les éléments freinaptit® en charge globale des couples

mere/enfant (matériel, agencement des locaux, rmadprofessionnels...)»?

» Le nombre de professionnels (en sous effectif pppaort a I'activité surtout le
week-end) : 57,4%.

» Les taches affectées aux AS-AP autres que la prisgharge de la mere et de son
enfant telles que hétellerie, le brancardage...(dmuplus quand le service est
complet): 22,2%.

» Probleme de temps car la charge de travail est troportante pour les

professionnels. Le binbme SF/AS-AP difficile dals conditions : 20,4%.

« La formation et 'expérience des puéricultricessont pas retrouvées » : 5,6%.

A\

» Difficultés d’investissement de la nouvelle orgaisn par certains professionnels:
3,7%.

» Les horaires décalés : 3,7%.

» Le turn-over du personnel : 1,9%

» Des problemes d’organisations notamment avec stesgides pédiatres : 1,9%.

Quelques témoignages :
« La prise en charge globale est positive lorsquesrammes en effectif normal. Le matin
I'effectif est insuffisant pour faire correctemerutre travail>»

«Le nombre de professionnels! Avoir quinze couphgse-enfant n’est pas gérable :
mauvais suivi du couple, risques d’oubli, de fauteprofessionnels.».

« Pas assez de personnels présents pour s’occuplkeisasment du couple mére-enfant

«ll y a un meilleur suivi des couples mais nous nuang de temps pour approfondir la
relation mere-enfant. Pas beaucoup de temps d’écout’accompagnement,
d’observations..»

« Pourquoi supprimer les puéricultrices alors quetdadance est d’en introduire dans les
maternités ou il n'y en a pas ? (pourquoi sinonnuitif financier

« |l manque des réunions de sortie autrefois faiiasles puéricultrices.
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« D’apres vous, quels sont les éléments positiis dlarganisation de ce service?

>

YV V.V V V

Y

>
>

La nouvelle prise en charge des couples mérestsnéa binbme (prise en charge
plus intéressante par rapport a I'organisationiticathelle) : 31,5%

Moins d’intervenants aupres des couples mére-enf222%

Une meilleure connaissance des couples (donc uitleune prise en charge) : 13%
Moins de discours différents entre les professitsné,4%

Plus sécurisante pour les patientes : 5,6%

Une meilleure collaboration et des meilleures refet entre les équipes SF/AS-
AP :5,6%

L’association des sages-femmes a la prise en elgwd'enfant (avec un role plus
important de la sage femme) : 3,7%

Les mémes intervenants auprés des couples meneteB{d%

Les rapports privilégiés avec le couple et I'enfah9%

Quelques témoignages :

« La prise en charge et I'approche de la femme etatebébé par un minimum de
personnel par rapport a avant (deux personnes ew die trois ou quatre avant)

« Avec le binbme SF/AS-AP, il y a plus d’échangesa-vis des méthodes et techniques
adoptées en fonction des situations rencontsees

« Le travail en binbme, quand il est respecte, dstrassant.
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V. DISCUSSION DESRESULTATS
1. Critique de I'étude

Les objectifs de I'étude monocentrique réaliséet st savoir si les couples sont
satisfaits de la mise en place de la prise en ehglapale et donc de la qualité des soins
durant la période du post-partum au CHM. Il en déxtes conséquences de cette prise en
charge sur le personnel. Nous pouvons soulignerlegigoersonnes ayant participées a
I'étude I'ont fait sur la base du volontariat ce qous a permis d’obtenir une population
relativement homogeéne.

Sur 250 questionnaires distribués, 151 patientesole rendus. Ce résultat peut
s’expliquer par la surcharge de travail dans ledéande suites de couches des sages-
femmes et donc par le manque de temps pour explajuecouples les objectifs de cette
étude. Néanmoins, l'effectif obtenu de patientesterdout a fait satisfaisant et permet
d’obtenir des résultats significatifs. De plus,nejorité des femmes ayant répondu au
guestionnaire sont multipares. Par conséquenteahgupposer que certaines d’entre elles
ont déja vécu antérieurement un séjour post-naamls de cadre d’'une organisation
traditionnelle permettant ainsi la comparaison.dede maniere, elles pourront répondre
aux questions avec leur expérience sur 'accompagneproposé actuellement et dégager
leurs besoins et leurs attentes durant le séjour.

Par ailleurs, le choix d'une enquéte par questivangrésente un intérét non
négligeable. En effet, cette méme méthodologienpcitre réutilisée lors d’une évaluation
ultérieure avec quelgques aménagements afin de posuivre les évolutions de la
satisfaction des professionnels et des couples lagemémes approches. L'avantage des

guestionnaires par rapport & une enquéte par ientrest d’obtenir une population
suffisante et de réaliser une enquéte quantitative.

Nous avons regu beaucoup de questions sans répmmsavec une réponse
intermédiaire que ce soit pour les couples ou legepsionnels. Ceci peut signifier que
certaines de nos questions n’étaient pas suffisarhocoenpréhensibles. Des questions plus
simples et courtes pour les deux questionnairesentrdonc été un choix plus judicieux.

Nous tenons également a préciser que pour cersujstavons rencontré des difficultés
a trouver des études en lien avec notre sujetoeintés. Nous avons donc retenu deux
études que nous allons comparer avec notre travalil.

En 2003, E. Audienne [34] a effectué une étude entr@ Hospitalier du Belvédere a
Mont Saint Aignan (76) sur « comment optimiser éoar de couple mere-enfant ? ».
L'objectif de cette étude était d’évaluer les basopiles difficultés et les relations des
couples avec les soignants et notamment les segesds. || a également permis de
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rendre compte de la satisfaction des usagers somolie de fonctionnement du Centre
Hospitalier du Belvédére. La méthodologie du questaire a également été retenue dans
le cadre de cette enquéte qui a inclus 85 patiebéeaux de participation est de 60,4%.

En 2007, C. Duret Plesse [35] a réalisé une étudeHl) de Rennes sur « La prise en
charge globale- Pertinence et validité d’'une déhmrau CHU de Rennes ». Le but de
cette étude était d’étendre la dynamique de fonogment, & savoir la prise en charge
globale, a 'ensemble des unités de la materrdiléessde naissances et hospitalisation des
grossesses a haut risques notamment. La méthoealogjuestionnaire a, une fois de plus,
été retenue pour cette enquéte. La population coéeetait toutes les femmes qui avaient
accouchées sauf celles dont I'enfant était hospitan pédiatrie dans une période de deux
semaines définie. Cette enquéte a donc inclus Ati2npes. Les professionnels ont été
également concernés et la distribution a eu lieu lauméme période que celle des
patientes. Les professionnels ayant participétade etaient au nombre 47 (23 auxiliaires
mere-enfant et 24 sages-femmes). Ainsi, nous ohtenn taux de participation de 81,5%.

2. Profil socio-économique des couples

La moyenne d'age des femmes ayant répondu au gaeatie est de 29 ans (a +/- 4,7
ans). Cette moyenne d’age est retrouvée dans les éades puisqu’elle est de 30,4ans
pour la premiére [34] et de 30 ans pour la secdB8E Elle correspond également a la
moyenne d’age de I'enquéte périnatale de 2003[6ki, la population de patiente ayant
participé a cette étude refléte bien la moyenngal@es femmes qui accouchent dans la
population générale.

Si nous nous référons a I'étude de 2003[34], net®uvons la méme répartition des
femmes dans les catégories socio-professionndleegrofession « employée » étant la
plus représentée que ce soit chez les méres opetes (47,7% chacun). Les conjoints
n'ont pas été étudiés dans cette enquéte.

La catégorie socio-professionnelle est un indicpartant que nous pouvons relier au
niveau d'étude des patientes. En effet, en ce qus moncerne, la majorité des femmes a
un niveau d’enseignement supérieur au baccalafg6%). L'enquéte périnatale de
2003[36] rejoint nos résultats.

La majorité (92,1%) des femmes de notre enquétenviouple (mariée ou simplement
en couple confondues) contre une part de 7,9% ifugeule. Nous pouvons corréler ce
résultat a I'enquéte périnatale de 2003 [36] dagsédlle la majorité des femmes (92,7%)
vivait également en couple.

3. Profil obstétrical

La parité joue un facteur essentiel dans le dénoeie de la prise en charge de I'enfant
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dans la période du post-partum. Pour 45,7%, ilis&f d’'un premier accouchement
contre 54,3% des femmes qui avaient déja au mairentant. Dans I'étude de 2003[34],
68% des femmes étaient également des multipares Bdude de 2007[35], la majorité
des femmes était aussi multipares a 61,6%/. Naipellption correspond a la population
générale de multipares représentée par I'enquéteapae [36] qui est de 56,7%.

Pour la majorité des patientes (98,7%), il s’agissaine grossesse simple. Ces
données rejoignent celles de I'enquéte périnagde [

La majorité¢ des patientes (83,4%) ont eu une gs3ssequi s’est déroulée
physiologiquement contre 16,6% qui ont développ& yathologie au cours de la
grossesse. L'enquéte périnatale [36] est procleetie donnée avec 18,3% des femmes qui
ont nécessité une hospitalisation au cours deolssgsse.

Cinquante sept pour cent (56,9%) des patientes suivi une préparation a
I'accouchement ce qui met en évidence que la nt@jdas femmes a investit sa grossesse.
La préparation est le premier endroit ou les fempes/ent parler de leur grossesse. C’est
un moment privilégié au cours duquel la sage-feraamsibilise les futures mamans sur le
lien affectif qui se crée. Elle repere, parfoiss deuples ou des méres en difficulté dans la
relation avec leur futur enfant. Si nous reprenatsde de 2003[34], 49,4% des femmes
avaient suivi un cours de préparation a I'accoudrgnml enquéte périnatale de 2003[36]
est léegerement inférieure a 43,2%. Les chiffre¢ saindres que le notre, néanmoins, cela
peut s’expliquer par une augmentation de l'investisent des femmes de leur grossesse
qui va dans le sens de I'émergence du concept gmrantalité depuis ces dernieres
anneées.

Dans notre population, 80,1% des femmes ont acépahvoie basse, 11,9% par une
césarienne et 5,3% par extraction instrumentalé%{Onon mentionné). Concernant la
césarienne et I'extraction instrumentale, nos msffsont nettement inférieurs a ceux de
I'enquéte périnatale [36] a savoir 20,2% de césageet 11,1% d’extraction instrumentale.
Ceci s’explique par nos criteres d’exclusions d&ulle concernant les femmes dont
I'enfant était hospitalisé en néonatalogie.

La majorité des enfants de notre enquéte (98%)rsemb terme, c'est-a-dire entre 37 et
41SA contre 85,4% pour I'enquéte périnatale de PBB)3Ces résultats sont en liens avec
nos criteres d’exclusion de 'étude.

Concernant l'accueil des femmes dans le servicei @joe dans leur chambre, la
majorité (respectivement 94,7% et 96%) est satesf@riteres tres satisfaits et satisfaits
confondus) contre 0,7% et 3,3% de femmes peu aigisfde leur accueil (aucune femme
n'a pas été du tout satisfaite de son accueil).
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4. L'allaitement

Parmi les femmes participant a notre enquéte, 5&%ttre elles allaitent leur enfant
soit plus que la moitié avec 3,75% d’arrét pendanséjour. Le taux est identique au
Centre Hospitalier du Belvédeére [34]. En Francaptgs I'enquéte périnatale de 2003[36],
nous retrouvons également ce méme taux a 56,3%.

Concernant l'allaitement maternel, une patiente deux considére que les conseils
concernant I'allaitement maternel sont suffisabtls {%), clairs (49,7%), répondant a leurs
demandes (50,3%), peu répétitifs (17,2%). En rdvanseulement 18,5% d’entre elles
pensent qu’ils sont dispensés au bon moment. POI?@ ces conseils sont différents
selon les professionnels mais complémentaires e€dl®;6% des femmes qui pensent
qu’ils sont différents et contradictoires. Seloanfjuéte au CHU de Rennes [35], 93,8%
des patientes considérent que cet accompagnemenistala réussite de leur allaitement.
Compte tenu de ces données, nous pouvons considgrer nos résultats sur
I'accompagnement a l'allaitement maternel sont décts et peuvent étre améliorés. A la
mise en place de ce projet, théoriqguement, to@eAE-AP ont suivi une formation sur
I'allaitement maternel. Cependant, 1,9% des prajesels souhaitent qu'une formation
sur l'allaitement maternel commune soit réaliséesiague la rédaction d’un protocole de
service en cas d'allaitement maternel difficile.uSgpouvons supposer que cela signifie
gue certains professionnels ne se sentent pasa tlans ce domaine. En effet, 26,4% des
professionnels jugent qu’ils ne se sentent paaisel’dans leurs nouvelles fonctions.

Par ailleurs, une question peut émerger de ces\atgms concernant le nombre de
professionnels qui semble insuffisant. Cet aspsttseuligné par 3,3% des patientes et
57,4% des professionnels (en particulier le weeak-eth nous parait essentiel de préciser
gu'au CHM, il n'y a pas de répartition des femmesgiles unités de suites de couches
c’est-a-dire que les suites d’accouchements pagitples sont dans les mémes unités que
les suites d’accouchements physiologiques afinullidéger le travail des sages-femmes
entre les différents secteurs.

Concernant les conseils délivrés sur les bibemmss notons les mémes insuffisances.

En revanche, les conseils dispensés sur les soims ssiffisants pour 95,4% des
patientes, clairs pour 96%, répondants a leurs ddesapour 92,7%, dispensés au bon
moment pour 91,4% et contradictoires pour seulemér®%. Ceci témoigne d’'un bon
investissement des professionnels auprés des soupdms son enquéte, C. Duret Plesse
[35] constate que les patientes sont globalemeisfaites des conseils délivrés au cours
du séjour a 68%.

Les patientes jugent tout de méme l'interventios pi®fessionnels de maniere positive
(97,7%), rassurante (91,4%), respectueuse de fimgtion de la nouvelle famille (82,8%),
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réactive aux demandes (89,4%) et aidante poudidede parents (82,2%).

De tels chiffres témoignent d’'une capacité desqasibnnels a donner des conseils et a
s’adapter. Nous pouvons donc espérer, qu’a courteteces résultats s’appliquent aussi a
I'allaitement en général. Selon 38,4% des femmespdrsonnel dispose d’'une grande
disponibilité pour donner des conseils, répondre qQuestions et aux demandes, pour
accompagner et soutenir.

5. Les attentes de couples

Il semblerait que les sujets majoritairement absrdé cours du séjour, sont la santé du
bébé (92,7%), la contraception (86,1%) et la sdatka mére (84,1%). D’autres sujets sont
moyennement abordés tels que I'alimentation du eauwné au retour a domicile (66,9%),
les relations meére-enfant (60,3%) le sommeil (58,6%encore la croissance du nouveau-
né (49,7%) ainsi que la sexualité (41,6%). Lestsujes moins abordés sont ['état
psychologique (36,4%) et I'alimentation (29,1%)lddemme, le matériel nécessaire pour
le nouveau-né (27,8%), ses relations avec sessaetrants (16,6%) et son conjoint
(12,6%) ainsi que le développement psychomoteuraliveau-né (12,6%). Nous pouvons
constater qu'il y a des sujets peu abordés madgfaitl qu’ils soient essentiels pour la santé
physigue et psychique de la mére et de I'enfanteffet, ils sont indispensables pour
favoriser le lien meéere-enfant. Nous remarquons Kkpspect médical est, la plupart du
temps, abordé mais tres peu l'aspect psychologi@exi peut s’expliqguer par nos
formations initiales qui mettent plus I'accent fasanté physique que sur la santé morale.
Le champ médical reste plus concret que le chanyshpgie. Les sages-femmes se
préoccupant de la santé psychique sont certainemieoritaires et il appartient a chaque
professionnel de I'aborder au cours du séjour. iAingus pouvons dégager trois types
d’attentes des couples. Tout d’abord, les atterpesement médicales et techniques qui
correspondent plutét aux besoins organiques etlzesain de sécurité car le patient attend
des réponses sur sa maladie. Dans notre enqué&teatientes donnent plutét une grande
satisfaction aux informations qu’elles ont recuescoernant leur santé physique et celle de
leur bébé. A coté de cela, se dégagent les attedimsire psychosocial. Elles
correspondent plutét aux demandes d’informatiores,relations rassurantes avec leur
nouvel environnement. La priorité médicale, la \&i€@ des séjours et la surcharge de
travail dans les unités ne laissent pas toujoutsngs nécessaire a ce type d’informations.
Ainsi, linsatisfaction des couples est parfois enien avant pour les besoins
psychosociologiques. Pour illustrer cette réflexioous citerons un passage du livre blanc
de I'observatoire régional des usagers en péritatié Bourgogne, « bébé en vue » :

«Pourvus de techniques de plus en plus sophistigaéeestination des cas
pathologiques, les professionnels ont eu tendanétiddre les applications a I'ensemble
des grossesses et accouchements normaux transforceux-ci en événements
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médicaux]...]les parents se trouvent en quelque sbéfBssédés de toute compétence a
I'égard de ce qui se joue pendant[...]'accoucheneries premiers jours de leur enfant
[37].

Ainsi, nous pouvons comprendre que ces attentesamdent du temps et de la
disponibilité. Le témoignage de cette professidenetprend cette idée : lky a un
meilleur suivi des couples mais nous manquons kg@gepour approfondir la relation
mére-enfant. Pas beaucoup de temps d’écoute, digmagnement, d’observationa.. I
pourrait donc étre judicieux d’organiser des réngaiau cours du séjour afin d’aborder les
informations générales, communes pour toutes lasnpes telles que I'alimentation, les
soins, le sommeil, les pleurs... Ainsi, les inforroat plus personnelles seraient abordées
individuellement dans la chambre. Ceci ne signifias, bien entendu, que l'on
abandonnerait le suivi individualisé de chaque tmupere-enfant. Au contraire, le fait
d’aborder des points dits « généraux » lors der@agsions permettrait de prendre plus de
temps individuellement dans les chambres avec ehpgtiente et de personnaliser la prise
en charge de chacune. Seulement 35% des patiemtdesnandeuses de telles réunions.
Parmi les sujets qu’elles souhaiteraient abordmisrpouvons relever les conseils pour la
préparation a la sortie pour 62,3%, sur l'allaitetn@onseils et problémes que I'on peut
rencontrer) pour 30,2%, la préparation de la faralll'arrivée du bébé dans les relations
familiales (fratrie, pére...) pour 11,3%, les massagele portage pour 5,7% et le baby-
blues pour 3,8%. A travers la demande d’atelierssage ou portage, nous constatons que
les femmes sont demandeuses de se rapprocherragmtant par le contact, le toucher afin
d’apprendre a se découvrir un maximum pendantjteisée qui facilite la mise en place
des interactions précoces. Des ateliers massagéigigns ont été récemment mis en place
au CHM, en début d’aprés-midi pendant une heure amemaximum de quatre couples
mere-enfant. lIs sont assurés par une AS-AP formée.

Le fait d’aborder les processus psychiques dedasgisse est également une demande
des femmes. La dépression du post-partum touche d'@%ire elles et c’est un sujet
«phare» dans les magazines féminins. Trés souvent, dgessfemmes orientent les
psychologues vers des femmes qu’elles ressentemedragiles dans la période du post-
partum. Or, certaines femmes échappent au dépistagesent pas parler de leurs troubles
de peur d’étre wne mauvaise mése Ainsi, elles rentrent chez elle avec cette ifitég
pouvant avoir des répercutions importantes. En meens, il serait essentiel que les
psychologues soient plus souvent proposées auxieitées voire mémes que ces derniers
se présentent de maniére systématique a toutdenemes hospitalisées dans le service
afin d’éviter des omissions hasardeuses de femyaeg hesoin d’une aide.

Enfin, le troisieme type d’attente reléve plutot ledre matériel et intellectuel. En
effet, elles correspondent plus a un désir de istion de I'estime de soi c'est-a-dire que
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les couples désirent demeurer acteurs des décigsibies initiatives prises dans leur
nouveau contexte. Cette estime de soi est esdentar elle constitue un socle
psychologique a partir duquel la mere va pouvoordér avec assurance et confiance la
relation avec son enfant et intégrer peu a peunsomweau statut de mere. Le témoignage
de madame X retranscrit cette idéd-es parents restent décisionnaires des directives
gu’ils souhaitent pour leur bébé, on ne nous impms les chosesd. Soixante neuf pour
cent (68,9%) estiment que le déroulement de lgous@u CHM les a préparées au retour
a domicile avec leur conjoint. Néanmoins, une pétiesur deux estime que le séjour a
préparé son retour a domicile avec ses premieenen{44,4%) ou avec son entourage en
général (45,7%). De tels résultats peuvent étreclés avec le fait que certains sujets ne
sont pas abordés par tous les professionnels as daiséjour.

Malgré cette observation, 91,4% des femmes ont qugéleur séjour a la maternité du
CHM a été positif avec une durée d’hospitalisattonvenable pour 77,5% d’entre elles.
Deux pour cent (2%) des patientes considérent guéutée d’hospitalisation est trop
courte contre 13,2% considérant le séjour trop.ldtgyolution des attentes des familles
fait que la demande de retour précoce a domicitésapccouchement peut, selon les
milieux, étre une nécessité, une option ou un saubha France n’échappe pas a ces
tendances. En effet, les débats actuels sur lagiélité et les modalités de prise en charge
sont le reflet des interrogations des professianetldes usagers concernant le retour
précoce a domicile apres accouchement. Si I'on &era aux recommandations de
'ANAES [28], la sortie précoce ne s’adresse a fprgu’aux couples mere-enfant a bas
risque médical, social et psychologique. Dans cg tes cours de préparation a la
naissance sont indispensables car ils vont coaestitn processus d’apprentissage adapté,
visant a soutenir les compétences parentales.otls donc précieux dans l'optique du
retour précoce a domicile aprés accouchement. @apgre suivi médical, psychologique
et social doit étre assuré des le retour a domp@teune organisation compétente et fiable
qui doit s’adapter aux réalités familiales et sledal entretien, effectué par les sages-
femmes en consultation prénatale, s’'inscrit égaftgrdans cette optique. En effet, il s’agit
d’'un premier contact a partir duquel les souhagt$adpatiente et les informations relatives
a ses éventuelles difficultés serviront de baseeprise en charge globale satisfaisante.
L'organisation des consultations prénatales appdmaic indispensable a la cohérence de
cette prise en charge qui consiste en un suiviopeadisé du couple par la sage-femme
tout au long de la période prénatale. Ainsi, cetéane professionnelle a la responsabilité
de relayer les informations recueillies aux égsiigei auront en charge la suite de la
grossesse. Un sentiment de confiance et de se@mtdionnelle est alors crée chez le
couple. Le retour précoce a domicile est donc wssipilité a considérer. Cependant, le
réseau extrahospitalier sarthois représenté paalgss-femmes libérales et la PMI, est peu
développé. En effet, leur répartition est inégale k& département ce qui a pour
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conséguence gue certaines zones ne sont pas desspav ces services tandis que
certaines régions en sont surpeuplés. Ainsi, |th8are peut prétendre recourir aux sorties
précoces a domicile actuellement de par cette inégdes problémes d'organisation se
poseraient. Cependant, nous pouvons espérer geepossibilité constitue une ouverture
pour I'avenir car elle s’inscrit dans la dynamiqie la parentalité. Le CHM a une réelle
volonté de s’affirmer dans le réseau périnatahséstet le projet de prise en charge globale
n'aura de véritable portée que si les relais exsplaliers sont travaillés, c'est-a-dire
développés. Par ailleurs, l'allaitement materneistibtue une cible de la PMI sarthoise
puisque des liaisons avec cette derniére sonséemiau CHM avec les femmes sortantes
qui allaitent grace a des fiches de liaison. LesASremplissent une fiche pour chaque
femme qui allaite son enfant au sein et régulieréno@e puéricultrice de la PMI vient
relever ces fiches et les transmet a la PMI dueseajéographique de chaque patiente.
Ainsi, toute femme allaitante aura la visite d’ymersonne représentante de la PMI a son
domicile afin qu’elle se sente accompagnée dansaBamement. Globalement, un enfant
sur deux est nourri au sein a la naissance (55%yamce et ces liaisons ont pour but de
soutenir et d’accompagner les méres dans cetterdéena

6. Le binbme SF/AS-AP
6.1 D’un point de vue des couples

Globalement, la majorité des couples, a savoir @Béhtre eux, a été satisfaite de
l'intervention du duo sage-femme/AS-AP pour répendi leurs attentes et les
accompagner pendant le séjour. En effet, la satisfas’exprime largement lorsque nous
retranscrivons certains témoignages de patientesdae : ’aspect humain avec
'ensemble des différents corps de métier malgré te travail. Beaucoup d’écoute de
votre part, on se sent a l'aise tout de suite, tctep ! », ou encore : €xcellent accueil et
écoute, grande disponibilité, qualités humaines &« Pour ma part beaucoup de points
positifs, c’est un tres bon service. Je n’ai riereprocher. J'ai bien été encadrée du début
jusqu’a la fin», « Rien a redire ! J'ai été agréablement surprise. @’attendais a un
accueil plus impersonnel, une « usine a bébé »s wiast tout le contraire. Un tres bon
souvenir !».

Ainsi, I'étude réalisée auprés des couples cormberfait que les attentes et les
besoins des patientes sont pris en compte pouplee en charge, les relations avec leur
bébé, leurs proches ainsi que pour les informatigo®lles recoivent. Une large
satisfaction des couples est exprimée malgré guaice points restent a améliorer.

6.2 D’un point de vue des professionnels

En ce qui concerne les professionnels, nous pourotes que les différents corps de
meétiers sont représentés a savoir 15 AP, 7 AS,R@l Pédiatres et 1 psychologue. Nous
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avons donc un échantillon homogéne. Leurs opinsmms importantes et sont a prendre a
compte comme le souhaite le mouvement d’accréditades établissements de santé. En
effet, la HAS recommande que La mesure et la satisfaction des professionnels dloif
étre évaluée et prise en comptE38].

L'ancienneté d’exercice des professionnels ayapbnmdu au questionnaire va de 1
mois a 34 ans avec une majorité de personnes (3ay8at plus de 10 ans d’expertise. Ce
chiffre est intéressant car nous pouvons supposdlis ont connu une organisation
sectorisée classique ce qui leur fait un point deagaraison. De plus, I'expérience des
agents concernés apporte une crédibilité a leypenees. Par ailleurs, 41,5% d’entre eux
ont moins de 5 années d’expérience. Nous pouvgngoser que cette donnée est du au
fait que le CHM a procédé a une vague de recrutersarie a la mise en place de cette
nouvelle politique, et de nombreux jeunes diplérésété embauchés. Douze pour cent
(11,3%) des professionnels ont une ancienneté Bretel0 ans. La moyenne d’ancienneté
des professionnelles est donc de 13,7 ans. C. Plesse, dans son enquéte [35], a obtenu
un résultat proche du notre puisque la moyennectaneté des professionnels était de 9
ans.

D’un point de vue des soignants, les changemedtstgipar la nouvelle organisation
ont pour 52,8% d’entre eux facilité leur réle cen87,7% estimant qu’ils ont plutét
compliqué leur réle. Quant a 7,5% d’entre euxpédsasent que ces changements n’ont pas
eu d’effet sur leur réle. Dans I'étude au CHU denifess [35], Les résultats obtenus sont
plus encourageants car selon I'enquéte, 63,8% d&esgionnels ont ressenti leur role
facilité, 10,6% ont pensé gu’ils n’avaient pas feet seulement 2,1% ont estimé que leur
réle s’était compliqué. Cette difféerence est naabhr nous pouvons supposer qu'elle
reflete I'état d’esprit des professionnels de manggnérale quant a la nouvelle politique
de prise en charge. Ce ressenti a été relevé par @e professionnels qui ont mentionné
que certains de leurs collegues ont des difficullésvestissement dans la nouvelle
organisation.

Néanmoins, les professionnels estiment que lesgema@nts ont eu des effets plutét
positifs sur les couples malgré un avis que I'oat prialifier de modéré quant aux impacts
de la nouvelle organisation. En effet, 52,8% jugpre la nouvelle organisation a favorisé
un sentiment de sécurité chez les couples et denpité pour 56,6%. Quarante cing pour
cent (45,3%) pensent qu’elle a favorisé le rélee® nouveaux parents et 64,2% estiment
gu’elle a satisfait les parents. Ces résultats smuit & fait acceptables mais si nous les
comparons a ceux de C. Duret Plesse [35], ils smihdres. En effet, les professionnels
envisagent les changements de maniére plus poailfes des couples dans son enquéte
puisque 70,2% pensent qu’ils ont favorisé un sestiinde sécurité, 91,5% un sentiment de
proximité, 87,2% estiment qu’ils ont facilité leledde ces nouveaux parents et 95,7%
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jugent qu’ils ont satisfait les couples. Ces déféres non négligeables peuvent, une fois de
plus, refléter le ressenti des professionnels gaaes changements.

La nouvelle politique de prise en charge du CHMoaléversé les mentalités et les
pratiques ancrées dans les esprits. La majoritépdefessionnels, soit 79,2%, estiment
important 'impact des changements sur les pratigueque la en place. L'organisation
interne du service s’est vue modifiée tout commeolardination entre les différents roles
de professionnels. Par conséquent, certains sdgoaheu I'impression d’étre rétrogradé
dans leur statut, étant selon euabaissé a un niveau infériewr (tel que faire la réfection
des lits, la vaisselle, le ménage...). De cette nnani@ous pouvons comprendre que les
changements réalisés n'ont pas bien été acceptesnment par les AS-AP car le
sentiment émanant est un sentiment de dévalomsa®ux pour cent (1,9%) des
professionnels estiment qu’il faudrait revalorikestatut des AS-AP.

Le fonctionnement du binbme SF/AS-AP est, pour %/ges professionnels, apprécié
du couple mere-enfant et proche de ce dernier payuf%. Un professionnel sur deux
évalue le fonctionnement du binbme SF/AS-AP comiffiecaee (49,1%) et adapté aux
demandes (49,1%). Ces données sont quelque pevadées étant donné que I'objectif
principal de la prise en charge globale est d’aqaner les parents dans la parentalité en
intégrant leurs demandes dans leur prise en ch&geselon les professionnels, ces
objectifs sont atteints une fois sur deux. Ce pdevue peut venir du fait que les soignants
se sentent submergés de travail. En effet, 57,486t eux, soit plus de la moitié,
affirment qu’ils sont en sous-effectif par rappartl’activité croissante du CHM. Ce
probleme est soulevé une fois de plus par 20,4%td'a professionnels soulignant un
probleme de temps lié a une surcharge de travgil importante mettant en péril la
constitution du binbme SF/AS-AP. Cette idée estotetée dans quelgues témoignages
relevés : #as assez de personnels présents pour s’occupkisesanent du couple mére-
enfant», «Le nombre de professionnels! Avoir quinze couphgse-enfant n’est pas
gérable : mauvais suivi du couple, risques douldle fautes de professionnels:..
Actuellement, un binbme SF/AP a en charge théoncpume 7 & 8 couples mere-enfant.
Cependant, le nombre de couples par binbme pewisaugmenté lorsque le service est
complet ou lorsqu’il y a des arréts de travail @ample. Dans I'ancienne organisation, les
AP avaient pour habitude de réaliser tous les gbiaisis, conseils sur les soins...) le matin
et le reste de la journée était dédié aux congmls I'allaitement et pour les soins
(changes, soins de I'ombilic...). Or, dans la nowveliganisation, elles ont gardé a I'esprit
cette méme répartition des soins ce qui fait queaices matinées peuvent étre
insurmontables en terme de quantité de travailofgagner, par exemple, huit mamans
pour les bains de leurs enfants dans une matirtedifésile a concevoir. Ainsi, nous
pouvons comprendre le témoignage de cette professiie :« La prise en charge globale
est positive lorsque nous sommes en effectif nolmeaiatin I'effectif est insuffisant pour
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faire correctement notre travail. En effet, le temps est un facteur indispensabisme
prise en charge optimale des couples. Les femmdsesnin de temps non seulement pour
assimiler les « bons gestes » aupres de leur emfaistégalement pour étre écoutée et que
I'on puisse répondre a leurs attentes. La majdeprofessionnels (71,7%) pensent que la
gestion du temps est difficile dans les servicesuiis de couches et que I'on accorde peu
de temps aux couples. En effet, seulement 32,1%pdafessionnels estiment que la
nouvelle organisation permet de gérer les projetshdique famille ce qui est peu. Les AS-
AP ont donc une matinée chargée ce qui expligue2§aales femmes les estiment peu
disponibles et peu réactives aux sonnettes. Pkeums) il est important de noter que
réaliser toutes les toilettes le matin fait queyhme de chaque couple mere-enfant n’est
pas forcément respecté. De plus, il est importaviodr a I'esprit que I'AS-AP n’est pas la
seule intervenante auprés des couples. En effepté& des soins du nouveau-né, les
matinées des femmes sont souvent rythmées parseaga de l'aide hoteliere pour
commander les menus, par la visite du pediatréA&# et de la sage-femme si le binbme
AS-AP n’a pu se faire. Ainsi, on dénombre au maing| passages dans une matinée et on
comprend ainsi que les patientes ne peuvent sseepgdous retrouvons cette idée dans le
témoignage de Madame Y :Ghaque corps de métier passe a tour de role dans la
chambre des 7h30, de fait, pas de possibilitésedegoser entre les phases de repos de
bébé. Est-il possible de coordonner leur venue Madame Z s’accorde a ce sujet en
suggérant : &..] un regroupement des professionnels de santé @ater qu’ils viennent

a peu de temps d’intervalle [..»} Nous constatons donc qu’il y a une réelle deteates
patientes de regrouper le passage de différergssaniants. En effet, 13,3% des patientes
jugent qu'il y a trop de passage dans les chamPaasailleurs, il serait intéressant d’étaler
les soins des nouveau-nés et des patientes sweltdrie de la journée. En effet, cela
permettrait, d’'une part, de respecter le rythmehkque couple en réalisant les soins au
moment le plus opportun de la journée et d’autrg, gala permettrait d’alléger le travail
des AS-AP la matinée en le répartissant sur langeir Deux pour cent (1,9%) des
professionnels partagent cette idée d’homogéndeseravail des bindbmes le matin et
'apres-midi. Cependant, nous pouvons comprendre tps passages de certains
intervenants ne peuvent étre regroupés. Ainsi,oilir@it étre judicieux de créer des
écriteaux affichés aux portes indiqguant que le upere-enfant dort afin de mieux
respecter leur rythme, leur sommeil.

Ces données rejoignent celles obtenues sur I'emvenment crée autour des familles au
cours du séjour par la nouvelle organisation.

Il est important d’avoir a I'esprit que le terme piese en charge globale sous entend
une continuité de soins au cours du séjour. Aiosipeut imaginer que cette continuité
puisse se faire en suites de couches en évitaniunmover continuel du personnel
intervenant aupres des couples. A mon avis, il paduétre judicieux que les AS-AP
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adoptent la méme amplitude horaire que celle dgsssiemmes ce qui faciliterait la mise
en place du binbme SF/AS-AP et cela limiterait alessombre d’intervenants aupres des
couples. Par conséquent, il y aurait moins de discdifférents entre les professionnels.
Parmi les soignants, 3,7% partagent cette idé¢erin@s de transmissions serait également
diminué. De cette maniere, la prise en charge dguah couple pourrait se voir optimisée
et cela pourrait se répercuter sur les donnéesecoact I'allaitement maternel. De plus, le
fait que les AS-AP soient assignées a d'autrddckes» (brancardage, nettoyage,
hotellerie...) que celle de s’occuper pleinement ctagples mére-enfant est un frein a la
prise en charge globale et 22,2% des professiomegignent cette idée. Par ailleurs, leur
nombre restreint durant les week-ends constitue obatacle supplémentaire. Pour
optimiser la prise en charge il faudrait donc qum@me nombre de soignants soient
présents aussi bien la semaine que le week-endieetd@utres professionnels soient
assigneés aux activités annexes des AS-AP (brargardattoyage, hotellerie...).

Il est important de souligner que la nouvelle peaecharge a eu un impact positif dans
la vie professionnelle de 77,4% de soignants. $téxdouze pour cent (71,7%) estiment
gu’elle a eu un effet positif sur le respect eplse en compte de chaque patient ainsi que
sur les compétences professionnelles de chacu®%§0,La mise en place de cette
organisation a eu également pour conséquence dede8 collaborations sans précédant
au CHM. Ainsi, pour 58,6% des professionnelles allrenforcé la collaboration entre les
AS-AP et les sages-femmes et donc la communicaéiciproque. Il y a quelgues années,
chacun était cadré a son travail et aucune commtioic ne se faisait. Cependant, pour
7,4% des professionnels, les transmissions entfdSSAP devraient étre améliorées
contre 5,6% qui qualifient demeilleure» la collaboration entre les sages-femmes et les
AS-AP. Cinquante cing pour cent (54,7%) jugent Gurganisation actuelle a eu un impact
positif sur I'autonomie des soignants. Nous retoms/ce méme taux en ce qui concerne
I'effet positif sur la collaboration entre les sagemmes et les obstétriciens. Ces derniers
interviennent peu dans le service de suites dehesuet ne vont pas au contact des
femmes, c’est pourquoi, ils n'ont pas été inclussdaotre enquéte. Un professionnel sur
deux (47,2) estime que l'organisation a eu un irhpasitif sur sa responsabilité vis-a-vis
des patients. Concernant la collaboration entrepéliatres et les sages-femmes, 41,5%
estiment les effets de l'organisation comme pasitibntre 20,8% les jugeant plutét
négatifs. Pour 15,1%, il n’y a pas eu d'effet. AviEnmise en place de cette organisation, il
faut savoir que sages-femmes et pédiatres ne comuaient pas. En effet, ces derniers
étaient directement en lien avec les puéricultrgpgiss’occupaient du suivi des nouveau-
nés. La principale innovation de la nouvelle orgation a donc été que les sages-femmes
soient intégrées au suivi du nouveau-né en colioor avec les pédiatres. Quatre pour
cent (3,7%) des professionnels rejoignent cet avis.

Quatre pédiatres ont participé a notre étude. H$ tous connus l'organisation
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précédente, il est donc intéressant d’étudier lessenti. Si nous reprenons leurs réponses
a la question ouverte :autre point a ameéliorer non mentionngil est intéressant de noter
que trois pédiatres sur quatre souhaitent que Uésiqultrices soient reintégrées car ils
pensent que leur formation et leur expérience m¢ pas retrouvées aupres des sages-
femmes. Si nous nous arrétons un instant sur cblgmne, nous pouvons mettre en
évidence que l'organisation a subi un profond raeraent et gravite actuellement sur le
couple meére-enfant en s’adaptant a ses besoinsa ©oté de cela, I'organisation des
pédiatres est restée inchangée comme s’ils aveigjaurs une puéricultrice a leurs cotés
pour les épauler dans les démarches administratwesl n’y a plus de puéricultrice et la
sage-femme est maintenant en charge de ce tr@egkndant, le travail de la sage-femme
ne se limite pas a accompagner le pédiatre lorgidiées contrairement aux puéricultrices.
En effet, elle doit partager son temps entre |sges avec eux, les soins des mamans, les
soins des nouveau-nés, la gestion informatiquefefemes... Ainsi, le pédiatre peut se
sentir délaissé ayant l'impression que le suivi wouveau-né ne se déroule pas
correctement et ils revendiquent le fait qu’il reyt plus de référent pour le suivi du
nouveau-né. Or, la sage-femme sait s’occuper du des nouveau-nés, cela fait partie de
son champ de compétences. Il y a donc un écasg Botganisation actuelle des pédiatres
et celle du service d’ou un mécontentement compisshle des pédiatres. Deux pourcent
(1,9%) des professionnels estiment qu’il y a debl@mes d’organisations avec les visites
des pédiatres. Par ailleurs, les femmes ont urke demande d’explication de leur part
dans le cadre des visites des nouveau-nés. En 8f&%% des femmes souhaitent plus
d’'informations et plus d’explications. Le témoigeade Madame A le confirme :Les
pédiatres pourraient prendre plus de temps poulgraet expliquer ce qu’ils vérifient sur
notre bébé>. Celui de Madame B également Pas vraiment d’échanges avec les
pédiatres».

En tenant compte de ces données, il serait in@mesiorganiser une rencontre entre
les pédiatres et les SF/AS-AP afin que chacun megBon ressenti et ses attentes quant a
cette nouvelle organisation, cela permettrait deepdes choses. En effet, 3,4% des
professionnels estiment que la gestion des rekatewec les autres professionnels et
services est difficile.

En général, les changements sont tout de méme elgtdt de maniere optimiste
puisque 64,2% des professionnels les qualifientndévants, 66% de valorisants, 83%
d’intéressants. Seulement 34% les qualifient dessents.

Nous constatons donc qu’'il est difficile pour unartg des agents concernés de
valoriser la situation actuelle sans remettre emses leurs pratiques antérieures. Par
ailleurs, il n’est pas toujours aisé de se détadesrgestes, des habitudes du service. Les
changements ont certainement provoqué des inge®tpdur les professionnels. Chaque

61



individu réagit différemment aux changements suiwanpersonnalité. Pour la plupart des
professionnels interrogés, I'adaptation semble ragté satisfaisante. La grande majorité
des soignants a donc su appréhender les changetoemise nécessaires et utiles pour les
relations des familles accueillies. Cependant, Blléatre eux jugent cette nouvelle prise
en charge comme fatigante mais comment interpcétée fatigue ? S’agit-il d’'une fatigue
physique, psychique ou intellectuelle ? Emaned-di I'attention accordée aux couples
mere-enfant ? De la responsabilité des couples-ardemt ? Les conditions de travail sont
des éléments essentiels a prendre en compte. Ude @ 2003[39] confirme que dans les
périodes de changement, les personnes concerrssestent une plus grande fatigue dans
la phase de transition qui succéde a celle de dta des pratiques antérieurement
acquises. Ainsi, c’est en donnant du sens auxractioenées et en proposant des temps
d’écoute que les changements prendront toute taptear. Il serait bénéfique d’organiser
des temps d’échange, de supervision des profes$gopour les guider, les valoriser et les
conforter dans leur réle d’accompagnement des esupiére-enfant. Ils pourront alors
verbaliser leurs difficultés et leurs inquiétudes.

7. Autres propositions

Par ailleurs, un autre moyen de suivi peut étreeniplace au sein du CHM : il s’agit
de la consultation du post-partum six semainessapagcouchement. Peu de femmes
réussissent a obtenir ce rendez-vous au CHM faateldce disponible. Or, il serait
intéressant que cette visite soit effectuée pauljge obstétricale qui a suivi la femme afin
d’assurer une continuité dans la prise en chargels, cela permettrait d’avoir un retour
critique sur la prise en charge et ainsi de fana@uer les professionnels. Les médecins ont
des emplois du temps complets ne permettant pagewee de rendez-vous (sauf si la
femme a pris son rendez-vous des mois a l'avafm®@)rquoi ne pas créer au CHM des
consultations de sages-femmes pour les visitesrnatates de femmes dont la grossesse et
I'accouchement se sont déroulés de maniere physiple? Cependant, ce projet reste
irréalisable au CHM notamment d’'un point de vualficer. Les sages-femmes libérales
ont donc un rdle important dans ce domaine etaaaribuera d’autant plus a développer
le réseau extra hospitalier.

En tant que future sage-femme, I'organisation elés¢lon moi, serait que les besoins
de chaque couple mere-enfant soient évalués ert déhaurnée par le binbme SF/AS-AP
et que la prise en charge du reste de la journsdagtent a leurs besoins. Les soins
devraient étre dispensés non pas en fonction daraife qui arrange le service mais en
fonction du moment le plus adapté pour les famillésn’'y a aucune obligation de
prodiguer tous les soins le matin. Lemploi du tendp binbme SF/AS-AP permet d’étaler
I'ensemble des soins sur toute la journée, en@ureilf que le nombre de professionnel soit
suffisant... Le mot « TEMPS » devient alors le neaihot. En effet, chaque professionnel
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doit prendre le temps d’analyser, d’observer lagtes afin d’en saisir les besoins. Il doit
également prendre le temps de les écouter et dadépa leurs besoins et leurs questions.
C’est a partir des transmissions faites par I'éguile nuit mais surtout des la premiére
rencontre avec les femmes que le binbme pourrdifideres besoins et les objectifs a
définir pour chacune d’elles. La maman a-t-ellendioconvenablement ? Faut-il prioriser
le repos de la patiente ? Faudra-t-il accompaga@oaple a chaque mise au sein ? Ainsi,
le binbme s’adapte en fonction du contexte. Pdewad, il serait intéressant pour la
dynamique familiale de conseiller aux parents dee fassister les ainés au bain du petit
frere ou de la petite sceur. Par ailleurs, la ddiéeséjour de chaque couple mére enfant
devrait étre variable et évaluée par le binbme SFA® avec les patientes en fonction du
contexte meédical, familial et psychologique.
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Conclusion

Depuis quelques années, le concept de parentalgiédeveloppé et s’est étendu, entre
autre, au secteur périnatal. L'évolution législatavplacé le patient au coeur du systeme de
santé, il est donc devenu usager du systeme ds. goirsi, les attentes des couples ont
évolué et une prise en charge médicale unique fie glws. En effet, ils veulent étre
acteurs de leur parentalité et reconnus comme ni@isidus responsables ayant des
compétences parentales.

Cette étude nous permet donc de nous confortey Iddée que la prise en charge
globale est un projet innovant mais surtout quregpond aux attentes des parents dans
lequel la majorité des professionnels semble meti@ette nouvelle politique de soins a
généré des questionnements au sein de difféereratnités. En effet, beaucoup d’entre
elles réfléchissent a une réorganisation de leemsces pour répondre, non seulement, aux
nouvelles exigences législatives mais également atentes sociétales. Il s’agit d’'un
véritable enjeu de santé publique dont les priestnt peu a peu déterminées.

Certes, il y a encore du chemin a parcourir posipi®fessionnels du CHM pour que
cette nouvelle conception entre dans les pratiqpmsantes. Cette réorganisation en
profondeur du service n'a pu se faire qu’apres ramail préparatoire relativement long
d’accompagnement aux changements d’habitudes ierees. Ces nouvelles modalités
ont permis d’optimiser et de valoriser les compétsnde chacun, tout en replacant le
couple mere-enfant au cceur de l'organisation. lge$amme y trouve donc une place
fondamentale et est au centre de ce nouveau cordéphmoins, certaines habitudes
professionnelles antérieures sont toujours présemis nous pouvons esperer qu'elles
s’effaceront pour laisser place exclusivement @rlae en charge globale. En tant que
future sage-femme, il est important de se questiosar nos pratiques et de les confronter
aux demandes des parents afin d’améliorer notse g charge.

Le réseau périnatal sarthois se doit égalemenbtliév pour s’aligner sur cette optique
de prise en charge dans le cadre des sorties p®@odomicile aprés accouchement. En
effet, «les enfants d’aujourd’hui sont les adultes de demha naissance comme la mort
sont des étapes capitales de la vie. La soliddmitgaine ne peut étre qualifiee de telle si
la société d’'une part dit aux femmes « Faites ddands, la France en a besoin »et de
l'autre ne leur propose que la médicalisation denp® comme réponse a la solitude du
monde moderne 40].
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Annexes

Annexe | :

Principes généraux de la charte du patient hospitade

Annexe a la circulaire n°® DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/S2086/90 du 2 mars 2006 relative aux droits desopeiess
hospitalisées et comportant une charte de la peesoospitalisée

1 De I'acces au service public hospitalier

Toute personne est libre de choisir I'établisserderdanté qui la prendra en charge, dans
la limite des possibilités de chaque établissemeat.service public hospitalier est
accessible a tous, en particulier aux personnesuwiés) et, en cas d'urgence, aux
personnes sans couverture sociale. Il est adaptpeasonnes handicapées.

2 Des soins

Les établissements de santé garantissent la quiitéaccueil, des traitements et des
soins. lls sont attentifs au soulagement de laelowdt mettent tout en ceuvre pour assurer
a chacun une vie digne, avec une attention pagreud la fin de vie.

3 De lI'information du patient et de ses proches

L'information donnée au patient doit étre accessdil loyale. La personne hospitalisée
participe aux choix thérapeutiques qui la concernghe peut se faire assister par une
personne de confiance qu'elle choisit librement.

4 Du principe général du consentement préalable

Un acte médical ne peut étre pratiqué qu'avec hsartement libre et éclairé du patient.
Celui-ci a le droit de refuser tout traitement. Tpersonne majeure peut exprimer ses
souhaits quant a sa fin de vie dans des direcsinsipées.

5 Du consentement spécifique pour certains actes

Un consentement spécifique est prévu, notamment, |ps personnes participant a une
recherche biomédicale, pour le don et l'utilisatoes €léments et produits du corps
humain et pour les actes de dépistage.

6 De la recherche biomédicale

Une personne a qui il est proposé de participerearacherche biomédicale est informée,
notamment, sur les bénéfices attendus et les sgopéwisibles. Son accord est donné par
écrit. Son refus n'aura pas de conséquence sunlaégdes soins qu'elle recevra.

7 De la liberté individuelle

La personne hospitalisée peut, sauf exceptionsupgépar la loi, quitter a tout moment
I'établissement apres avoir été informée des risguentuels auxquels elle s'expose.
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8 Du respect de la personne et de son intimité

La personne hospitalisée est traitée avec égamss.cByances sont respectées. Son
intimité est préservée ainsi que sa tranquillité.

9 Du droit a la vie privée et a la confidentialité

Le respect de la vie privée est garanti a toutsqmere ainsi que la confidentialité des
informations personnelles, administratives, médgait sociales qui la concernent.

10 De l'accés aux informations contenues dans les dossiers
administratifs et médicaux

La personne hospitalisée (ou ses représentantaxlegp@néficie d'un acces direct aux
informations de santé la concernant. Sous certa@ioeditions, ses ayants droit en cas de
déces bénéficient de ce méme droit.

11 Des voies de recours

La personne hospitalisée peut exprimer des obsemgasur les soins et sur l'accueil
gu'elle a recus. Dans chaque établissement, unmission des relations avec les usagers
et de la qualité de la prise en charge veille, motant, au respect des droits des usagers.
Toute personne dispose du droit d'étre entendueupaiesponsable de I'établissement
pour exprimer ses griefs et de demander répardgsrpréjudices gu'elle estimerait avoir
subis, dans le cadre d'une procédure de reglenmeiabke des litiges et/ou devant les
tribunaux.
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Annexe |l :

La charte européenne de I'enfant hospitalisé
Le cas particulier en maternité et néonatalogie.

4

S &
mEn Service de Maternité

Le pére doit pouvoir, s'il le souhaite, assistta@ouchement. Sa présence a ce moment et
dans les jours qui suivent permet de l'associergrécocement a la connaissance de son
enfant. Par ailleurs, elle est d'un grand secoows la mére en cas de difficultés imprévues
(au moment de I'annonce d'un handicap, en cagdsfért en néonatologie,...)

Pour que la mere et I'enfant établissent un liertusiudés la naissance, ils doivent
évidemment étre en contact aussi étroit que passibénfant doit donc rester dans la
chambre de sa mere autant qu'elle le désire diganséjour en maternité.

L'allaitement maternel présente, entre autres agast celui de renforcer le lien mére-
enfant. Si la mére envisage d'allaiter, il fautdéa a le faire, sans toutefois exercer de
pressions dans ce domaine délicat.

C'est aussi a travers les soins quotidiens gueltde a son enfant que la mére construit sa
relation avec lui. Le rdle du personnel, a cet égast de lui apporter l'aide de sa
compétence professionnelle pour la seconder, ptiuétse substituer a elle. Cela a aussi
l'avantage de préparer le retour a la maison.

Dans le méme esprit, les divers examens de I'estaont, de préférence, pratiqués au lit
de sa mére

Il est important que la mere de famille et ses misfae soient pas privés de la possibilité
de se voir pendant le séjour a la maternité. Nous@tons l'existence d'un local, proche
des chambres, mais distinct, qui permette de recdes visites. Cette solution respecte les
regles d'hygiéne élémentaires; elle est satisfagawur tous.

Certaines meres connaissent apres la naissang@at#émes sociaux ou psychologiques
(état d'angoisse, difficultés émotionnelles) quivmnt perturber leurs premiéres relations
avec lI'enfant. Une réflexion collective, régulieretre les membres de I'équipe et ceux
d'équipes extérieures (secteur social, secteuhgayique. . ) permet de mieux déceler ces
problemes difficiles pour y apporter la réponspliss appropriée

Les recommandations données ci-dessus, ne s'appiiquidement pas pour les méres qui
envisagent de confier leur enfant en vue d'adoptidas dispositions particulieres

respectant le projet de ces meres doivent étreprs concertation avec le service
départemental de I'enfance ou l'ceuvre d'adoptioneroée.
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Le ministere des affaires sociales et de la sotilarationale engage actuellement une
action dans deux régions, destinée a améliorardeditions de séjour de la mére et de son
enfant en maternité. Cette action vise, entre au&remeéliorer la collaboration nécessaire
entre les maternités, les équipes de P.M.I. elel'sdciale a I'enfance.

mEn Services de Néonatologie et de Réanimation

Dans un service de néonatologie, la condition elefdht et I'appareillage auquel il est
soumis peuvent heurter la sensibilité des pardigtsisquent ainsi de provoquer chez
certains des réactions de fuite ou de rejet. Leswbones de I'équipe doivent donc veiller
particulierement a informer et a rassurer les gardés que I'équipe l'estime possible, les
parents doivent étre invités a avoir un contacédliravec le nouveau-né. lls pourront
commencer a lui donner quelques soins élémentaves I'aide du personnel soignant. Ce
contact précoce et actif est fondamental pour tediablissement du lien parent-enfant.

Les parents doivent bénéficier des mémes mesunssielmservices de réanimation.

Quand un nouveau-né a été transféré en néonatqlogreune difficulté transitoire, il doit
retourner au lit de sa mére dés que son état '@k de soins intensifs.
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Annexe Il :

Le référentiel est structuré selon 3 axes complémires:

Le premier axest constitué par le développement des compételecksssage-femme,
le choix a pris en compte les différentes temptaslde I'exercice clinique de la sage-
femme, dans un continuum de prise en charge: désdpé pré natale, per natale et post
natale. Pour cela un choix @&esituations-types de la profession de sage-femraeétée
effectué de fagcon a mettre en exergue la démairamigue, 'urgence, la prévention et
I’éducation :

1 Conduire une consultation prénatale

2 Organiser et animer une séance collective de papara la naissance et a la
Parentalité

3 Assurer une consultation d’'urgence pour douleud®atinales au cours du 3éme
Trimestre de la grossesse

4 Diagnostiquer et suivre le travail, réaliser I'aacbement et surveiller ses suites

5 Diagnostiquer et prendre en charge I'hémorragielad@lélivrance (au-dela du
postpartum immédiat)

6 Pratiquer 'examen clinique de la mere et du nouvea

7 Réaliser une réanimation néonatale du nouveau-né

8 Suivre et mettre en ceuvre une contraception

Les situations retenues ne sont, bien entendugxiaaustives mais sont considérées
comme particulierement représentatives de la psafesElles devront étre complétées et
ajustées régulierement lors des moments prévusudigation du référentiel.

Le deuxieme axexpose les qualités de la pratigue sage-femmeelafier, selon les
compétences transversalegui incombent au professionnel sage-femme, daresprit de
coopération interprofessionnelle, de développempatsonnel et de responsabilité
professionnelle : I'expertise professionnelle, lamenunication, la collaboration, le
professionnalisme, la défense des droits et desirssla gestion et I'organisation,
I'érudition et la responsabilité. Ces compétenceshent tous les domaines d’expérience
de vie et de situations de vie quotidienne.

Le troisieme axeexpose lexompétencesa acquérir dans différentes disciplines:
scientifiques, techniques, communicatives, éthigogsurelles...
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Annexe IV :

Références personnelles de Madame TRABELSI.N

» TRABELSI N, Bilan du projet pole femme-mére-enfantan apres le

déeménagement au CHM. Novembre 2010.

» TRABELSI N, Rapport d’analyse par secteur de pesecharge en obstétrique au

CHM. Décembre 2010.

» TRABELSI N et DE CASTRO M, Organisation d’'une joam par binbme en

obstétrique secteur hospitalisation au CHM. Jul@Q9.
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Annexe V :

’ Pole Femme Mere Enfant Référence :

e D.OP.
FICHE

LEMANS DE POSTE

PLATEAU
OBSTETRIQUE/HOSPITALISATION MERE/NOUVEAU-NE
AUXILIAIRE PUERICULTURE /

AIDE SOIGNANTE

Version n° page(s) : 74/90
Créé le 14/11/2008 Appliqué le : JJ/MM/AAAA Aréviser le : JJ/MM/AAAA
du JJ/MM/AAAA
Processus de rattachement PR 3 PROCESSUS SUPPORT
Sous processus de rattachement SSPR3.2 - Gestion des emplois et des compétences non médicales
Profil de fonction de rattachement
* Intitulé

AS/AP dans le secteur Hospitalisation obstétrique

= Activités spécifiques

*’aide soignant et ’auxiliaire de puériculture travaille au sein d’une équipe
pluridisciplinaire composée de médecins, sages femmes, puéricultrices, aides
soignants, aide-hoteliére, auxiliaires de puériculture, psychologues, assistante
sociale, agents de services hospitaliers

* Prise en charge des accouchées avec leur nouveau né et des patientes
enceintes en regard des compétences aides soignants et auxiliaires puéricultrices
et sous la responsabilité de la sage-femme.

*Soins relationnels et éducatifs envers le couple mére /nouveau-né
*évaluation du lien mere/enfant, accompagnement a la parentalité
*Soins d’hygiéne et de confort de la patiente et de son nouveau-né.

*En collaboration avec l’équipe : accompagnement des patientes ou du couple
rencontrant des difficultés psychologiques liées a la grossesse ou a
’accouchement.

*Organisation et réalisation de |’hygiene quotidienne des chambres et des
locaux de fonctions,

*Entretien des équipements généraux.

*Remplacement de ’aide- hoteliére (cf. : fiche de fonction).
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* Description des taches

*Accueil de l’accouchée et son nouveau-né, installation dans la chambre.

*Accueil des femmes enceintes non encore accouchées, si pathologie se référer a
’instruction de travail)

*Aide a la toilette quotidienne de la maman

*Réalisation de la toilette périnéale

*En collaboration avec la sage-femme, aide au lever de la patiente

* Préparation de |’opérée pour une intervention programmeée ou en urgence.

* s’assurer de la présence permanente du port de bracelet d’identification du
nouveau-né,

* toilette compléte quotidienne du nouveau-né
*soin du cordon ombilical

*change du nouveau-né

*aide a la mise au sein

*conseils sur I'alimentation au sein ou au biberon
* transmissions écrites et orales
*utilisation des diagrammes de soins

*accompagnement d'une maman en néonatologie

*gestion et hygiene des couveuses

*entretien des réfrigérateurs

*entretien individuel et quotidien des chariots de soins
*rangement et gestion du linge

*gestion et rangement des stocks

*répondre aux sonnettes

*Commandes des repas en I'absence de l'aide- bégeli
*Effectuer les taches hotelieres

*Evacuation des déchets

*accompagnement d'une maman en néonatologie
*Bran cardage en chaise ou en brancard vers d’autres unités du pole FME.

*Encadrement et évaluation des stagiaires aides soignants et éleves infirmiers
1° année
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Horaires

6H15-14H15

13H15-20H45

07H00-15H00
08HO00-12H30/15H45-18h45
08H00-16h00

* Particularités du poste

Double compétence AS/AP

Adaptabilité rapide

Avoir des qualités pédagogiques et d’écoute
Sens de l'urgence
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Annexe VI :

’ Pole Femme Mére Enfant Référence :
— D.OP.

L S FICHE PLATEAU

LE MANS DE POSTE

OBSTETRIQUE HOSPITALISATION MERE/ NOUVEAU — NE
SAGE-FEMME
Version n° page(s) : 77/90
Créé le : 19/03/2008 Appliqué le : JJ/MM/AAAA Aréviser le : JJ/MM/AAAA
du JJ/MM/AAAA

Processus de rattachement

PR 3 PROCESSUS SUPPORT

Sous processus de rattachement

SSPR3.2 - Gestion des emplois et des compétences

Profil de fonction de rattachement

= [Intitulé

SAGE-FEMME EN HOSPITALISATION OBSTETRIQUE

= Lieu d’exercice

SERVICE DE SUITES -DE- COUCHES

= Activités principales

e Suivi du post partum du couple mére -nouveau-né
» Surveillance des grossesses a risques

Surveillance et accompagnement du pré- travail (dynamique utérine,
rythme cardiaque feetal)

Information, aide et accompagnement a l’allaitement maternel
Information, animation d’action de prévention et d’éducation a la santé
de la mére, du couple et de la famille

Dépistage et évaluation du risque médical, social ou psychologique de la
mére de U"enfant ou du familial

Evaluer et traiter la douleur

Encadrement des étudiants sages- femmes ou autres étudiants

Tenue du dossier d’obstétrique

Gestion du matériel et des équipements de l’unité
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= Activité spécifiques

» coordinatrice des soins dans son unité
e Controle du dossier médical,recueil des données cliniques et élaboration
du dossier soin du couple meére - enfant

» Réalisation et contréle des soins infirmiers du couple meére-enfant(soins
périnéaux, premier lever, soins de cordon) en collaboration avec les AS/AP

» Demande,réalisation et controle des examens complémentaires
nécessaires au couple-mere

o Distribution journaliere et horaire des médications prescrites selon
protocoles établis si nécessaire

» Surveillance du post-partum du couple mére-enfant

e Accompagnement de ’allaitement

» Information et éducation du couple mére-enfant

e visites de sorties mere et Nne

e Gestion informatique du séjour mere-enfant

e Assistance aux visites médicales de la mére et de ’enfant

» Transmissions orales avec |’équipe soignante

» Transmissions écrites a l’aide de diagrammes de soins

e Travail en collaboration étroite avec les puéricultrices, assistantes
sociales, psychologues

» Coordination et encadrement des soins dispensés par les AP/AS/AH

» Accueil et encadrement pédagogique des étudiants

» Gestion et controle des produits, matériels et dispositifs médicaux

e Gestion informatique du séjour mere-enfant

» Elaborer et utiliser les protocoles établis pour le couple mére-enfant

« Commande et rangement de pharmacie, gestion des carnets a souches
pour la commande de dérivés de soins ou ordonnances nominatives

e Gestion des stocks et des péremptions

» Gestion et controle du matériel (glucometre, tire-lait, BTC, aspiration,
toco dynamap, chariot d’urgence)

* Relations professionnelles les plus fréquentes

Gynécologue, pédiatre, anesthésiste, équipe réanimation néonatale et néonatale

Kiné, conseillere conjugale, psychiatre, psychologue, assistante sociale,
tabacologue

= Horaires

| 7H30/ 19h30
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Annexe VII:

Enquéte de satisfaction des parents

Prise en charge globale mére/enfant du CH du Mans

QUESTIONNAIRE

Année 2010

Cochez la ou les réponses  (n'hésitez pas a préciser votre réponse par des commentaires).

QUELQUES PRECISIONS SUR VOTRE SITUATION :

Votre &ge @ .oovveeieeeieieeeee

Votre profession :

1. agricultrice O

2. artisane, commercante O

3. profession libérale, cadre supérieur, ingénieur, professeur, médecin O

4. profession intermédiaire, cadre moyen O

5. employée O
6. ouvriére O

7. sans profession O

8. autres [ précisez :

Profession du pére de I'enfant :

1. agricultrice O

2. artisane, commercante O

3. profession libérale, cadre supérieur, ingénieur, professeur, médecin O

4. profession intermédiaire, cadre moyen O

5. employée O
6. ouvriere O

7. sans profession O

8. autres O précisez :

Votre situation familiale :

1.vitseule O 2.Encouple d 3. Mariée O
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Niveau d'étude :
1. non scolarisée O 2. Primaire O 3.College (6-3°™), CAP, BEP O
4. Lycée (enseignement général et technologique) O
5. Enseignement supérieur (> au bac) O
Nombre de grossesses y compris celle-ci: .........
Nombre d'enfants vivants : ...........
Type de grossesse : 1. Simple O 2. Gémellaire O 3. Triple O
Déroulement de la grossesse :
1. Normal O 2. Pathologie :  21. Menace d’accouchement prématuré O
22. Hypertension O

23. Diabete O

Avez-vous suivi des cours de préparation a I'accouc hement ?
1.0uiO 2.Non O

Type d’accouchement: 1. Voie basse spontanée O

2. Forceps O

3. Césarienne programmée O

4. Césarienne en urgence O
Allaitez-vous? : 1.0uiO 2.Non O
Renseignements sur le bébé :
Date prévue de votre acCcouchement .........cccccceeeiiiiiiiiiieee i
Date réelle de votre acCOUChEmMENT : .......coeeviiiieiiiee e
POIdS de NAISSANCE .......eeiiiiiii i

DANS LE SERVICE D'HOSPITALISATION :

1) L'accueil
Tres o Peu Pas
o Satisfaisant L L
satisfaisant satisfaisant satisfaisant
L'accueil en suites de couches, était-il : O O O O
La disposition de la chambre était-elle : O O O O
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2) Les conseils concernant l'allaitement maternel, étaient-ils :

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires

3) Les conseils concernant l'allaitement maternel, étaient-ils :

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires

4) Les conseils concernant l'allaitement maternel, étaient-ils :

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires
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5) Les conseils concernant l'allaitement maternel, étaient-ils :

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires

6) Les conseils concernant l'allaitement au biberon

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires

7) Les conseils concernant les soins du nouveau-né

Suffisants

Clairs

Répondant a vos questions

Répétitifs

Au bon moment

Différents selon les professionnels et complémentaires

Différents selon les professionnels et contradictoires
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O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

, étaient-ils :

Oui Non
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

, étaient-ils :

Oui Non
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

(Plusieurs réponses sont possibles)



8) Pensez- vous que l'intervention de professionnels , formés pour accompagner en méme
temps les méres et les enfants, soit :

Oui Non
Positive O O
Rassurante O ]
Respectueuse de I'organisation de votre nouvelle famille O O
Réactive a vos demandes et questions O O
Aidante dans votre rble de parents O O

9) Etes-vous satisfaite de l'intervention du DUO sag  e-femme/auxiliaire de puériculture/aide-
soignante :
Oui Non

10) Au cours des soins, avez-vous identifié qui éta it la sage-femme et l'auxiliaire de puériculture/ai

soignante ?
Toujours Souvent Rarement Jamais
O O O O

11) Le passage des différents membres du personnel vous a-t-il dérangé :
Oui Non

O O
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12) Les sujets sur lesquels vous avez bénéficié d'u  ne information sont :

Oui Non
Votre santé O O
Votre alimentation O O
Votre moral O O
Votre contraception O O
Votre sexualité O O
Les relations avec votre bébé O O
Les relations avec votre conjoint O O
Les relations avec vos autres enfants O O
La santé de votre bébé O O
L'alimentation de votre bébé au retour a votre domicile O O
Le sommeil de votre bébé O O
Le développement mental de votre bébé O O
La croissance de votre bébé O O
Le matériel pour votre bébé O O

QUEI(S) SUJEL(S) N'A PAS BLE tTAILE(S) & vvereeeurrreeiiteieeiitiieeesteeeeeseee e s teeeeataeeesseeeeeateeeesnneeeessseeeeeasseeeeanneneesnneeens

13) Aimeriez-vous que des réunions soient organisée s par le service pendant votre séjour ?
Oui Non

O O
Si oui, quel(s) theme(s) souhaiteriez-vous traiter (allaitement, préparation a la sortie...) ?
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14) Pensez-vous que le déroulement de votre séjour a  la maternité vous permet de préparer
votre sortie et votre retour dans votre famille :

Oui Non
Avec votre conjoint O O
Avec vos premiers enfants O O
Avec votre entourage O O
15) Ce séjour a-t-il été positif ?

Oui Non

O O
16) La durée de votre séjour vous a semblé :
Trop courte Convenable Trop longue
O O O

17) Saviez-vous, avant de séjourner au centre hospit  alier du Mans, que I'un des
roles de la sage-femme est de s'occuper de la mere et de son enfant durant le
séjour en suites de couches?
Oui Non

O O

18) Selon vous, quels sont les points positifs de ce service ?

19) D’apres vous, quels éléments devraient étre amé  liorés dans ce service ?
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Annexe VIII :

Enquéte de satisfaction des professionnels
Prise en charge globale mére/enfant du CH du Mans
Année 2010
QUESTIONNAIRE
Cochez la ou les réponses (n'hésitez pas a préciser votre réponse par des commentaires).
QUELQUES RENSEIGNEMENTS VOUS CONCERNANT:
Vous étes : Auxiliaire de puériculture 1  Aide-soignante [0  Sage-femme [
Pédiatre O Psychologue O
Votre ancienneté : Nombre d’année(s) que vous exercez depuis I'obtention de votre dipléme : ...............
Nombre d’année(s) que vous exercez au CH du Mans : ........ccocccveviiereniieeesciee e

Votre &ge : ...ooovvcvvvveeneenn.

CONCERNANT L'ORGANISATION :

1. De maniére générale, les changements mis en plac e dans le cadre de la prise en charge
globale ont modifié votre fonction et donc votre rd le dans la relation des méres et de leurs
enfants. Pensez-vous que ces changements :

Oui Non
Facilitent votre réle O O
Compliguent votre réle O O
N’ont pas d’effet sur votre réle O O

2. Cette nouvelle organisation a modifié les modali  tés de votre intervention aupres des familles.
Pensez-vous que pour les patientes ces changements :

Oui Non
Ont favorisé un sentiment de sécurité O O
Ont favorisé un sentiment de proximité O O
Ont facilité le réle de ces nouveaux parents O O
Ont satisfaits les parents O O
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3. Pensez-vous que pour le couple mere/enfant, le fo  nctionnement du binbme SF/AS-AP soit :

Oui Non
Efficace O O
Apprécié O O
Proche du couple mére/enfant O O
Adapté aux demandes O O

4. Pensez-vous que la prise en charge du couple mére /enfant au cours de leur séjour contribue a

un environnement qui soit :

Oui Non
Efficace O O
Apprécié O O
Proche du couple mére/enfant O O
Adapté aux demandes O O

5. Ces changements ont eu une influence sur votre t ravail, comment percevez-vous cette

influence sur :

Positive Négative Sans effet
Votre compétence professionnelle O O O
Votre responsabilité vis-a-vis de vos patients O O O
Votre implication dans votre métier O O O
La prise d'initiatives dans votre fonction O o O
La collaboration entre les sages-femmes et les pédiatres O O O
La collaboration entre les sages-femmes et les obstétriciens o O O
La collaboration entre AS-AP et sages-femmes O O O
Votre organisation autonome O O O
Le respect et la prise en compte de chaque patient O O O
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L’accompagnement proposé modifie considérablement | es pratiques jusque-la utilisées dans les
services de maternité. En effet, elles changent la m aniére dont les AS-AP et les sages-femmes
accompagnent les toilettes, les soins...

6. Son impact vous parait-il important ?

Oui Non
O O
7. Cette organisation vous parait-elle :
Oui Non
Valorisante O O
Motivante O O
Intéressante O O
Confortable O O
Stressante O O
Fatigante O O
8. Dans cette nouvelle organisation, la gestion :
Oui Non
Du temps vous parait-elle difficile ? O O
Des projets de chaque famille vous parait-elle difficile ? O O
Avec les autres professionnels et services vous parait-elle difficile ? O O
Des places disponibles vous parait-elle difficile ? O O

9. D’aprés vous, quels sont les éléments freinant | a prise en charge globale des couples
mere/enfant (matériel, agencement locaux, nombre de professionnels...) ?

10. D’apres vous, quels sont les éléments positifs dans 'organisation de ce service ?
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Abstract

Objective. To understand the satisfaction of couples andegsibnals about the
management of care for mothers and their childteimd postnatal period.

Population and method.Homocentric study made in the hospital of Le Marttudes
151 patients and 53 professionals. It began orl@eof august and finished the Pf
October 2010.

Results.Women judge professionals’ actions as positive7®j, reassuring (91.4%),
respectful of the organization of the new familR.@%), reactive to request (89.4%) and
helpful with their parenthoo(B2.2%). Ninety two percent of women (91.4%) ratieelir
hospitalization in Le Mans’s hospital as positivel avith a suitable time of hospitalization
for 77.5% of them. As for professionals, 77.4% loérh believe midwives’ and nursing
auxiliary’s work is appreciated by the couples, al1d7% believe being close to them.
Only half the professionals rate the midwife-nugsauxiliary binomial work as efficient
(49.1%) and adaptive to demands (49.1%). Accordngediatricians, they regret that
there is no-longer a single referent for new-boabibs’ cares. However, managing new-
born babies’ cares is part of midwives’ qualificais. Therefore, there is a difference
between the actual organization of pediatriciarnd t#uat of the service, which can be the
origin of understandable discontent. Two percer@yd of professionals think there are
problems in the organization of pediatricians’ tasto newborns babies. Concerning
information delivered about feeding, only one irotwomen judge them sufficient, clear
and satisfying. In spite of these results, the mitgjof women (96%) are satisfied with the
binomial work and their stay in hospital. Howeveme question rose from these
observations, concerning number of workers in materwhich appears to be insufficient.
Fifty seven percent (57.4%) of the professionalee@gwith it as well as 3.3% of the
women (especially on week-end).

Conclusion. Couples are greatly satisfied about this new argdion. Professionals’
satisfaction is mixed. Some particular areas havebé improved, i.e. informations
delivered to patients during their stay and theaboigation of the unit amongst the
professionals.

Key words. Midwife, postpartum period, management of carerempiood,
satisfaction.

89



Résumeé

Objectif. Connaitre la satisfaction des couples et des ioi@sels quant a la
prise en charge globale mere-enfant instauréeitgsgle couches.

Populations et méthodes.Etude de satisfaction monocentrique réalisée
auprés de 151 patientes et de 53 professionne(Seatre Hospitalier du Mans
dans la période du 16 aolt au 22 octobre 2010.

Résultats. Les patientes jugent l'intervention des professele de maniere
positive (97,7%), rassurante (91,4%), respectuedisel’organisation de la
nouvelle famille (82,8%), réactive aux demandes4®f et aidante pour le rble
de parents (82,2%). Quatre vingt douze pour cehd$®) des femmes ont jugé
que leur séjour a la maternit¢é du CHM a été posivec une durée
d’hospitalisation convenable pour 77,5% d’entre exll Concernant les
professionnels, 77,4% pensent que le binbme SF/R®gt apprécié du couple et
proche de ce dernier pour 71,7% d’entre eux. Seanéran professionnel sur
deux évalue le fonctionnement du binbme SF/AS-ARmoe efficace (49,1%) et
adapté aux demandes (49,1%). En ce qui concermgthatres, ils revendiquent
le fait qu’il n’y ait plus de référent unique pol& suivi du nouveau-né. Or, la
sage-femme sait s’occuper du suivi des nouveauerésfait partie de son champ
de compétences. Il y a donc un écart entre I'oggdioin actuelle des pédiatres et
celle du service d’ou un mécontentement compréhlngles pédiatres. Deux
pour cent (1,9%) des professionnels estiment qgy’ila des problémes
d’organisations avec les visites des pédiatres.c&mant les informations sur
I'allaitement maternel et les biberons, seulemene demme sur deux les
considere suffisantes, claires et répondant a lelemandes. Malgré cette
observation, la majorité des couples, a savoir 9&ntre eux, a été satisfaite de
l'intervention du duo sage-femme/AS-AP pour répendrleurs attentes et les
accompagner. Une question émerge de ces obsewvatmcernant le nombre de
professionnels qui semble insuffisant. Cet aspett seuligné par 3,3% des
patientes et 57,4% des professionnels (en padicigiweek-end).

Conclusion. Les couples sont largement satisfaits de cetteall@uprise en
charge. En ce qui concerne les professionnels,datisfaction est modérée par
'impact de ces changements. Certains points resteaméliorer tels que les
informations délivrées au cours du séjour, l'orgation du service entre les
différents professionnels.

Mots-clés. Sage-femme, suites de couches, prise en chargbalglo
parentalité, satisfaction.
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