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INTRODUCTION



Depuis I'avenement de 'obstétrique moderne au XVilieme siécle, 'image de la
parturiente en travail est celle d’une femme en décubitus sur la table d’accouchement.
Pourtant, les postures verticales sont les plus adaptées pendant le travail en raison de
la physiologie du corps humain. Depuis quelques années, nous avons vu se développer
dans les maternités des salles d’accouchement dites « salles natures » et du matériel
permettant a la femme de se mouvoir. Les parturientes redécouvrent la mobilisation.
La tendance est a la démédicalisation de I'accouchement. Plusieurs études ont montré
les bénéfices de la déambulation sur le travail. L’Organisation Mondiale de la Santé

encourage d’ailleurs le recours a la déambulation.

Notre expérience de stage nous a permis de constater les bienfaits de la
déambulation en phase de latence. Toutefois, nous avons également pu constater que
les demandes de mobilisation par les parturientes étaient peu nombreuses et que
toutes les sages-femmes n’avaient pas le méme discourt ni le méme comportement
quand il s’agissait de proposer la déambulation. Il nous semblait donc intéressant de
réaliser une étude sur la déambulation en phase de latence afin de faire un état des
lieux des pratiques actuelles et de savoir s’il existait des disparités. Nous avons posé

trois hypotheéses :

- les parturientes sont peu demandeuses parce qu'elles manquent

d'informations sur la déambulation

- le comportement individuel de la sage-femme conditionne le recours a

la déambulation

— le fonctionnement du service et le niveau de la maternité influencent les

pratiques de la sage-femme

Notre étude comprend tout d’abord une revue de la littérature abordant la
mécanique obstétricale, la place de la déambulation en obstétrique et les pratiques
actuelles. Puis nous exposerons la méthodologie de notre travail de recherche et les

résultats obtenus. Enfin nous discuterons ces résultats avant de conclure.



REVUE DE LA LITTERATURE



1. La mécanique obstétricale

1.1. Les intervenants dans I'accouchement

L’accouchement met en présence un moteur (les contractions utérines), un

mobile (le feetus), un défilé osseux (le pelvis) et un obstacle (le col utérin).
1.1.1. La ceinture pelvienne

La ceinture pelvienne est constituée de quatre piéces osseuses (les deux os
coxaux, le sacrum et le coccyx) formant un entonnoir a grande base supérieure qui fait
communiquer la cavité abdominale avec le pelvis [1;2]. Cette ceinture, aussi appelée

bassin osseux, se divise en trois parties :

- Uorifice supérieur ou détroit supérieur, purement osseux, correspond au plan
de 'engagement de la présentation foetale. Il a la forme d’un cceur de carte a jouer et

son axe est oblique en avant et en bas.

- L'orifice inférieur du canal pelvien ou détroit inférieur a la forme d’un prisme
triangulaire et correspond au diametre du dégagement. C'est un orifice ostéo-fibreux

dont I'axe est presque vertical quand la femme est en décubitus dorsal.

- Entre les deux orifices, |’excavation pelvienne a la forme d’un cylindre coudé
et permet I'engagement, la descente et la rotation du mobile feetal. Son inclinaison
forme en général un angle de 40 a 50° avec la verticale. A I"'union du tiers inférieur et
des deux tiers supérieurs, on distingue un rétrécissement au niveau des épines

sciatiques : c’est le détroit moyen qui présente un axe oblique en bas et en avant.

Les trois détroits ont des axes opposés, le foetus doit donc s’adapter. La
parturiente peut participer a cette adaptation en se mobilisant [42]. Pour proposer
cela, il est essentiel de comprendre les mécanismes de flexion et d’orientation du

mobile foetal. Il est plus aisé d’accommoder un trajet a une présentation que l'inverse

[3].



La ceinture pelvienne se constitue également de quatre articulations (deux
articulations sacro-iliaques, une symphyse pubienne et une articulation sacro-
coccygienne). Ces articulations du bassin sont peu mobiles mais avec la grossesse la
laxité articulaire est augmentée ce qui est un bénéfice d’un point de vue obstétrical
pour I'accouchement [4]. Les mouvements de "articulation sacro-iliaque permettent la
nutation du sacrum : le promontoire se déplace en avant et en bas tandis que la pointe
du coccyx se déplace en arriére. La nutation contribue ainsi 3 agrandir le détroit
inférieur. A l'inverse, la contre nutation fait se déplacer le promontoire du sacrum en
arriere et en haut et la pointe du coccyx en avant. Cela permet d’agrandir le détroit
supérieur. Au niveau de larticulation sacro-coccygienne, la laxité peut contribuer au
phénoméne de rétropulsion du coccyx. Ce dernier réalise un mouvement de bascule

passif d’avant en arriére d’environ 2mm.
1.1.2. l'utérus

L'utérus est un muscle lisse qui subit des modifications morphologiques et
structurales pendant la grossesse. Ses rapports et ses propriétés physiologiques

changent également. Sur le plan anatomique, I'utérus gravide comprend trois parties :

- Le corps de I'utérus augmente progressivement de volume. Cette croissance
se fait en deux phases. Il y a tout d’abord un épaississement des parois par
hyperplasie, suivi d’'une hypertrophie. L'utérus a alors une forme sphéroidale. Puis y
succede une phase de distension. L'utérus devient ovoide a grosse extrémité
supérieure et se développe dans 'abdomen. A terme I'utérus a une capacité de4 a5

litres et pése entre 900 et 1200g.

- Le segment inférieur apparait au troisieme trimestre et se développe au
dépend de listhme utérin. Il est situé entre le corps et le col de I'utérus. Les
contractions utérines participent a sa formation et & son ampliation. Il a la forme d’une
calotte évasée ouverte en haut et est constitué de fibres conjonctives et élastiques. La
paroi antérieure est plus longue et plus bombée que la paroi postérieure. Le segment

inférieur se caractérise par sa minceur de 2 3 4mm.



- - Le col de l'utérus se modifie peu pendant la grossesse. Il présente deux
orifices, 'un externe, l'autre interne. Ces derniers restent fermés jusqu’au travail chez
la primipare. Chez la multipare, I'orifice externe est souvent entrouvert et 'orifice
interne est plus facilement perméable en fin de grossesse. Le col est considéré comme
un obstacle du fait de sa tonicité. Il est essentiellement constitué de tissu conjonctif et

est pauvre en tissu musculaire.
1.1.3. Le mobile feetal

Le mobile feetal joue un réle avec la poche des eaux dans la dilatation du col
par une sollicitation directe de l'orifice interne du col. A membranes rompues, ce réle
est majoré; la diminution de la distension utérine favorise la rétraction des fibres
utérines avec des contractions plus efficaces. Le foetus se retrouve poussé vers le bas
et progresse dans la filiere pelvi-génitale. La présentation procéde par
accommodations successives qui résultent de la confrontation entre les forces
propulsives de contraction et les obstacles qui lui sont opposés. De plus, le phénoméne
d’orientation fait coincider le plus grand diamétre de la présentation avec celui du plan
a franchir. En cas de présentation dystocique, 'appui est perturbé et peut géner la

dilatation ainsi que la progression du mobile foetal.
1.1.4. Les contractions utérines

La contraction utérine est la force motrice de l'accouchement. Les cellules
myomeétriales se contractent sous l'effet d’une interaction entre les fins filaments
d’actine et les épais filaments de myosine. 'activation de ce mécanisme est sous la
dépendance du taux de calcium intracellulaire. Les contractions utérines sont
involontaires et totales ; elles se propagent comme une onde du fond de l'utérus vers
le bas. Elles permettent la formation de la poche des eaux, l'augmentation de la
pression intra-utérine, |'effacement ainsi que la dilatation du col et 'engagement du
mobile feetal. Lors de l’entrée en travail, les contractions utérines jusque-la
irréguliéres, durables et de basse fréquence deviennent rythmées, relativement
régulieres, douloureuses, d'intensité et de fréquence croissantes. Sous leur effet, le
mobile foetal va franchir les étages de la filiere pelvienne. L'emploi de positions

utilisant la pesanteur permet de renforcer I'efficacité de ces contractions [6;7].



1.2. La premiére étape du travail

1.2.1. La mise en travail

La premiére étape du travail correspond a la période de dilatation du col utérin.
Le début de travail se caractérise souvent par la perte préalable du bouchon muqueux
et est marqué par lapparition des contractions utérines accompagnées de
modifications cervicales. Le diagnostic de début de travail est avant tout clinique : il
s’agit d’apprécier les contractions utérines, souvent irréguliéres et peu intenses au
début, et d’évaluer I'état du col utérin par un toucher vaginal. L’évolution de la
dilatation cervicale et de la dynamique utérine confirme ou non le diagnostic de la

mise en travail.

D’un point de vue mécanique, le col commence par se raccourcir sans s’ouvrir
puis il s’efface totalement faisant passer le col de 30-43mm de long a moins de 5mm.
Ce phénomeéne est concomitant a celui de la maturation cervicale. L’effacement est lié
a 'incorporation de l'orifice interne du col a la partie inférieure du segment inférieur.
La transmission des contractions utérines se fait alors directement a |'orifice externe
du col, la dilatation commence. Si les deux phénomeénes se succedent le plus souvent

chez la primipare, chez la multipare ils sont généralement simultanés.
1.2.2. La courbe de dilatation du col

La dilatation se déroule en deux phases suivant une courbe appelée « courbe
de dilatation » ou « courbe de Friedman » du nom de son auteur [2]. Cette courbe,
publiée en 1969 et affinée avec le temps fait actuellement autorité. La courbe de
Friedman donne la progression normale de la dilatation lors d’un travail physiologigue.
Elle a une allure sigmoide. La premiére phase appelée « phase de latence » est assez
longue ; elle correspond a la période allant de 0 a 3cm de dilatation et dure en
moyenne 8,6h chez la primipare contre 5,3h chez la multipare avec un maximum
respectivement de 20h et 14h. La seconde phase ou « phase active » est plus rapide,
elle comprend une phase d’accélération entre 4-5cm puis une pente maximale de
dilatation jusqu’a 8cm. Le minimum doit étre de 1cm/h chez la primipare et 1,5cm/h

chez la multipare. De 8 a 10cm de dilatation on observe une phase de décélération. La



phase active dure entre 2 et 4h selon la parité. La courbe de Friedman est toute fois

discutée par certains auteurs dans la totalité de son aspect.

De son coté, Hendricks [8] considere que la dilatation du col commence dans
les quatre derniéres semaines de la grossesse, augmentant progressivement de 1cm a
plus de 2cm, trois jours avant le travail. Selon lui I'effacement du col est également
progressif dans les semaines qui précédent "accouchement. A cette dilatation de fin de
grossesse succede une dilatation de « pré-travail » jusqu’a 3-4cm puis la courbe suit
celle de Friedman a I'exception de la période de décélération qui n’existe pas chez

Hendricks.
1.2.3. Cas particulier : la nullipare

Des études plus récentes menées par Albers, Zhang et Jones et Larson [9;10]
ont montré que la phase active du travail durait plus longtemps que prévu chez les
nullipares remettant ainsi en cause les normes fixées par Friedman. Selon leurs études,
les femmes nullipares a bas risque, a terme, avec un début de travail spontané,
mettent 5,5h pour passer de 4cm a 10cm de dilatation (contre 4h selon la courbe de
Friedman) avec une vitesse moyenne de dilatation de 1,1cm/h. Ces résultats
concordent avec ceux de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) selon lesquels
jusqu’a 31% des femmes nullipares se dilatent a une vitesse inférieure & 1cm/h apres
3cm de dilatation. Les auteurs de ces études concluent que la durée ainsi que les
attentes actuelles du taux de dilatation de la phase active du travail sont trop strictes
chez les nullipares a bas risque. Selon eux, la phase active ne débuterait qu’a partir de
4-5cm de dilatation. Selon cette hypothése, il semble justifié de réviser les normes

existantes et leurs limites.



2. La déambulation et I'obstétrique

2.1. L'évolution des pratiques dans le temps

2.1.1. La mobilisation : une pratique ancienne et répandue

D’aussi loin que l'on puisse remonter dans I'histoire de I’évolution des
accouchements, le comportement des femmes a toujours été conditionné par la
mobilité. Quelle que soit la religion, la culture ou bien encore les rituels ethniques, la
mobilité a su s’imposer et est universelle. La recherche de positions asymétriques,
d’étirement est fréquemment décrite dans la littérature jusqu’au 18°™ siecle.
L'accouchement en position verticale ou & genoux était pratique courante dans
I'antiquité grecque. En Afrique centrale, les parturientes, a I'éveil des douleurs du
travail, saisissaient un pieu maintenu horizontalement entre deux branches et tiraient

dessus. Entre les douleurs elles marchaient aux alentours.

Du fait des spécificités acquises par I'Homme, comme la bipédie, une aide a la
parturition est bien souvent nécessaire, qu’elle soit humaine ou matérielle. La
parturiente peut étre soutenue par des assistants ou par d'autres moyens (corde,
hamac de lianes...). De nombreux accessoires ont ainsi vus le jour, notamment la
chaise d’accouchement. D’abord en pierre ou vivante dite en « giron » puis en bois,
elle se démocratisa au moyen-age. Dans les pays en voie de développement, la plupart
des parturientes continuent & se mobiliser pendant le travail et & utiliser Ia position

accroupie, ou d'autres positions verticales, lors de I'enfantement.

D’apres la documentation dont nous disposons, les positions verticales outre la
déambulation avaient pour objectifs de favoriser I'engagement du foetus et de
maximiser I'efficacité du travail tout en rendant celui-ci moins douloureux et plus

supportable.



2.1.2. La médicalisation de I'accouchement

C'est en 1668 que s’effectue un grand tournant dans I'évolution des pratiques.
L'obstétricien frangais Mauriceau (1637-1709) diffuse I'idée que pour les efforts
expulsifs la parturiente doit adopter une position semi-assise, afin de surveiller le
travail et de permettre I'exécution de manceuvres. On passe de la chaise au lit
d'accouchement pour des raisons sans rapport avec la physiologie de I'accouchement.
Toutefois, Mauriceau ne préconise pas la position allongée pendant la premiére phase
du travail, laissant la femme libre de ses mouvements. Cette conception s’étend
progressivement a toute I'Europe occidentale aidée par la popularité croissante des
forceps. Le confort de I'accoucheur et la facilité de 'examen vaginal contribuent aussi

a cette extension. Ce sont les débuts de I'obstétrique moderne.

Au XVIII*™ siécle, la chaise d’accouchement en bois disparait, I'obstétricien

hongrois Semmelweiss la considérait comme étant une forte source d’infections.

Au XX*™ siécle, avec I'influence de la technologie, I'accouchement se médicalise
et 'immobilisation s'impose pendant le travail. L'accouchement quitte la maison et
s'installe & I'hépital. Un recours plus fréquent aux extractions, I"apparition des
monitorings ou encore les premiéres analgésies péridurales obligent les femmes 3
rester « fixées » sur la table d’accouchement. La physiologie et la mobilité doivent
s’incliner face a la technologie et 3 la sécurité, I'accouchement étant considéré comme

potentiellement pathologique.

Aujourd’hui, les habitudes professionnelles, 'amélioration des technologies et

la pression médico-légale croissante continuent d’influencer les pratiques.

2.2. Limpact de la déambulation sur la meécanique obstétricale

Si chacun s’accorde & dire que la déambulation a un impact positif pendant le
travail, il existe néanmoins des désaccords concernant les effets qu’elle produit.

Plusieurs théories ont été élaborées 3 ce sujet.



De multiples études ont donc été réalisées afin de connaitre les bénéfices de Ia

déambulation et son mode d’action sur la mécanique obstétricale.

2.2.1. La durée du travail

De nombreuses études tendent & dire que la déambulation réduirait la durée

du travail sans toutefois s’accorder sur les chiffres.

Une équipe de I'hopital de Queensland en Australie a réalisé une méta-analyse
en 2009 examinant vingt-et-un essais [7]. L'étude porte ainsi sur 3706 femmes. Elle a
montré que la déambulation, et plus généralement la position debout, diminuait
d’environ une heure la premiére phase du travail. Les auteurs de I'étude suggerent
que la gravité est un facteur contributif. Elle jouerait un réle bénéfique sur la position
du feetus facilitant son engagement. la présentation fcetale, descendant plus
facilement, appuie directement sur le col ce qui a pour effet d’intensifier et de réguler
les contractions utérines sans en augmenter la fréquence. Les contractions utérines
sont mieux coordonnées ce qui majore leur efficacité pour dilater le col de |'utérus. Il
est donc recommandé de s’appuyer sur la déambulation et la verticalité quand la
présentation est encore haute. Selon I'étude, étaient également considérées comme
des positions verticales, le « quatre pattes », les positions assises, les positions a

genoux et les positions accroupies.

Une autre étude réalisée en 2010 par le docteur Ben Regaya a confirmé cette
hypothése [11]. Il s’agissait d’une étude prospective randomisée de deux-cents cas
réalisée au CHU de Sousse sur une période de cing mois. Un premier groupe de cent
parturientes avait la possibilité de déambuler jusqu’a 6¢cm et le second groupe de cent
parturientes devait maintenir le décubitus jusqu’a I'expulsion. Les résultats ont montré
que la posture verticale permettait de réduire significativement la durée totale de Ia

phase de dilatation. De méme, la prescription des ocytociques était diminuée.

Méme si la plupart des études ont montré un bénéfice réel a la mobilisation,
toutes les études n'ont pas atteint un taux significatif suffisant [12;13;14]. Une étude

menée en 2004 par C. Racinet et Al, n'a pas montré de différence significative



concernant la durée du travail entre le groupe des parturientes restant allongées

pendant le travail et le groupe de celles utilisant la déambulation.

2.2.2. Le confort maternel et la vascularisation placentaire

La déambulation aurait également un impact sur le confort maternel et |a
douleur [15;16;17]. Chague femme est différente, il n’existe pas de position idéale. Le
confort et la douleur sont des notions subjectives, difficiles & évaluer. La meilleure
position est celle dans laquelle la parturiente se sent le mieux. Toutefois une étude
réalisée en 1983 par Roberts et Al [5] a conclu que les femmes préféraient adopter
une position verticale jusqu’a 6cm de dilatation et qu’'au-dela elles préféraient les

positions horizontales.

Melzack et Al ont également étudié I'impact de la verticalité sur la perception
de la douleur en 1991 [18] via une étude randomisée dans laquelle les patientes
pouvaient alterner les positions verticales et horizontales. Les résultats ont montré
que le score de la douleur était significativement abaissé en position verticale, et

particulierement en cas de douleurs postérieures continues.

Les études de I'équipe de Queensland en Australie, de B. Regaya au CHU de
Sousse et de C. Pauffichet [7:11 ;19] citées précédemment sont également toutes
unanimes : la déambulation réduit la pression sur les nerfs de |a colonne vertébrale. En
position verticale les vaisseaux sanguins abdominaux sont moins comprimés, ce qui
aide a diminuer la perception de la douleur. La mobilité améliore I'inconfort et
diminue le recours aux antalgiques et/ou aux analgésiques. Par ailleurs, il a été
suggéré que les positions verticales amélioraient la ventilation pulmonaire dans la

partie basse des poumons [14].

L'absence d'effet compressif sur les axes vasculaires postérieurs est également
un atout pour la vascularisation utéro-placentaire. Les postures horizontales peuvent
entrainer une baisse du débit cardiaque, de la tension artérielle et de Ia perfusion

placentaire pouvant induire une hypoxie foetale. Selon I'étude du docteur Ben Regaya

10



et 'accouchement. Il faudrait les encourager a déambuler pendant le travail et leur
permettre de choisir librement I3 position qu’elles adopteront pour la délivrance ». En
1997, 'OMS a publié « les soins liés a un accouchement normal » [44]. Elle classe en
quatre catégories les pratiques utilisées lors d’un accouchement considéré comme

« normal ».

Dans la catégorie « A », celle des pratiques dont I'utilité peut étre démontrée et
qu’il convient d’encourager, on retrouve « la liberté de choisir la position et de bouger
pendant tout le travail », ainsi que « 'encouragement 3 choisir une position autre que
dorsale pendant le travail » et «la surveillance foetale avec auscultation

intermittente ».

Dans la catégorie « B », celles des pratiques qui sont 3 I'évidence nocives ou
inefficaces et qu’il convient d’éliminer, on retrouve « Vinfusion intraveineuse
systématique pendant le travail », « la pose systématique de canules intraveineuses 3
titre prophylactique », tout comme « I"utilisation systématique de la position dorsale
pendant le travail » et « I'utilisation systématique de la position gynécologique avec ou
sans étriers pendant le travail ». Ainsi, selon 'OMS, la femme est libre de choisir la

position qu’elle souhaite adopter pendant le travail et il convient de I'en informer :

« la communauté dans son ensemble devrait étre informée des diverses formes de
soins liés a I'accouchement afin que chaque femme puisse opter pour celle qui lui

convient le mieux ».

Lors de « la semaine mondiale pour I'accouchement respecté » en mai 2005, il
ressort qu’ « aucune donnée ne justifie d’encourager Ia position allongée sur le dos
pendant le premier stade du travail [...] les femmes devraient &tre libres de choisir, et

encourageées a le faire, la position qu’elles préférent pour I'accouchement ».

Sur le plan national, les états généraux de la naissance de 2003 dénoncent une
médicalisation excessive [45]. Selon eux, pour les grossesses et les accouchements dits
«normaux », « les grosses maternités ont du mal & sortir du modéle de Ia pathologie

et 3 offrir des soins personnalisés ». De méme, « I'activité obstétricale en secteur
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public doit permettre de faire une plus large part au respect de la physiologie de la

grossesse et de I'accouchement ».

Les états généraux de 2006 abordent une approche de la naissance plus

respectueuse de son caractére naturel et physiologique.

Le plan périnatalité de 2005-2007 également appelé plan « humanité,
proximité, sécurité, qualité » [26], qui avait pour objectif de réorganiser le systéme
obstétrical pour sécuriser davantage la naissance, prend en compte de maniére plus
compléte I'environnement psychologique et social de la naissance notamment en

expérimentant les maisons de naissance.

3.1.2. La surveillance du rythme cardiaque feetal

Concernant la surveillance pendant le travail, selon I'article 12 de 'OMS, « il
n'est pas prouvé que le monitorage feetal de routine pendant I'accouchement a un
effet positif sur I'issue du travail ». En effet, si un rythme cardiaque feetal « normal »
témoigne d’un foetus en bonne santé, la valeur prédictive d’'un RCF normal est
mauvaise car liée a l'interprétation [21]. L'OMS recommande donc en cas de grossesse
considérée comme « normale » un enregistrement de 20-30min du RCF alterné avec
un monitorage de 15min toutes les heures durant la dilatation si I'enregistrement
initial est « normal ». La difficulté réside dans la définition de la normalité et dans
I'interprétation du rythme cardiaque fcetal. La fédération internationale des
gynécologues obstétriciens admet qu’un monitorage « non nécessaire » peut
interférer avec la mobilité de la patiente, entrainer un surplus d’inquiétude et des
décisions non appropriées ainsi qu’interférer avec « I'expérience globale de la

naissance ».

Selon les recommandations de 2007 du Conseil National des Gynécologues et
Obstétriciens de France (CNGOF), la surveillance discontinue du travail ne peut étre
envisagée que pour une patiente a bas risque et nécessite la présence d’une sage-

femme par parturiente » [46;47].
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Contrairement a 'OMS, le CNGOF déclare que l'enregistrement en continu du
RCF divise par deux le taux de convulsions néonatales par comparaison a I'auscultation
intermittente [47]. Toutefois il n’a pas été démontré de différence sur le pronostic
néonatal a long terme. La surveillance continue a également selon le CNGOF une
meilleure sensibilité dans la détection des acidoses néonatales. Cependant
'enregistrement en continu est également associé a une augmentation des taux de
césarienne et d’extractions instrumentales. Tous ces éléments ont été mis en évidence
notamment gréce a une étude réalisée sur 9651 enfants nés entre 1995 et 1998 a

I’hotel Dieu de Lyon [48].

Il n’a pas été établi de recommandations concernant la télémétrie (qui permet
la surveillance continue du RCF pendant le travail en autorisant la déambulation des

patientes), faute de données suffisantes.

3.2. Vers I'évolution des pratigues

3.2.1. La formation des sages-femmes

Les sages-femmes, aprés leurs études, poursuivent leur formation tout au long
de leur carriere. Selon I'article 4 du code de déontologie, « les sages-femmes ont le
devoir d’entretenir et de perfectionner leurs connaissances ». Cela passe par une
formation professionnelle continue. Depuis quelques années se développent des
formations sur la mobilité. L'une des plus proposées en France est celle de B. De
Gasquet sur la biomécanique des postures. Elle est a la fois théorique et pratique. Une
position de travail théoriquement favorable peut si elle est mal utilisée avoir un effet
néfaste en causant notamment un obstacle a la mécanique obstétricale. Pour éviter
cela, il est essentiel de connaltre et de mettre en pratique avec précision ces positions.
Uimplication de I'établissement de santé est indispensable dans cette démarche
d’amélioration des compétences.
Une autre source de connaissance est la sensibilisation par le biais de collegues ayant
eux-mémes suivis une formation spécifique. La sage-femme est dans la capacité de

transmettre.
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3.2.2. L’évolution des locaux et le développement

d’accessoires

Si les formations évoluent et suivent la tendance actuelle qui tend a revenir
vers la physiologie et a un accouchement moins médicalisé, les maternités évoluent
également en ce sens sur le plan technique. Apreés le développement des salles de pré-
travail, on voit depuis quelques années se développer des salles dites « natures ». Il
s’agit de salles aménagées a coté des salles d’accouchement traditionnelles et
disposant d’un véritable lit ainsi que de différents matériels pour les femmes désirant
accoucher le plus naturellement possible tout en étant bien encadrées. On parle
également d’ « espaces physiologiques d’accouchement ». Les maternités en font
souvent « leur vitrine » pour promouvoir une prise en charge et un accouchement le
plus physiologique possible.

Dans le méme esprit se sont développés des accessoires pour le travail
permettant de mobiliser les parturientes ainsi que de participer au confort de ces
derniéres. Ces accessoires (ballons, coussins d’allaitement, galettes...) utilisés de
diverses facons sont aujourd’hui tres présents dans les salles de naissance. Si ces
objets sont peu encombrants et facilement installables, d’autres comme les baignoires
ou encore les suspensions coltent plus chers et/ou sont plus difficiles 3 mettre en
place. lls sont donc moins présents en salle de naissance. Les tables d’accouchement
quant a elles sont de plus en plus perfectionnées mais sont aussi trés onéreuses, ce qui

freine leur installation.

3.2.3. Le monitoring sans fils

Un autre matériel a également fait son apparition depuis quelques années dans
certaines salles d’accouchements : le monitoring portatif. La surveillance feetale est
indispensable pendant le travail mais peut représenter un frein a la mobilisation du fait
des fils reliant les capteurs a I'appareil d’enregistrement. La déambulation se limite a
un espace réduit autour de I'appareil. Pour permettre a la parturiente de se mouvoir
librement, I'enregistrement cardiotocographique doit alors étre arrété. Le rythme
cardiaque feetal est donc enregistré de maniére discontinue. Le monitoring portatif a

pour avantage de permettre de se mobiliser librement tout en enregistrant de maniére
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continue le rythme cardiaque feetal. S'il accorde plus de liberté a la parturiente, il

présente certains inconvénients comme le fonctionnement sur batterie.

3.2.4. L’analgésie péridurale déambulatoire

Un autre frein a la déambulation est 'analgésie péridurale [22;34]. Elle s’est
développée depuis 40 ans. Une enquéte nationale réalisée en 2003 a chiffré a 63% la
proportion de femmes bénéficiant d’'une analgésie péridurale au cours du travail. Elle
permet de soulager efficacement les douleurs tout en permettant a la parturiente de
participer pleinement a son accouchement. L’apparition d’un bloc moteur restreint la
mobilisation d’autant plus que l'analgésie péridurale peut étre associée & une
hypotension orthostatique. Une alternative possible est « I'analgésie péridurale
déambulatoire » [4]; I'analgésie y est minimale et la faculté de marcher est conservée.
Cette technique dépend a la fois de la motivation de la parturiente et de son envie de
déambuler, de lintensité de I'analgésie requise et de la disponibilité des équipes
médicales pour la mettre en place.

La mobilité est également restreinte par la nécessité d’une surveillance
particuliere. Selon les recommandations de la société francaise d’anesthésie et de
réanimation de 1992 [49], la pose d’une analgésie péridurale doit comporter au
minimum « une mesure automatique de la fréquence cardiaque et de la pression
artérielle, et pour le foetus celle du rythme cardiaque fecetal ». De plus, la présence

d’une voie d’abord veineuse est obligatoire.

3.2.5. La voie d’abord veineuse
La voie d’abord veineuse géne également la mobilisation. Toutefois, en
I'absence d’analgésie péridurale, de pathologies obstétricales, maternelles ou feetales,
la pose de perfusion n’est recommandée qu’en fin de travail. La mise en place d’un
cathéter obturé durant le travail peut étre une alternative intéressante permettant a
la fois de maintenir une liberté de mouvement tout en ayant un accés rapide a la

circulation intraveineuse en cas de nécessité.
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ENQUETE



1. Méthodologie

1.1. Obijectifs et hypothéeses

Les postures verticales sont les plus adaptées en phase de latence en raison de
la physiologie du corps humain mais la médicalisation de I'accouchement et les progrés
techniques en matiere de surveillance du travail ont réduit la mobilité de la
parturiente. Depuis quelgues années, les choses évoluent et la tendance actuelle est a
la démédicalisation de l'accouchement et au retour a la physiologie. Des salles
d’accouchement dites « salle nature » ont fait leur apparition dans les maternités. Ces
dernieres se sont également équipées en matériels permettant & la parturiente de se

mouvoir et d’adopter les postures qu’elle souhaite en salle de naissance.

Notre étude s’est intéressée a faire un état des lieux des pratiques actuelles

afin de savoir s'il existe des disparités dans le recours a la déambulation en phase de

latence.
Nous avons posé trois hypotheses :

- Les parturientes sont peu demandeuses parce qu’elles manquent d’informations
sur les positions gu’il est possible d’adopter durant le travail et notamment la

déambulation.

- Le comportement individuel de la sage-femme conditionne le recours a la

déambulation.

- Le fonctionnement du service et le niveau de la maternité influencent les

pratiques de la sage-femme.

1.2. Matériel et méthode

Une double enquéte comparative, prospective et multicentrique a été menée
dans sept maternités de Haute-Normandie entre Ao(t et Décembre 2011. Pour réaliser
cette étude, deux questionnaires ont été. élaborés, 'un a destination des sages-
femmes travaillant en salle de naissance, I'autre a destination des patientes en suites

de couches.
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L'étude a été réalisée dans les maternités suivantes :

- la maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen (niveau Ill)

- la maternité du Centre Hospitalier Jacques Monod & Montivilliers (niveau i)

- la maternité du Centre Hospitalier du Belvédére & Mont Saint Aignan (niveau Il)
- la maternité du Centre Hospitalier d’Evreux (niveau Il)

- la maternité du Centre Hospitalier de Vernon (niveau I)

- la maternité du Centre Hospitalier de Bernay (niveau )

- la maternité du Centre Hospitalier de Lillebonne (niveau )

1.3. Le guestionnaire destiné aux sages-femmes

Les questionnaires a destination des sages-femmes ont été déposés, avec
accord des cadres sages-femmes, en salle de naissance ou ont été distribués
nominativement par une cadre sage-femme. Sur les 115 questionnaires distribués, 97

questionnaires exploitables ont été recueillis soit un taux de récupération de 84%.
La répartition en fonction des maternités est la suivante :

- niveau |l : 36 questionnaires exploitables
- niveau Il : 36 questionnaires exploitables

-niveau | : 25 questionnaires exploitables

Le questionnaire a destination des sages-femmes était constitué de 21

guestions regroupées en trois parties :

- la premiére partie, constituée des questions 1 & 3, portait sur des connaissances
genérales. Cette partie abordait les effets de la déambulation, les positions étant
considérées comme des postures verticales et la formation spécifique des sages-

femmes.
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- la seconde partie, constituée des questions 4 a 11, portait sur la maternité (ot la
sage-femme exerce) et son fonctionnement: formations proposées, matériel a

disposition, adaptabilité des locaux, protocoles de service...

- la troisieme partie, constituée des questions 12 a 21, portait sur la pratique
individuelle et le point de vue personnel. On trouve dans cette partie des questions sur
I'utilisation de la déambulation au quotidien : fréquence d‘utilisation, obstacles
rencontrés, avis des sages-femmes sur le sujet, place de la déambulation vis-a-vis de la

médicalisation de 'accouchement...

1.4. Le guestionnaire destiné aux patientes

Les questionnaires pour les patientes, apres accord des cadres sages-femmes,
ont été distribués par un enquéteur en suites de couches qui se chargeait de leur

diffusion et de leur récupération.

L’étude inclue uniquement les femmes considérées a « bas risque obstétrical ».
Les critéres d’inclusion ont été déterminés en fonction de la définition qui est faite par
I'organisation mondiale de la santé de la parturiente a bas risque en travail :

- une patiente dont la grossesse sans pathologie ou a bas risque a été bien suivie

- d’enfant unique en présentation céphalique

dont le déclenchement est spontané

entre les 37°™ et 42°™ semaines de gestation

Ll

ne présentant pas d’anomalies a I'auscultation

Sur les 195 questionnaires distribués, 185 questionnaires exploitables ont été

récupérés soit un taux de récupération de 95%.

La répartition en fonction des maternités est la suivante :

- niveau Il : 71 questionnaires exploitables
- niveau Il : 63 questionnaires exploitables

- niveau | : 51 questionnaires exploitables

19



Le questionnaire a destinations des patientes était constitué de 12 questions

regroupées en deux parties :

- la premiere partie, constituée des questions 1 a 5, portait sur des renseignements
généraux (age, parité), le niveau d’information recue pendant la grossesse et les

sources de renseignement.

- la seconde partie, constituée des questions 6 3 12, portait sur la mobilisation des
femmes en salle de naissance : taux de déambulation, ressenti, motif d’abstention,

autres positions adoptées pendant le travail...

1.5. Les tests statistiques

Les statistiques ont été réalisées avec les logiciels Microsoft Office Excel 2007 et
Stata 7.0. Les tests de student et du khi-2 ont été utilisés. Des croisements entre les
données recueillies ont été effectués. Les résultats sont significatifs pour « p » inférieur

a 0.05.
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2. Les résultats de I’'enquéte

2.1. Résultats chez les sages-femmes

2.1.1.  Connaissances générales

e Quels sont les effets de la déambulation ?

ages-fe e Po entage de
e = e de la ded 9, dllo epo =
n’augmente pas la fréquence des contractions utérines 50 51.55
augmente l'intensité des contractions utérines 34 35.05
a moins d’effet compressif sur les axes vasculaires 68 70.10

postérieurs

améliore le confort maternel 97 100.00
permet une meilleure gestion de la douleur 90 92.78
favorise la descente du foetus 95 97.94
modifie les dimensions du bassin 84 86.60
I"'utérus subit moins de pressions 31 31.96

Seulement 35.05% des sages-interrogées savent que la déambulation
augmente l'intensité des contractions utérines. 48.45% pensent a tort que cela

augmente leur fréquence.

f réponses exates a |'item
| “I'utérus subit moins de

Concernant l'item « l'utérus | pressions"
|
subit moins de pressions », il existe | °000% 397y
| 40,00% N —
une différence significative des | 3000% — S S e
| 2000% -~ o 1379%
réponses selon si les sages-femmes | 1000% I 7-
ont été formées ou non sur la liberté | 0.00% - .
% sages-femmes ayant sages-femmes non
posturale (p=0.012). recu une formation formées
1

| spécifque
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e Quelles sont les positions verticales parmi ces propositions ?

|

[

Positions considérées comme verticales par les sages-femmes j

10000% gy ,
90,00% +———— e
80,00% -+
70,00% -
60,00% -
50,00%
40,00% +
30,00%
20,00% +
10,004
0,00% -

m sages-femmes formées

m sages-femmes non formées

Si les sages-femmes connaissent la plupart des positions verticales, seulement

5.15% d’entre elles savent que le « quatre pattes » en fait partie.

e Avez-vous été formé aux diverses positions a adopter pendant le travail ?

formation sur les positions a adopter pendant le sages-femmes pourcentage
travail n=97 %
oui 68 70.10
non 29 29.90
Par qui ? n=68 %
Formation B. De Gasquet 54 79.41
école de sage-femme 10 14.71
autre 4 5.88
A ee de 1o atio 68
Moyenne + SD [Min,Max] 2007 + 3,24 [2011,1998]

70.10% des sages-femmes interrogées ont recu une formation spécifique. La
plupart ont bénéficié de la formation « B. De Gasquet ». Prés de 15% des sages-
femmes ayant répondu a I'enquéte ont déclaré avoir été formées a I'école de sage-
femme. Les 5.88% restants ont soit bénéficié d’une autre formation sur les positions

pendant le travail soit été formées par leurs collégues.
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Les sages-femmes interrogées ont été formées entre 1998 et 2011. En

moyenne elles ont réalisé leur derniére formation sur la liberté posturaleily a 5 ans.

Il existe une différence significative
entre les maternités concernant la

formation des sages-femmes

sages-femmes recevant |
une formation spécifique
100,00% +ggog% R —
80,00% -
60,00%
40,00% -
— (p=0.045).
0,00% - ‘
niveau | niveau ll niveau lll
2.1.2.  La maternité et son fonctionnement

e Dans quel niveau de maternité exercez-vous ?

i
l

répartition des sages-femmes

interrogées
AD00% ——————— -
30,00% +——
20,00% +— -
1000% -
0,00% —— e — —
maternité de maternité de maternité de
niveaul niveaull niveau lll

les sages-femmes ayant
' moins de 10 ans d'exercice

| 8000% 75,00%
[ | 60,00%

.| 60,00%

|

| 40,00%

| 20,00%

i

; 0,00%

niveaul niveaull niveau l

1y ——e i

Parmi les sages-femmes interrogées, 36 exercent dans une maternité de niveau

Ill, 36 en niveau Il et 25 en niveau I. La population interrogée est jeune.
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e La maternité dans laquelle vous exercez propose-t-elle des formations

sur la liberté posturale et les positions d’accouchement ?

formation sur la liberté posturale

120,00% ———————
L 9600%

~100,00%
100,00% —
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

¥ non

|

|

|

|

|

B oui l

|

niveau | niveaull niveau lll !

|
i
I
i
1
! -

Toutes les maternités interrogées proposent une formation spécifique sur la
liberté posturale. Les sages-femmes en sont bien informées en niveau | et II, un peu

moins en niveau lil.

e Existe-t-il des salles d’accouchement dites « salle nature » ?
présence d'une "salle nature"
dans les maternités interrogées

—— —— 100,00%

80,00% / |

60,00% ' 50,00% |
{ 40,00% | ;
| 2000% - 0,00% |
i 0,00% < > ‘?
‘ niveau | T/ !‘
| niveau Il . }
! niveau Il \
s i)

Les maternités de niveau | interrogées ne possédent pas de salles dites
« nature » alors qu’on en retrouve dans les deux maternités de niveau lll. En niveau II,
une seule des deux maternités en dispose. Il existe donc une différence significative

entre les maternités (p=0.000).
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Quels matériels avez-vous a disposition ?

matériel a disposition des sages-femmes

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

coussins
de confort

ballons  galettes

arceaux

M niveau |

M niveaull

autres

écharpes
de
suspension I

|
l
W niveaulll l
|

Certains matériels comme les ballons ou les coussins de confort sont présents

dans toutes les maternités et cités par toutes les sages-femmes interrogées. D’autres

comme les galettes ou les arceaux sont également présents partout mais toutes les

sages-femmes n’en connaissent pas I'existence. Toutes les maternités ne disposent pas

d’écharpes de suspension. Parmi les autres matériels 3 la disposition des sages-

femmes on retrouve la baignoire et le siége d’accouchement.

e Existe-t-il des appareils de monitorage sans fils ?

les appareils de monitorage

sans fils

100,00% 100,00%

100,00%
80,00% | ——
60,00%
a0,00% —3200% Ul
20,00% -

0,00%

Des appareils de monitorage
sans fils sont présents dans toutes
' les maternités de niveau II et Il

Seule une maternité de niveau | en

dispose sur les trois interrogées.
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e Voslocaux vous semblent-ils adaptés pour la déambulation des

parturientes ?

les locaux sont-ils adaptés a la déambulation ?
Moo ————— e

80,00% e e —
| 63,89% —

60,00% -

40,00% S p—

20,00% —

000% “—

niveau | niveaull niveau ll|

Il existe une différence significative concernant le fait que les locaux sont
adaptés ou non a la déambulation entre les sages-femmes ayant été formées sur la
liberté posturale et celles qui ne I'ont pas été. 69.12% des sages-femmes formées
(toutes les maternités confondues) considérent que les locaux sont adaptés a la

déambulation contre 34.48% des sages-femmes non formées (p=0.002).

e Existe-t-il dans votre maternité un protocole de prise en charge

concernant la mobilisation et la déambulation en salle de naissance ?

e ————————eeee——

existe-t-ilun protocole ?

100,00% e ———;
80,00% | g
| 60,00% ®oui
40,00% ¥ non
20,00% ' ne sais pas
0,00%

niveau | niveaull  niveaulll

La majorité des maternités ne disposent pas de protocole portant sur la
déambulation pendant le travail. Seulement deux des sept maternités interrogées en

disposent et les sages-femmes n’en ont pour I'essentiel pas connaissance.

26



2.1.3. Pratique personnelle

e Depuis combien d’années exercez-vous ?

années d’expérience
Moyenne * DS [Min,Max] 8,08 +7,32 [0, 36]

Les sages-femmes interrogées ont entre 36 ans et moins d’1 an d’expérience

avec une moyenne de 8 ans d’exercice.

e Etes-vous favorable a la déambulation ?

les sages-femmes sont-elles :
favorables a la déambulation ? T

?

1,03%

x
|
B oui i

M non

|

98,97%

Sur les 97 sages-femmes ayant répondu a I'enquéte, 96 sont favorables 3 la

déambulation soit 98.97%.

e A quelle fréquence I’utilisez-vous ?

fréquence d'utilisation de la
déambulation par les sages-
femmes

jamais 1 1,03% | ; 5

rarement I 2,06% |
occasionnellement  — 40,21Y% |
trés fréquemment  EE— 56,70% f

| 0% 20% 40% 60% 80% 100%

56.70% des sages-femmes déclarent utiliser trés fréquemment la

déambulation.
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fréquence d'utilisation de la déambulation en
fonction de la formation regue

| |

u

p .| 0,00 ,f {
jamais g1 49y,
' | B sages-femmes non formées
rarement H(}O%i 5 ; 1 B sages-femmes formées
| . | | i

N 63,24%

! 0% 204 40% 60%  80%

Il existe cependant une différence significative dans la fréquence d’utilisation
de la déambulation entre les sages-femmes formées 3 la liberté posturales et celles qui
ne le sont pas (p=0.042). Les sages-femmes formées proposent plus fréquemment aux

parturientes de marcher.

impact du nombre d'années d'exercice
sur la fréquence d'utilisation de la
déambulation
| 70,00% s r—
60,00% - et
50,00% \ Rp—
{ moins ae ans
A0.06r% | d'exercice
| 30,00% s e 10 i
{ | ® plus de 10 ans
o e ; d'exercice
10,00%
0,00% - - —
trés fréquemment occasionnellement
i G —

Il existe également une différence en fonction du nombre d’années d’exercice.
Les sages-femmes ayant moins de 10 ans d’expérience proposent plus fréguemment la

déambulation.
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e Parlez-vous de la liberté posturale et des positions qu’il est possible

d’adopter avec les parturientes ?

A quelle fréquence les Information donnée aux patientes

I

E

. sages-femmesinforment- R

| ) | 75,86%

I elles les patientes ? 70,00% +—— —

| 10000% —— —————— | 6000% —————— —

; | 51,47% 48,53%

| s000% ’50,00% + e ® sages-femmes
i ' i * formées

A é 56,70% 40,00%

| ©60.00% | O S —— ; ® sages-femmes non
| | 43,30% 30,00% N formées

| 40,00% - —— :

, 20,00% -

| i

| 2000% — N WM |1000% - S

. % 0,00%

| 0,00% -] 0,00% ——

“ toujours  parfois jamais toujours parfois jamais

|

Majoritairement les sages-femmes déclarent ne pas toujours informer les
parturientes sur les possibilités de mobilisation. Il existe une différence significative
dans lI'information donnée aux patientes selon si les sages-femmes ont été formées ou
non a la liberté posturale (p=0.013). En effet, 51.47% des sages-femmes ayant recu
une formation spécifique déclarent toujours informer les parturientes contre

seulement 24.14% des sages-femmes n’ayant pas regu cette formation.

e Les parturientes sont-elles, selon vous, suffisamment informées sur ces

pratiques ?

T ———————————————— A ———————nc i et

[

g les parturientes sont-elles ;
.‘ suffisammentinformées?

a

| l
| 50000 — | 77.32% des sages-femmes
| 80,00% ‘ 7732% | interrogées déclarent, que selon
| | .
: | elles, les patientes n n
; 60,00% - R | .' p ‘ esl e sont pas
g | . suffisamment informées.
| 40,00% —
| " |
| 20,00% |—=isq——— g — |
, ' - 11,34% 11,34% |
| 1 |
|l 0,00% - - I—— - . -,,,
. x
| oui non ne sais pas |
R — |
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e Quand il s’agit de proposer la déambulation, quels critéres vous
influencent ?

facteurs influencant les sages-femmes Score obtenu Classement
par ordre

1’dge maternel 3 1(-)
la parité S 2

la relation établie avec la parturiente 86 3

la charge d’activité dans le service 100 4

la préparation a la naissance pendant la grossesse 103 5

la présence du conjoint ou d’un tiers 132 6

la fréquence des contractions utérines 165 7
I’enregistrement du rythme cardiaque feetal 197 8

la hauteur de la présentation fcetale 201 9
1’évolution du travail 293 10

la douleur ressentie par la parturiente 322 11

la demande et I’implication de la parturiente 384 12 (+)

Le critére influengant le plus les sages-femmes est « la demande et I'implication
de la parturiente » devant « la douleur ressentie par la parturiente » et « I'évolution du

travail ».
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e Quels éléments vous « freinent » dans la pratique de la déambulation ?

facteurs considérés comme des freins Score obtenu Classement par

ordre croissant

les protocoles du service 34 1(-)
la disposition des locaux 62 2
la présence d’une voie d’abord veineuse 105 3

la charge d’activité dans le service 164 4
la surveillance des contractions utérines (tocométrie) 175 5
1’absence du conjoint ou d’un tiers 180 6

le poids de la parturiente (obésité) 184 7
la douleur ressentie par la parturiente 307 8

la passivité de la parturiente 366 9
I’enregistrement du rythme cardiaque feetal 409 10 (+)

Le principal frein dans le recours a la déambulation est « I'enregistrement du
rythme cardiaque feetal ». « La passivité de la parturiente » est également un obstacle

a la déambulation selon les sages-femmes.
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e Votre parturiente est en phase de latence et vous décidez de la mobiliser :

quand posez-vous la voie d’abord veineuse (VAV) ?

quand poserla VAV en cas de déambulation ?

5 15% 2,06% W avantla déambulation

4,12%
®aprés la déambulation

W en phase active l
m a dilatation compléte
M pas de nécessité d'une

VAV ;

¥ autre: KT obturé

En cas de déambulation, la majorité des sages-femmes (56.71%) posent la voie

d’abord veineuse en phase active.

Moment ol la VAV est posée en fonction
du nombre d'années d'exercice

]

100,00% - S
80,00% ® moins de 5 ans
60,00% d'exercice
40,00% Bentre5et 10ans

d'exercice '
20,00% 7
, i plus de 10 ans {

0,00% d'exercice

avant la en phase active
déambulation

==

33,33% des sages-femmes ayant moins de 5 ans d’exercice choisissent de poser
la voie d’abord veineuse avant la déambulation contre seulement 1,03% aprés 10 ans

d’exercice.
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e La médicalisation de I’accouchement est-elle, selon vous, un frein a la

mobilité des femmes ?

niveaul niveaull niveau lll

i la médicalisation de
I'accouchement est-elle un
frein a la déambulation ?
T I —
. 60,82%
60,00% S—
39,18%
40,00% —cmee
20,00% - - ;
| 0,00% ‘
[ oui non ;
S | |
- e el BB
g Pourcentage de sages-femmes pour qui la :
! médicalisation est un frein i
| |
| 100,00% §
i 5
JE 7 ) TEEN—— iere— ;
| | ]
i | ;
| 60,00% —e ~ = -
z ' ?
| - o 044,44% ;
| 2000% S — — |
§ 0,00% e —— ey
?

La majorité des sages-femmes considére que la médicalisation est un frein a la
déambulation. Il existe une différence significative concernant le point de vue des
sages-femmes sur la médicalisation de I'accouchement en fonction des maternités

(p=0.015).
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2.4,

Résultats chez les patientes

2.2.1. Renseignements généraux

e Quel dge avez-vous ?

g age des patientes interrogées ,

100,00%
|
80,00% G — e WO
w g La majorité des patientes
Byl o L —— S ———— 2
40.00% | interrogées a entre 25 et 35 ans.
’ ] i . .
17,84% 18,92%
20,00% : i
‘ ‘ i
| 0,00% - - E— - — |
L <25ans entre25et >35ans :
35 ans ;

e A combien d’enfants avez-vous donné naissance ?

Si ce n’est pas votre 1° enfant, comment avez-vous accouché les fois

précédentes ?

e .
nombre d'enfants | mode d'accouchement les fois
| g ¥
100,00% -— ———-—— 5f précédentes
()
wooow L | wooox 28 - .
—  80,00% | —
00% e g |
[l " 60,00% S
40,00% —33.19% -
40,00% —
- | 13,51%
20,00% - - T saiw | 20,00% —
| A% 1,00%
0,00% . 0,00%
1 2 3 24 voiebhasse  césarienne les deux

45.95% des femmes interrogées sont des primipares. Les multipares ont dans

95.00% des cas accouché voie basse les fois précédentes.
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salle

|
|
|
|
]
i
.
|
|
{
|
|
|

e Vous a-t-on parlé durant la grossesse des possibilités de mobilisation en

salle de naissance ? Si oui, qui vous en a parlé ?

oui, on non, pas du ne sais pas

31 89% -

324% '

les a-t-on informées pendant la

i grossesse ?
| 100,00% -

80,00% f~-—~ e -

60,00% ' z5g5%

40,00% — -

18 92%

20,00% e .
| 0,00%
' oui,onm'a
f expliqué m'en a tout
i parlé
g briévement
I o I

il

64.87% des parturientes ont été informées des possibilités de mobilisation en

de naissance.

par qui ont-elles été informées ?

obstétricien - 368%

!
|

SFen consultation _ 14,11%

SFen SDN _ 26,38%
i i | |
SFen PNP _ 52,76%

autres [l 3,07%

10%

20%

30%

i

40%

|

50%

|

60%

;
|
|
1

4
x
l
|
|
(
i
i
|

Plus de la moitié des femmes interrogées ont été informées par la sage-femme

en préparation a la naissance. Parmi les autres sources d’information on retrouve les

sages-femmes libérales et les sages-femmes de protection maternelle et infantile.
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e Vous étes-vous personnellement renseignée pendant la grossesse sur ce

qu’il était possible de faire en salle de naissance ?

les patientes se sont-elles pourcentage de femmes ayant
renseignées personnellement? cherché des informations en
100,00% - s fonction de leur parité
‘ 100’00% - W — S —
80,00% — e |
: 80.00% \, 72,94% [
-7 N |
i A 60,00% - - .
o L ) © | o
— | a000% - T
% - . |
20,00% | 20,00% - 10,00%
| r
0,00% - E 0,00% - - N
oui non I 1 2 3 24

53.51% des patientes interrogées se sont renseignées personnellement
pendant la grossesse. Les primipares se documentent davantage pendant la grossesse.
72.94% des primipares se sont renseignées personnellement contre 37.00% des

multipares, il existe donc une différence significative (p=0.000).

I'age a-t-il un impact ?
100,00% — —— - e e e

80,00% /8%

<25ans entre 25 et 35ans >35ans |

Lorsque I'on compare I'age des patientes interrogées au pourcentage de
femmes qui se sont renseignées, on constate que 75.76% des femmes de moins de 25
ans se sont documentées contre 45.71% des femmes de plus de 35 ans (p=0.017). Il
existe donc une différence significative dans la recherche d’informations en fonction

de I’dge des patientes.
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sources d'informations

0,54%

Hinternet

® famille et proches

i livres, magazines,
revues...

® brochure ou site internet
de la maternité

® professionnels de santé

= télévision

La principale source d'informations pour les parturientes a été internet devant
les livres et les magazines. La brochure (ou le site internet) de la maternité ne vient

qu’en 5™ position.

222 En salle de naissance

e Etiez-vous accompagnée pendant le travail ? Par qui ?

i la parturiente était-elle | par qui? i
; ) i
| ? I |
, accompagnée en SDN ? 402% |
S :f g
; 5,95Y% | |
f !: H le conjoint ;
| Houi ; ;
* i W un parent |
. ®non I proche ;
I |
|
|
|

La grande majorité des parturientes sont accompagnées pendant le travail. Le

conjoint est présent dans 95.98% des cas.
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e Avez-vous marché, déambulé a un moment donné du travail ? Si oui,

qui I’a proposé ?

les parturientes ont-elles quil'a proposé ?
marché pendant le travail ?

B une demande

. personnelle
®oui
B une proposition
& non dela SF

49.73% des patientes interrogées, soit prés d’une femme sur deux, ont déambulé

a un moment donné du travail. Dans 58.70% des cas, il s’agissait d’une proposition de

la sage-femme.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

taux de déambulation en fonction du

niveau d'information

T T EE LV
5E7 E»H (8

M parturiente ayant été
- informée

m parturiente n'ayant
pas été informée

amarché n'apas marché

Il existe une différence significative entre les patientes ayant été informées

pendant la grossesse sur les possibilités de marcher pendant le travail et celles ne

I'ayant pas été dans le recours a la déambulation (p=0.049).
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e

origine de la déambulation en fonction de
I'implication des patientes
100,00% - omm
80,00% il
60,00% | W patiente s'étant
40.00% 5 renseignée
20.00% ® patiente ne s'étant pas
— renseignée

une demande une proposition de

|

§ 0,00% — = S ;
| &
! personnelle la sage-femme |

La déambulation en salle de naissance est davantage une demande personnelle
des patientes quand celles-ci ont cherché a s’informer pendant la grossesse ; tandis
que celles qui n"ont pas cherché d’informations personnellement déambulent plutét
suite a une proposition de la sage-femme. L'implication des parturientes en anténatal

a une incidence significative sur le recours a la déambulation.

e Si vous n’avez pas marché pendant le travail, pour quelle raison ?

Auriez-vous aimé ?

E pourquoicertaines parturientes
i n'ont pas déambulé ?

| 100,00%

E 80‘00% }YF‘,., P L P L O R T S

| R P e

| so00% |339%%

; . 23,48% 21834 40
s B l AT |
| : ,
| o000y - NEN = . . {
' non non non autre: !
| proposé  souhaité demandé travail trop ;
[ rapide |

33.91% des parturientes déclarent ne pas avoir déambulé parce qu’on ne leur a

pas proposé. 14.78% des femmes n’ont pas pu déambuler en raison d’un travail trop

rapide.
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auraient-elles aimé les parturientes qui n'ont pas

déambuler? déambulé
200,00% r 100,00%
| u,
i | Y (i)
| i "
| 60,00% - S 40,00%
! J 59,14% 20,00% M auraitaimé
40,00% 0,00% ;
;’ B n'aurait pas aimé
r
20,00% “r e ~ -
] | Q
| | <
. 000% - SR — S

oui non

Les femmes ayant déclaré qu’on ne leur avait pas proposé de déambuler
auraient pour 68.42% d’entre elles souhaité marcher. Toutefois la majorité des

parturientes qui n’ont pas marché n’auraient pas aimé déambuler.

e Sivous avez déambulé, jusqu’a quand avez-vous pu marcher ?

jusqu'a quand ont-elles marché ?

m pose de I'APD

W position
insupportable

w équipe médicale
demandantde
s'allonger

44.57% des femmes ont marché jusqu’a ce que la position devienne
insupportable. La seconde raison ayant poussé les parturientes a arréter de déambuler

est la pose d’une analgésie péridurale.
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durée de la déambulation

s000% — 9 — -
40,00% |——— e e
3000% 28.26% e s

| 1730% BB @ 2.74% o
20,00% T;,,l?é?,/; 4, - .
10,00% - . — — S
0’00% ‘ sl RS A B — S b

moinsde  entre 30minet entre 1het 2h  plusde 2h
30min 1h

]
 c——

Prés d’un tiers des parturientes ont déambulé plus de 2h. Seulement 17.39%

ont marché moins de 30min.

jusqu’a quelle dilatation ?
Moyenne + DS [Min,Max] 4,56 + 2,11 [2,10]

Les patientes interrogées ont arrété de déambuler entre 2 et 10cm de

dilatation. En moyenne les femmes ont marché jusqu’a 4,5cm de dilatation.

ouverture du col a l'arrét de la
déambulation selon I'age des patientes ;

| 000% —m7m8Mm ———————————— |
60,00% ?
50,00%
40,00% |
30,00% |
20,00%
10,00%
0,00%

B moinsde 25 ans
Bentre 25et 35ans

plus de 35ans

<3cm 4-5¢m 6-7¢m 28cm

Il existe une différence significative concernant I'avancement du travail au
moment de 'arrét de la déambulation en fonction de I'dge des patientes (p=0.030).

Seules les femmes entre 25 et 35 ans ont marché au-dela de 7cm de dilatation du col.
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Qu’en avez-vous pensé ?

ressentides parturientes ayant déambulé

L | | | !
tros apprécic  ESRERNSREAE 128,26% ' i
| ‘ ‘ | ‘

44,57%%

|

|

appreae

moyennement apprécié _ 1848%

)
1
non apprécié l 1,09% | ‘ ’
|

sans avis _ 17,61% |
i S

0% 10% 20% 30% 40% 50%

72.83% des femmes ont aimé déambuler. 28.26% ont méme déclaré avoir trés

apprécié ce

moment.

déambulation

100,00% R e

T U RPN —— -

60,00% -

40,00% B moinsde 30min

20,00% - ® entre 30minet 1h

0,00% * = entre 1h et 2h
@-& & &é\" & 4,4“’ ® plus de 2h
& S & & &
& é\oAQ‘ F

ressenti des patientes en fonction de la durée de

Les patientes ayant « trés apprécié » la déambulation ont pour la majorité

marché plus de 2h. Celles qui ont marché moins de 30min ont principalement déclaré

avoir « moyennement apprécié » la déambulation. Il existe une différence significative

concernant le ressenti des patientes en fonction de la durée de déambulation

(p=0.000).
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e Vous a-t-on proposé d’autres positions pendant le travail ?
les autres positions adoptées pendant le travail
100,00% e BN ~
80,00% - — —
BO00% — - —
i !
. 38,38% 39 46%
40,00% == e - 30.37%
20,00% — =TT — —
| 8,11% 2,70%
O,OOU/IAJ L __‘A- = S ———— TNES—.
| assise debout  aquatre semi-assise agenoux allongée  autres
pattes sur le coté

La principale autre position adoptée pendant le travail est une position

horizontale,

secondairement.

Lesquelles avez-vous appréciées ? Lesquelles n’avez-vous pas

appréciées ?
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Parmi les positions adoptées par les parturientes pendant le travail,

le décubitus latéral (89.19% cas). Les positions verticales viennent

le

décubitus latéral ainsi que les positions debout et semi-assise ont été particulierement

appréciés par un tiers des femmes. Dans les autres positions on retrouve le bain et la

position suspendue.
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e, e I e 7
les positions non appréciées
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21,62% -

Si plus d’un tiers des parturientes a apprécié le décubitus latéral, 21.62% n’a a

I'inverse pas apprécié cette position. Vient ensuite le bain avec 11.89% des femmes

déclarant ne pas avoir apprécié ce moment.

e Y a-t-il des positions que vous n’avez pas testé mais que vous auriez

aimé essayer ?

Positions nombre de femmes ayant
souhaité essayer
quatre pattes 7
a genoux 4
assise sur un ballon 21
bain 9

Parmi les positions non testées par les parturientes mais qu'elles auraient aimer

essayer, « étre assise sur un ballon » est le plus fréquemment cité.
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3. Discussion

3.1. Lessages-femmes

L’enquéte a été réalisée dans sept maternités de Haute-Normandie proposant
toutes des formations spécifiques sur la liberté posturale et les positions

d‘accouchement.

Les 97 sages-femmes ayant répondu a 'enquéte ont été amenées a travailler en
salle de naissance en 2011. Elles étaient donc les premieres concernées par la

déambulation en phase de latence.

Les conseils de posture et leur surveillance impliquent la nécessité d’une
connaissance parfaite de la mécanique obstétricale et des effets induits par les

différentes postures.

Les sages-femmes sont unanimes quant a l'impact de la déambulation sur le
confort des parturientes. Selon elles, « marcher » permet une meilleure gestion de la
douleur et est apprécié par les femmes. Le ressenti des sages-femmes lié a leur
expérience professionnelle et aux échanges avec les parturientes confirme les travaux
menés sur le sujet. Les études de |'équipe de Queensland en Australie, de B. Regaya au
CHU de Sousse et de C. Pauffichet [7;11;19] déclarent que cette diminution de
perception de la douleur est liée aux vaisseaux sanguins abdominaux qui sont moins
comprimés. 70,10% des sages-femmes interrogées sont de cet avis. La majorité des
sages-femmes ayant répondu a I'enquéte (86,60%) pense également que déambuler
modifie les dimensions du bassin. B. De Gasquet a mis en évidence une augmentation
des dimensions du bassin lors de la déambulation [20]. Associée a la gravité, cela
favorise la descente du feetus. Cependant, quand il s’agit des effets de la déambulation
sur les contractions utérines, une minorité de sages-femmes en connait le réel impact.
Selon C. Racinet et I'équipe de Queensland [7;14] marcher augmente l'intensité des
contractions utérines sans en augmenter la fréquence. Uniquement 16 des 97 sages-
femmes interrogées en ont connaissance soit 16,49%. Les études montrent également

que cela a pour impact de diminuer les pressions que l'utérus subit. Seulement
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31,96% des sages-femmes le savent. Et il apparait que les sages-femmes formées aux

positions a adopter en salle de naissance en ont davantage connaissance (p=0.012).

La majorité de ces effets n’est pas spécifique a la déambulation et est valable pour

toutes les positions verticales.

Certaines positions comme étre debout, en suspension ou encore accroupie, sont
facilement identifiées par les sages-femmes comme étant des positions verticales (plus
de 90% de bonnes réponses). D’autres positions comme assise ou a genoux, sont plus
difficilement identifiées comme étant des positions verticales (entre 60 et 80% de
bonnes réponses). Pourtant, tout comme la déambulation, elles permettent : d’enlever
la pression au niveau du dos, de favoriser 'ouverture du bassin et d’aider a la descente
du feetus via la force de pesanteur. La position « quatre pattes » est dans la littérature
souvent rattachée a la position a genoux du fait des effets produits, qui sont similaires.
Elle est donc également considérée comme étant une position verticale. Hors
seulement 5,15% des sages-femmes interrogées le savent. Le fait pour certaines sages-
femmes d’avoir suivi une formation spécifiqgue n’a pas d’impact sur le taux de bonnes

réponses.

Le nombre de sages-femmes formées aux positions a adopter pendant le travail ne
cesse d’augmenter. Cela s'inscrit dans la tendance actuelle qui est a la
démédicalisation de 'accouchement et 3 la revalorisation du réle de la parturiente. Sur
les 97 sages-femmes ayant répondu a l'enquéte, 70,10% ont regu une formation
spécifiqgue. Comme précisé dans |'article 4 du code déontologie, la formation continue
des sages-femmes fait partie des obligations déontologiques : « les sages-femmes ont
le devoir d’entretenir et de perfectionner leurs connaissances ». L'une des formations
les plus plébiscitées est celle de B. De Gasquet développée dans les années 1990. Sur
'ensemble des sages-femmes formées, prés de 80% ont bénéficié de la formation B.
De Gasquet. Par ailleurs, de plus en plus d’écoles integrent une formation sur les
postures de travail dans leur programme. 14,71% des sages-femmes ont ainsi été

formées durant leurs études. Un chiffre qui devrait augmenter dans les années a venir.

A noter qu’il existe une différence significative dans le recours a la formation sur

les positions a adopter pendant le travail en fonction du niveau de la maternité
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(p=0.045). 88% des sages-femmes exergant en niveau | sont formées contre seulement
58,33% des sages-femmes exercant en niveau lll. Plus le niveau de médicalisation est
important, plus faible est le recours aux formations spécifiques sur les positions. Cela
s’explique par les effectifs et les « mouvements » des sages-femmes beaucoup plus
importants en niveau lll. Lors de I'enquéte, pres de 89% des sages-femmes interrogées
dans les maternités de niveau lll avaient moins de 10 ans d’exercice. Les sages-femmes
travaillant dans les maternités de niveau lli ont également moins connaissance des
possibilités de formation sur les positions a adopter pendant le travail. 25% d’entre
elles déclarent 3 tort qu’il n’existe pas de formation spécifique dans la maternité ol
elles exercent. Par ailleurs, dans les maternités de niveau lll, les sages-femmes
travaillent en équipe alors que dans les maternités de niveau I, qui sont de plus petites
structures, une seule sage-femme est présente en garde, en salle de naissance. De
plus, certains professionnels médicaux ne sont pas toujours présents sur place ou sont

présents en nombre restreint ce qui oblige a s’adapter et a travailler différemment.

Ceci nous améne a nous interroger sur |'impact du service dans le recours a la

déambulation.

Depuis quelqgues années sont apparues des salles d’accouchement dites
« natures » dans certains établissements. Sur les sept maternités interrogées, les trois
plus grandes (disposant de 6 salles d’accouchement « classiques ») possedent une
voire deux salles « nature ». |l s’agit des deux maternités de niveau lll et de 'une des
deux maternités de niveau ll. Les quatre autres établissements disposent de 3 a 5
salles d’accouchement mais pas de salle « nature ». Il existe donc une différence

significative entre les maternités (p=0.000).

La création de salles « nature » est onéreux ce qui peut expliquer leur absence
dans les maternités de niveau |. Des accessoires moins co(iteux existent. Des ballons,
des galettes et des coussins sont présents dans toutes les maternités. Les sages-
femmes en connaissent 'existence et n"hésitent pas a les utiliser. D’autres accessoires
comme les arceaux sont également présents dans toutes les maternités hors moins de
80% des sages-femmes interrogées en ont connaissance. Ces résultats sont en lien

avec une utilisation moins fréquente de cet accessoire. Tous ces objets ne nécessitent
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aucune installation particuliére ce qui peut expliquer le fait qu'on les retrouve en
plusieurs exemplaires dans les services. Des accessoires comme les écharpes de
suspension ou les baignoires nécessitent un aménagement particulier et ne sont
présents que dans certains établissements. Une fois encore le niveau de la maternité a
une influence. Peu présents voire absents dans les maternités de niveau |, nous les
trouvons dans toutes les maternités de niveau lll et dans une partie des maternités de

niveau ll.

Le niveau de la maternité a une influence sur la formation des sages-femmes, sur
I’accés a des accessoires pour le travail mais aussi sur les appareils de surveillance du
rythme cardiaque fcetal. Toutes les maternités de niveau Il et lll, ayant participé a
I’enquéte, possédent de 1 a 3 appareils de surveillance du rythme cardiaque fcetal sans
fils. Seulement I'une des trois maternités de niveau | dispose d’un monitoring sans fils.
Il existe une fois de plus des disparités entre les établissements en matiere

d’équipement.

Cela est également valable pour les locaux. En effet, 72% des sages-femmes de
niveau | interrogées considérent que les locaux sont adaptés pour la déambulation
contre 63,89% des sages-femmes de niveau Il et seulement 44,44% des sages-femmes
de niveau lll. Les principales raisons invoquées pour expliquer I'inadaptabilité des

locaux sont les suivantes:

- L’absence d’un lieu dédié aux parturientes souhaitant marcher, et le manque

d’espaces verts et d’espaces ou se « poser ».

- Les parturientes déambulent souvent dans les couloirs. Certaines sages-
femmes les trouvent trop longs et peu agréables. Ce sont des lieux de passage ;
ils ne disposent pas toujours de chaises pour s’asseoir ou de rambardes pour se

tenir.

- Les salles de naissances quant a elles sont selon certaines sages-femmes

interrogées, mal agencées voire trop petites.

Il existe une différence significative sur le fait de trouver ou non les locaux adaptés

entre les sages-femmes qui ont été formées sur la liberté posturale et celles qui ne
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’ont pas été. En effet, 69,12% des sages-femmes formées interrogées considerent que
les locaux sont adaptés 3 la déambulation contre 34,48% des sages-femmes non
formées (p=0.002). Les locaux ne représentent donc pas un frein des lors que l'on sait

se les approprier. Le nombre d’années d’expérience n’a quant a lui pas d’impact.

Concernant les protocoles de service, il en existe trés peu sur la déambulation
pendant le travail. De méme il existe peu de recommandations sur le sujet. Sur les sept
maternités interrogées, seulement deux disposent d’un protocole sur la déambulation
pendant le travail. Et moins de 12% des sages-femmes concernées en connaissent
I’existence. La prise en charge est souvent laissée a I'appréciation de la sage-femme

d’oli des disparités dans les pratiques.

La sage-femme semble avoir une influence sur le recours a la déambulation.

Sur 'ensemble des sages-femmes interrogées, la majorité (57,73%) a moins de
10 ans d’exercice. Cela peut s’expliquer par 'augmentation du numérus clausus depuis
2001. Les sages-femmes ayant répondu au questionnaire ont entre moins d’un an et

36 ans d’expérience avec une moyenne de 8 ans d’exercice.

La quasi-unanimité des sages-femmes sont favorables a la déambulation.
Seulement une personne sur les 97 interrogées a déclaré étre contre. Selon elle,
déambuler entraine une « surcharge de travail » et « complique la surveillance » pour

« des bénéfices modérés ».

Pour les sages-femmes favorables a la déambulation, trois grandes raisons

ressortent:

- Déambuler est physiologique. Cela favorise le travail et le rend plus
harmonieux. Les avantages mécaniques sont multiples : mobilisation du bassin,
meilleure dynamique utérine, aide & la descente du foetus, meilleure

accommodation...

- Selon les sages-femmes, la déambulation procure un meilleur confort aux

parturientes. Elles gérent mieux leur douleur.
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- Et cela permet a la femme d’étre actrice de son accouchement et non

spectatrice.

Tout cela se retrouve dans la pratique. 56,70% des sages-femmes déclarent
souvent utiliser la déambulation. ll existe toutefois une différence significative dans le
recours a la déambulation entre les sages-femmes ayant regu une formation spécifique
et celles n'en ayant pas bénéficié (p=0.042). La majorité des sages-femmes formées
(63,24%) utilise trés fréquemment la déambulation tandis que la majorité des sages-
femmes non formées (51,72%) I'utilise occasionnellement. En outre, les sages-femmes

qui ont moins de 10 d’exercice proposent d’avantage la déambulation.

Il existe une différence significative dans I'information donnée aux patientes en
fonction de la formation recue par les sages-femmes (p=0.013). 56,70% des sages-
femmes interrogées n’informent pas systématiquement les parturientes sur la liberté
posturale et les positions qu’il est possible d’adopter en salle de naissance. Ce taux
passe a 75,86% chez les sages-femmes n’ayant pas recu de formation spécifique. Le
manque de renseignements fournis se ressent lorsque I'on demande aux sages-
femmes si elles pensent que les patientes sont suffisamment informées. Elles sont
77,32% a déclarer « non». La solution viendrait-elle dans la formation des
professionnels ? En effet, la majorité des sages-femmes formées (51,47%) déclarent
« toujours informer » les parturientes sur les possibilités de mouvement qui s’offrent a

elles.

Une sage-femme a d’ailleurs déclaré : « Selon moi les patientes ne sont pas
assez préparées a déambuler pendant le travail [...] il faudrait peut-étre plus insister
sur ce sujet en cours de préparation a la naissance ainsi qu’étendre les formations type

B. De Gasquet au personnel de maternité (sages-femmes et médecins). »

Les connaissances des sages-femmes concernant les positions que 'on peut

adopter pendant le travail, et notamment la marche, influencent leurs pratiques.

Quand il s’agit de proposer la déambulation, le principal critére pris en compte
par les sages-femmes est la demande et I'implication de la parturiente. Des sages-

femmes interrogées ont déclaré :
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- « Méme si nous avons dans |'optique la déambulation et la mobilisation des
patientes, il s’agit de leur accouchement et c’est a elles de sentir ce qui est bien

pour elles et leur bébé. »

- « ’adhésion des patientes est primordial pour mener a bien la déambulation
pendant le travail [...] mais cela nécessite d‘informer les patientes pendant la

grossesse et de les conseiller pendant le travail. »

Il est important que les parturientes bénéficient d‘une information claire pour
pouvoir s'impliquer et demander a marcher. Hors les sages-femmes ont déclaré que
les femmes mangquaient de renseignements sur le sujet. On se retrouve donc devant
un frein a la pratique de la déambulation. La douleur ressentie par la patiente est le
second critére pris en compte quand il s’agit de proposer la déambulation. Si les
facteurs obstétricaux viennent en troisieme position (toutes sages-femmes
confondues), ils ressortent comme occupant une place plus importante pour les
professionnels ayant moins de 10 ans d’exercice. L'age des patientes et la parité n'ont

pas d’'impact dans le recours a la déambulation.

Uenregistrement du rythme cardiaque foetal est le principal obstacle rencontré
dans le recours a la déambulation. Des anomalies du rythme cardiaque foetal ou des
difficultés a le capter empéchent la parturiente de déambuler librement. Le second
frein pour les sages-femmes est la passivité de la parturiente. On retrouve la une
récurrence avec le principal critére pris en compte dans I'utilisation de la déambulation
qui est : la demande et I'implication de la parturiente. Puis vient a nouveau la douleur
ressentie par la parturiente. ll ressort également de I'étude que le surpoids voire
I'obésité des patientes freine davantage la pratique des sages-femmes ayant moins de
10 ans d’expérience. 'absence de protocoles de service et la disposition des locaux ne
sont pas considérées comme des freins par les sages-femmes, tout comme la pose

d’une voie d’abord veineuse.

Pour 56,71% des sages-femmes, la voie d’abord veineuse sera posée en phase
active. Seules 17,53% des sages-femmes préférent la poser avant la déambulation ; ce
taux est plus élevé chez les sages-femmes ayant moins de 5 ans d’exercice (33,33%).

Une alternative a cet acte médical, proposée dans 2,06% des cas, est la pose d’'un
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cathéter obturé avant la déambulation afin d’avoir un accés intraveineux rapide en cas

de besoin.

Il ressort de I'enquéte que la médicalisation de I'accouchement est percue
comme un frein a la mobilité des parturientes par 60,82% des sages-femmes. Ce taux
passe a 100% au-dela de 20 ans d’expérience professionnelle. Les sages-femmes
déclarent le plus souvent étre génées par « tous les fils » rattachés aux appareils de
surveillance. La surveillance du rythme cardiaque feetal et la présence d’une analgésie
péridurale (posée de plus en plus précocement) sont des obstacles a la mobilisation. La
passivité de la parturiente ayant I'image d’un accouchement médicalisé, n'osant pas
bouger, est également un frein. Il existe néanmoins une différence significative
concernant le point de vue des sages-femmes en fonction des maternités ou elles
exercent (p=0.015). En effet, le taux de sages-femmes pour qui la médicalisation est un
frein a la mobilité est rabaissé a 44,44% dans les maternités de niveau lll. Cela peut
s’expliquer par une médicalisation plus poussée dans les maternités de niveau lll ol
I’on retrouve davantage de pathologies. Les sages-femmes ont appris a s’adapter et a
contourner les obstacles. Les appareils de surveillance sans fils, la pose d’un cathéter
obturé ou encore |'analgésie déambulatoire permettent de maintenir une certaine
liberté de mouvement. Les sages-femmes, grace notamment aux formations recues,
ont appris a s"Taccommoder de la situation et a mobiliser autrement. Mais cela n’est
possible que s’il y a un échange et une véritable communication avec la parturiente. La

médicalisation doit étre au service de la physiologie et non l'inverse.

Le questionnaire a destination des sages-femmes se concluait par une question
ouverte permettant a celles qui le souhaitaient de s’exprimer sur le sujet. |l en ressort
que 'analgésie péridurale semble avoir un impact important sur la pratique des sages-

femmes :

-« Jéprouve toujours des regrets quand je vois une femme qui reste passive,
allongée [...] n"attendant qu’une chose : qu’on puisse lui poser la péridurale

pour pouvoir se reposer. Comment faisaient les femmes avant ? »

-  « Les demandes importantes de péridurale en tout début de travail freinent la

mobilisation. »
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- « Les demandes d’analgésie péridurale étant quasi systématiques deés que le col

le permet, la déambulation ne reste possible qu’en tout début de travail. »

- «La majorité des femmes ont une péridurale. Celles qui n’en ont pas ne
peuvent pas rester immobiles donc la déambulation est nécessaire et je n’ai

pas besoin de la proposer, cela va de soi.»

-« Certaines fois, aprés la déambulation elles sont a dilatation compléete et donc

n’ont pas d’analgésie péridurale. »

En outre, la formation des professionnels, qui selon I’étude a un impact bénéfique

dans le recours a la déambulation, demande a étre encouragée et développée :
-« ll faudrait intensifier les formations sur le sujet. »

-« Un formation a l'école de sages-femmes sur la déambulation pendant le

travail serait tres appréciée. »

3.2. Les patientes

La population de femmes interrogées a en moyenne entre 25 et 35 ans. Il s’agit
majoritairement de multipares (54,05%) ayant accouché voie basse pour les grossesses

précédentes.

Seulement 45,95% des patientes ont déclaré avoir bénéficié d’une information
claire concernant les possibilités de mouvement en salle de naissance. Ce résultat
concorde avec les 77,32% de sages-femmes ayant déclaré que les parturientes ne sont

pas suffisamment informées.

Les renseignements fournis aux patientes proviennent essentiellement des
sages-femmes en séances de préparation a la naissance (52,76%). C'est un moment
privilégié pour aborder la mobilisation pendant le travail a travers des informations et
des exercices. La physiologie du corps et du travail sont mis en avant. Cependant la
participation a ces séances est facultative et se fait sur la base du volontariat. Toutes
les parturientes n’y participent donc pas. Il existe une différence significative dans le

recours a la préparation a la naissance en fonction de la parité (p=0.010). 70,91% des
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parturientes ayant bénéficié d’une information lors des séances de préparation a la
naissance sont des primipares. Si toutes les parturientes ne participent pas aux
séances de préparation a la naissance, beaucoup sont amenées a rencontrer des
sages-femmes en consultation. C'est un autre moment privilégié pour sensibiliser les
femmes enceintes. |l faut les encourager & étre actives pendant |'accouchement ; la
passivité est encore encrée dans la culture de la femme occidentale. Hors moins de
15% des parturientes ayant bénéficié d’une information sur les possibilités de
mouvement en salle de naissance I'ont été par des sages-femmes en consultation. Les
sages-femmes sont néanmoins la premiére source de renseignements. Leur formation
axée sur la physiologie les place en premiére ligne quand il s’agit de permettre aux

parturientes de se mobiliser.

51,53% des parturientes ont cherché a se renseigner personnellement. La
population qui a majoritairement recherché des informations est la méme que celle
qui a participé aux séances de préparation a la naissance. | s’agit des primipares et des
femmes de moins de 25ans. Les primipares sont plus de 70% a s’étre renseignées
contre seulement 37.00% des multipares (p=0.000). 75.76% des femmes de moins de
25 ans se sont documentées contre 45.71% des femmes de plus de 35 ans (p=0.017). |l
existe donc une différence significative dans le recours a l'information en fonction de

I’age et de la parité.

La principale source de renseignements pour les femmes enceintes est internet
(26,63%) ce qui est en concordance avec la place importance gu’occupent les
nouvelles technologies dans la vie quotidienne. Viennent ensuite les livres et autres
revues. Les professionnels de santé n’arrivent qu’en troisieme position (19,02%).
S’informer auprés de professionnels n’est semble-t-il pas un automatisme comme peut

I’étre la recherche sur internet.

En salle de naissance, les parturientes étaient pour la plupart accompagnées de

leur conjoint.

Prés de la moitié des parturientes interrogées ont déambulé (49,73%). Ce taux
reflete I'évolution actuelle des pratiques avec d’un coté des patientes passives pour

qui accouchement rime avec alitement et de 'autre des femmes désireuses d’'étre
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actrice de leur accouchement, a I'écoute de leur corps. Dans la majorité des cas, les
parturientes décident de marcher suite a une proposition de la sage-femme. 41,30%
des patientes interrogées ont déambulé suite a une demande personnelle. Prés de
60% d’entre elles avaient recu une information pendant la grossesse sur les possibilités
de mouvement en salle de naissance. Il existe donc une différence significative dans le
recours a la déambulation entre les patientes en fonction de leur degré d’information
en anténatal (p=0.049). Les parturientes informées pendant la grossesse semblent les

plus impliguées dans la mobilisation en per-partum.

14,78% des femmes interrogées, n'ayant pas marché, ont déclaré qu’elles
n’avaient pas pu déambuler en raison d’un travail trop rapide. Parmi les parturientes
ayant expliqué gu’elles n’avaient pas déambulé parce qu’on ne leur avait pas proposé,
seulement 36,84% n’avaient pas regu d’information pendant la grossesse. Cela signifie
que méme informées pendant la grossesse, les parturientes restent pour beaucoup
« soumises » a la sage-femme en salle de naissance. Les femmes ayant déclaré qu’on
ne leur avait pas proposé de déambuler auraient pour 68.42% d’entre elles souhaité
marcher. Les renseignements apportés aux femmes enceintes pendant la grossesse
doivent donc étre a nouveau abordés lors de I'admission en salle de naissance pour

étre efficaces.

Concernant les parturientes ayant déambulé, pres de 45% ont marché jusqu’a
ce que la position devienne insupportable. La pose d’une analgésie péridurale arrive en
second motif. Et moins d’une femme sur cing a dG se rallonger en raison d’une
demande médicale. 50% des parturientes ont marché entre 30min et 2h. Et pres d'un

tiers ont déambulé plus de 2h (32,61%).

15,73% des femmes interrogées ont marché au-dela de 6cm de dilatation du
col. Le recours a l'analgésie péridurale a été tardif voire absent ce qui semble
confirmer le fait que la douleur est mieux gérée en position verticale. L'étude de
Queensland a montré que les femmes en position debout étaient 17% moins

susceptibles de demander une analgésie péridurale [7].
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La grande majorité des parturientes ont d’ailleurs déclaré avoir apprécié la

déambulation (72,83%) :

-« Jai apprécié car pour mon premier enfant je suis restée allongée en salle de

naissance prés de 20h donc la super ! Et en plus cela a facilité le travail. »

-« Jai trouvé cet accouchement par rapport au premier beaucoup plus agréable
grace au fait de ne pas étre immobilisée pendant des heures sur la table de

travail. »

En moyenne lors de 'enquéte, les parturientes ont marché jusqu’a 4-5cm de
dilatation du col ce qui correspond au début de la phase active selon la courbe de
Friedman [2]. Lors de I'étude, il est apparu que la parité et le niveau d’information en
anténatal n’avaient pas d’influence significative sur la durée de la déambulation

(p»0.05).

Parmi les autres positions adoptées pendant le travail, le décubitus latéral
arrive en téte. 89,19% des femmes interrogées ont essayé cette position. Ces résultats
s’expliquent par le fait qu’elle permet d’amorcer plus facilement la descente du feetus
et qgu’elle a pour avantage d’éviter la compression des axes vasculaires postérieurs.
Cette position est donc trés utilisée en phase active. Plus de 38% des femmes

interrogées I'ont apprécié.

Les positions verticales sont quant a elles beaucoup moins employées. Les
positions assise et debout sont les plus utilisées (38 a 50% des femmes interrogées les
ont essayées) mais aussi les plus appréciées. Par ailleurs 18,42% des parturientes
auraient aimé tester la position assise sur un ballon. Le « quatre pattes » et la position
a genoux sont quant a eux employés dans moins de 10% des cas. Cela peut s’expliquer
par le fait que ces deux positions sont peu appréciées par les parturientes. Les
positions verticales, trés utilisées dans les pays en voie de développement, ne font pas
partie de la culture des pays industrialisés. L'image de la femme couchée dans la
représentation occidentale de |'accouchement est un frein a la mobilité des

parturientes. Le défi est de réussir a modifier cette idée précongue.
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Le guestionnaire a destination des patientes se terminait pas une question
ouverte permettant a celles qui le souhaitaient de laisser un commentaire sur le sujet.
[l en ressort pour celles qui se sont exprimées, qu’elles apprécient que les sages-

femmes soient a leur écoute, les conseils mais les laissent libres de leur mouvement :

- « On a tenu compte de mon avis, on m’a écouté. Mes choix ont été respectés

pendant le travail, la relation était humaine avant tout. »

-« C’est important de proposer aux mamans différentes positions mais aussi que

la maman participe !!! »

-« Les sages-femmes donnent confiance. Tout le personnel médical est mobilisé

pour qu’on puisse vivre pleinement ['accouchement. »

Mais les femmes soulignent aussi un réel manque d’information sur le sujet

notamment pendant la grossesse :

-« Il est trés important d’'informer les futurs parents sur I'importance et I'impact

de la déambulation. »
-« Je trouve qu’il y a un manque d’information sur le sujet. »

-« Il faudrait développer l'information en amont de 'accouchement, lors des

consultations.»

-« c’est quelque chose de bien alors il ne faut pas en parler qu’en préparation a
la naissance car beaucoup de femmes n’y vont pas quand c’est leur 2éme,

3eme ou 4eme enfant. »
-« ll faudrait le proposer davantage. »

- « pourquoi ne pas en parler systématiquement comme c’est fait pour la

péridurale. »
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CONCLUSION



Lors de I'enquéte, il est apparu que le comportement individuel de la sage-
femme conditionnait grandement le recours a la déambulation et le principal facteur
influencant les pratiques est la formation spécifique des sages-femmes. Or, nous avons
pu voir que I'ensemble des maternités dans lesquelles a eu lieu I'étude propose des
formations spécifiques. Par ailleurs, les maternités se sont également équipées en
matériels permettant aux parturientes de se mobiliser selon leur gré. Toutefois, il
existe des disparités en fonction des maternités et le niveau d'équipement varie en
fonction du niveau de la maternité. Enfin, nous avons trés largement pu constater que
les parturientes appréciaient la déambulation mais également qu'elles manquaient
d’informations a ce sujet pendant la grossesse, leur principale source de

renseignement restant la préparation a la naissance.

Il convient donc de poursuivre, voire d'accentuer la formation continue des
sages-femmes en ce qui concerne la mobilisation des patientes, mobilisation qui
apporte bénéfices et confort pour la patiente. Pour cela, un certain niveau
d'équipement dans les maternités est nécessaire et le réle important de la préparation
a la naissance doit étre valorisé et reconnu. Le retour a la physiologie doit pouvoir
rimer avec une réappropriation par la patiente de son propre accouchement et cela,

dans un contexte cadré par le réle primordial de la sage-femme.
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ANNEXES



ANNEXE | : LES RECOMMANDATIONS DE L'OMS

Conférence inter régionale sur la technologie appropriée a
I'accouchement
Fortaleza Brésil, 22-26 Avril 1985

Conférence organisée par le bureau régional de 'Europe et le bureau régional
des Amériques de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) réunissant une
soixantaine de participants.

Principales recommandations formulées :

1. Les ministéres de la santé devraient établir des politiques spécifiquement
axées sur l'introduction de la technologie dans les services de santé et sur les
marchés commerciaux.

2. Les pays devraient se doter des moyens nécessaires a la réalisation
d'enquétes collectives visant a évaluer la technologie obstétricale.

3. La communauté dans son ensemble devrait étre informée des diverses
formes de soins liés a I'accouchement afin que chaque femme puisse opter
pour celle qui lui convient le mieux.

4. Les groupes féminins d'entraide ont une valeur intrinséque dans la mesure
ou lis constituent des mécanismes de soutien social et de diffusion des
connaissances, notamment eu €gard a la naissance.

5. Les éventuels systémes paralléles de soins périnatals (que représentent par
exemple les accoucheuses traditionnelles) doivent cohabiter avec le systéme
officiel, et leur collaboration doit étre maintenue au bénéfice de la mére. De
telles relations, si elles sont établies sans aucune tentative de domination d'un
systéeme sur l'autre, peuvent étre trés fructueuses.

6. La Formation en matiére de soins a donner pendant I'accouchement devrait
viser a faire mieux connaitre les aspects sociaux, culturels, anthropologiques et
éthiques de la question.

7. Il faudrait encourager la formation de sages-femmes ou d'accoucheuses
traditionnelles qui seraient chargées des soins a dispenser en cas de grossesse
normale, ainsi que pendant et aprés l'accouchement.

8. L'évaluation de la technologie devrait revétir un caractére multidisciplinaire et
relever de tous les types de prestataires de soins qui l'utilisent, des
épidémiologiste, des spécialistes des sciences sociales ainsi que des autorités
sanitaires. ll faudrait que les femmes visées par la technologie participent a la



planification de son évaluation puis a évaluation et a la diffusion des résultats
obtenus. Ces résultats devraient étre communiqués a tous ceux qui ont permis
de les obtenir, ainsi qu'aux collectivités au sein desquelles la recherche a été
conduite.

9. Il faudrait diffuser aupres du public desservi par les hépitaux des informations
sur les pratiques en vigueur dans ces établissements en matiere
d'accouchement (taux de césariennes, par exemple).

10. Le bien-étre psychologique de la mere doit étre assuré non seulement par
la présence d'une personne de son choix pendant I'accouchement, mais aussi
par la possibilité de recevoir librement des visites au cours de la période
postnatale.

11. Le nouveau-né doit toujours rester avec sa meére si |'état de santé de 'un et
de l'autre le permet. Aucun examen ne justifie que I'on sépare un nouveau-né
en bonne santé de sa mére.

12. L'allaitement au sein doit étre immediatement encouragé, avant méme que
la mére ne quitte la salle d'accouchement

13. Les pays dont les taux de mortalité périnatale sont parmi les plus faibles du
monde ont des taux de césarienne inférieurs a 10. Il n'y a manifestement
aucune raison pour que dans telle ou telle région géographique, plus de 10-15
% des accouchements soient pratiqués par césarienne.

14. Rien ne prouve qu'une césarienne soit nécessaire chez les femmes qui ont
subi une césarienne segmentaire transversale. L'accouchement par voie basse
chez les femmes qui ont déja eu une césarienne devrait normalement étre
encouragé chaque fois que I'on dispose de l'infrastructure chirurgicale
nécessaire en cas d’urgence.

15. Il n'est pas prouvé que le monitorage foetal de routine pendant
I'accouchement ait un effet positif sur l'issue de la grossesse. On ne devrait
avoir recours au monitorage électronique du foetus que dans des cas médicaux
soigneusement sélectionnés (lorsqu'il y a un risque élevé de mortalité
périnatale) et lorsque le travail est provoqué. Les pays qui disposent d'appareils
de monitorage foetal et d'un personnel qualifié devraient chercher a déterminer
quels sont les groupes de femmes enceintes susceptibles de bénéficier des
techniques de surveillance électronique du foetus. En I'absence de ces
données, les services de santé nationaux devraient s'abstenir d'acheter de
nouveaux appareils de monitorage.

16. Le rasage du pubis ou I'administration d'un lavement avant 'accouchement
ne s'impose pas.

17. Les femmes enceintes ne devraient pas étre couchées sur le dos pendant
le travail ou I'accouchement. Il faudrait les encourager a déambuler pendant le
travail et leur permettre de choisir librement la position qu'elles adopteront pour
la délivrance.

18. Le recours systématique a I'épisiotomie ne se justifie pas. D'autres



méthodes de protection du périnée devraient étre étudiées et, le cas échéant,
adoptées.

19. L'accouchement ne devrait pas étre provoqué par commodité et il ne
faudrait procéder au déclenchement artificiel du travail qu'en présence
d'indications médicales précises. Aucune région géographique ne devrait
enregistrer des taux de déclenchement artificiel du travail supérieurs a 10 %.

20. Au cours de 'accouchement, il faudrait éviter I'administration systématique
d'analgésiques ou d'anesthésiques qui ne sont pas expressément requis pour
traiter ou prévenir une complication.

21. La rupture artificielle des membranes n'est pas indispensable avant un
stade avancé du travail. Aucune donnée scientifique ne justifie la rupture
systématique des membranes par des moyens artificiels a un stade précoce de
I'accouchement.



ANNEXE Il : Questionnaire sages-femmes

I. Connaissances générales (cochez les réponses exactes)

1. Quels sont les effets de la déambulation ?

[ augmente la fréquence des contractions utérines

[] augmente I’intensité des contractions utérines

[] n’a pas d’effet compressif sur les axes vasculaires postérieurs
[] n’améliore pas le confort maternel

0 permet une meilleure gestion de la douleur

[] favorise la descente du feetus

[] ne modifie pas les dimensions du bassin

[] l'utérus subit moins de pressions

2. Quelles sont les positions verticales parmi ces propositions ?

[ assise [ allongée [ debout [ en suspension
[ accroupie [] a genoux (] a quatre pattes [ autre : ......
[ ne sais pas

3. Avez-vous été formée aux diverses positions a adopter pendant le travail ?

] Out 1] Non

Sioui,quand ? ...l
Parqui? ...l

II. Votre maternité et son fonctionnement (cochez les réponses exactes)

4. Dans quel niveau de maternité exercez-vous ?

[] Niveau 1 [] Niveau 2 [] Niveau 3

5. La maternité dans laquelle vous exercez propose-t-elle des formations sur la
liberté posturale et les positions d’accouchement (type formation de De
Gasquet) ?

[] Oui [1 Non

6. De combien de salles de naissance disposez-vous ?

7. Existe-t-il des salles d’accouchement dites « nature » ?

L Oui [J Non

Sioui, combien ? .............



8. Quels matériels avez-vous a disposition ?

1 ballons L1 galettes

[0 coussins de confort (ou coussins d’allaitement)

[] arceaux [] écharpes de suspension (accrochées au plafond)
O autres: ... [] ne sais pas

9. Existe-t-il des appareils de monitorage sans fils ?
[ Oui [INon

Sioui, combien ? ...................

10. Vos locaux vous semblent-ils adaptés pour la déambulation des parturientes ?
[] Oui [] Non

Si00n, POUTQUOT 7 oeeiiee e e e

11. Existe-t-il dans votre maternité un protocole de prise en charge concernant la
mobilisation et la déambulation en salle de naissance ?

[ Oui [ Non L] Ne sais pas

III. Votre pratique personnelle

12. Depuis combien d’années exercez-vous ? ....................
13. Btes-vous favorable & la déambulation ?
[1Oui [] Non
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14. A quelle fréquence I’utilisez-vous ?
[0 trés fréquemment [1 occasionnellement
[] rarement [0 jamais
15. Parlez-vous de la liberté posturale et des positions qu’il est possible d’adopter
avec les parturientes ?

O toujours O parfois O jamais

16. Les parturientes sont-elles, selon vous, suffisamment informées sur ces
pratiques ?
O Oui [0 Non [ Ne sais pas



17. Quand il s’agit de proposer la déambulation, quels critéres vous influencent ?
Classez les 6 principaux par ordre croissant d’importance (de 1 a 6, 6 étant le

plus important)

la parité

la présence du conjoint ou d’un tiers

I’age maternel

la préparation a la naissance pendant la grossesse

la relation établie avec la parturiente

la demande et I’implication de la parturiente

la charge d’activité dans le service

I’évolution du travail

la hauteur de la présentation feetale

’enregistrement du rythme cardiaque feetal

la fréquence des contractions utérines

la douleur ressentie par la parturiente

18. Quels éléments vous « freinent » dans la pratique de la déambulation ? Classez
les 6 principaux par ordre croissant d’importance (de 1 a 6, 6 étant le principal

frein)

les protocoles du service

I’enregistrement du rythme cardiaque feetal

la passivité de la parturiente

le poids de la parturiente (obésite)

la disposition des locaux

la charge d’activité dans le service

’absence du conjoint ou d’un tiers

la douleur ressentie par la parturiente

la présence d’une voie d’abord veineuse

la surveillance des contractions utérines par tocométrie

19. Votre parturiente est en phase de latence et vous décidez de la mobiliser : quand
poser vous la voie d’abord veineuse (VAV) ?

[] avant de la faire déambuler [ juste aprés qu’elle ait déambulé
] en phase active (1 a dilatation compléte

[ pas de nécessitée de VAV [ ne sais pas

Oautre: ........ooooeovennen.



20. La médicalisation de I’accouchement est-elle, selon vous, un frein a la mobilité
des femmes ?

O Oui ] Non
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21. Avez-vous des remarques ou commentaires en rapport avec le sujet ?

Merci de votre participation



ANNEXE Il : QUESTIONNAIRE PATIENTES

I. Renseignements généraux : (cochez la/les bonnes réponses)

1. Quel age avez-vous ?

[] «25ans [] entre 25 et 35 ans [] »35 ans

2. A combien d’enfants avez-vous donné naissance (y compris I’accouchement

pour lequel vous étes hospitalisée actuellement) ?

L1 U2 13 [l 4etplus

3. Sicen’est pas votre 1¥ enfant, comment avez-vous accouché les fois
précédentes ?

(] par les voies naturelles [0 par césarienne [0 les deux

4. Vous a-t-on parlé durant la grossesse des possibilités de mobilisation en salle de
naissance ?
[] Oui, on m’a expliqué [l Oui, on m’en a parlé mais briévement
[] Non, pas du tout [1 Ne sais pas
Si oui, qui vous en a parlé ?

[] la sage-femme en consultation

[] la sage-femme en préparation a la naissance

[] le médecin obstétricien [1 la sage-femme de salle de naissance
Ll autres : ..o,

5. Vous étes vous personnellement renseignée pendant la grossesse sur ce qu’il
était possible de faire en salle de naissance (marcher, prendre un bain, bouger a
sa guise...) ?

U Oui U Non

Si out, quelles ont été vos sources d’information?

[] Internet ] brochure ou site internet de la maternité
[] famille et proches [] professionnels de santé,
[1 livres, magazines, revues... 7 autres : ...ocooiiiiiii .

II. En salle de naissance :

6. Etiez-vous accompagnée pendant le travail ?
L Oui U Non

Si oui, par qui ?

N conjoint [ parent proche N ami(e) U autre



7. Avez-vous marché, déambulé a un moment donné du travail ?

7 Oui [] Non

Si oui, était-ce :

] Une demande personnelle [7 Une proposition de la sage-femme

Si vous n’avez pas marché pendant le travail, pour quelle raison ?

[ non proposé [ non demandé
[] non souhaité [Jautre: ................
Auriez vous aimé marcher/déambuler ? 0 Oui 1 Non

Pour les questions suivantes, si vous avez n’avez pas marché passez directement a la

n°10

8. Jusqu’a quand avez-vous pu marcher ?
[] pose de I’analgésie péridurale
[] position insupportable, envie de se rallonger
[] équipe médicale demandant de s’allonger
TS T ciiicin s i & coiammmmmns £ 5 » o esamsmsmmansen = ¢ » anomss
Si vous vous souvenez de la dilatation du col, jusqu’a quelle dilatation avez-
vouspumarcher ? ...

Au total cela aura représenté (environ):

[ «30 min [] entre 30min et 1h
[] entre 1 et 2h [J »2h

9. Qu’en avez-vous pensé ?

[] tres apprécié [1 apprécié [J moyennement apprécié
[] non apprécié [] sans avis

10. Vous a-t-on proposé d’autres positions pendant le travail ? (plusieurs réponses

possibles)
[1 assise (sur un siége, un ballon...) [] semi-assise
L1 debout [1 agenoux
[J a quatre pattes [] allongée sur le coté
U autres: ...

Lesquelles avez-vous apprécié ? (plusieurs réponses possibles)

[1 assise (sur un siége, un ballon...) [] semi-assise

[J debout [] a genoux

L] a quatre pattes [] allongée sur le coté
L1 autres: ...



A I’inverse, lesquelles n’avez-vous pas apprécié ? (plusieurs réponses possibles)

[1 assise (sur un siége, un ballon...) [] semi-assise

[1 debout [] & genoux

[] a quatre pattes [] allongée sur le coté
U autres: ...l

11. Y a-t-il des positions que vous n’avez pas testé mais que vous auriez aimé

essayer en cours de travail ?

Merci de votre participation






