N
N

N

HAL

open science

Préparation a la naissance en libéral et réalité de

I’accouchement en milieu hospitalier: enquéte de
satisfaction aupres des patientes du Puy-de-Dome

Emma Simon

» To cite this version:

Emma Simon. Préparation a la naissance en libéral et réalité de I’accouchement en milieu hospitalier :
enquéte de satisfaction aupres des patientes du Puy-de-Déme. Gynécologie et obstétrique. 2014.

dumas-01087679

HAL Id: dumas-01087679
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01087679

Submitted on 26 Nov 2014

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01087679
https://hal.archives-ouvertes.fr

ECOLE DE SAGES-FEMMES DE CLERMONT-FERRAND

UNIVERSITE D’AUVERGNE — CLERMONT 1

PREPARATION A LA NAISSANCE EN
LIBERAL ET REALITE DE
L’ACCOUCHEMENT EN MILIEU
HOSPITALIER

Enquéte de satisfaction aupres des patientes du Puy-de-Dome

MEMOIRE PRESENTE ET SOUTENU LE 19.06.2014
Emma SIMON

Née le 09.06.1990

Diplome d’état de Sage-Femme

Année 2014

7

( —

T

MAIEUTIQUE

Udﬂ |Universite d 'Auvergne



ECOLE DE SAGES-FEMMES DE CLERMONT-FERRAND

UNIVERSITE D’AUVERGNE — CLERMONT 1

Préparation a la naissance en libéral
et réalité de I'accouchement en
milieu hospitalier

Enquéte de satisfaction aupres des patientes du Puy-de-Déme

MEMOIRE PRESENTE ET SOUTENU LE 19.06.2014
Emma SIMON

Née le 09.06.1990

Diplome d’état de Sage-Femme

Année 2014

o
W o

UdA |Universite d'Auvergne MAIEUTIQUE




REMERCIEMENTS

A ma directrice de mémoire, Claire BUISSON, pour son aide précieuse, sa disponibilité
et son implication,

A mon enseignante référente, Verlaine DUVIGNEAU, pour ses corrections attentives,
ses conseils et son soutien,

Aux cadres sages-femmes et aux sages-femmes qui ont participé a la distribution de
mon questionnaire (un merci tout particulier a Isabelle SAWADOGO et Emilie pour leur
implication ainsi qu’a Cynthia pour ses conseils avisés).

Aux femmes qui ont pris du temps pour remplir mon questionnaire

A toute ma promotion 2010-2014 pour ces moments partagés, et vous 4 en particulier.

A ma mére pour tout, depuis le début,

A mon pére pour son soutien permanent,

A mes grands-parents pour tout leur amour,

A ma petite sceur pour la force qu'elle me donne a chacun de ses sourires,

A Alexandre pour son écoute, sa patience, son soutien qui m’encouragent chaque jour,

Merci a tous mes proches qui m'ont entourée durant ces années d'études...



" Peut-étre n'est-ce pas un hasard si, dans notre langue, bien naitre
et bien étre s'entendent de la méme facon."

Danielle RAPOPORT



GLOSSAIRE :
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APD : Analgésie Péridurale

ASD : Accouchement sans douleur

CIANE : Comité Inter-Associatif autour de la Naissa

CNGOF : College National des Gynécologues et Oticigs Francais
EIAS : Epine lliaque Antéro-Supérieure

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et &#sdes Economiques
INED (Institut National des Etudes Démographiques)

NR : Non Réponse (pas de réponse a la questiomr)posé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNP : Préparation a la Naissance et a la Paréntalit

PPO : Psychoprophylaxie Obstétricale

RSPA : Réseau de Santé Périnatale d’Auvergne

SDN : Salle de Naissance



SOMMAIRE :

INTRODUCTION

REVUE DE LA LITTERATURE

A. LA PREPARATION A LA NAISSANCE ET A LA PARENTALITE vuveveeerereeessereresssenseresnssnsenees 3
B. LE DEROULEMENT DU TRAVAIL OBSTETRICAL ET DE L'ACCOUCHEMENT  eeeeeerererssnsnennenees 11
METHODOLOGIE
A, LES OBJECTIFS cvuvuererereearareserereresessssssesssssnsesesesessssasasssnsnsnsssasasasassssssssasssnsnses 17
B. TYPE D ETUDE eeuruuteeeereereceereseessersssessessssesssssssessssasssssssssssssssasssssssasssnassassenas 17
C. DUREE ET PERIODE DE L’ETUDE «.eureceereereseerenrassesseressessesassessssassessssassessssassasssnas 17
D. LIEUX DE L'ETUDE veuteeeererecserescessersssessesassesssssssessssssssnsssssssssssasssssssasssnnssasssnas 18
E. POPULATIONS DE LETUDE «uveurereeeceesrsssseceeceassasssscsassesssssssssssssssassasesssssssssssssens 18
F. CRITERES DE SELECTION . uveeeteerereracesrerecessssesasassssessssssssesssssassssessssssasassssssssasnnes 19
G S { (ol U ] = | 19
H. IMPLICATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES eevueeueeeeeceesssssressresseesseesassnsssnsssnsenssnssssens 20
l. EXPLOITATION DES DONNEES 1uveeereererecersererasacessersesssssesssnsssserssssassssasssasassesssnses 20
RESULTATS
A. PRESENTATION DE LA POPULATION .ucveerereereserreneseressonsonsesssenssssssssssssssssessasansasenssannes 21
B. LESSEANCES DE PNIP :.ueceieirreieieiierecereirereeeceererecerssseresasasseressssssesessssssesasanes 22
C. LA SATISFACTION .eveeeeeerenreereessssssssssenssessssssssesssansansssssssssssssssssssssssesssesessasansansansssasses 23
D. CONFRONTATION DE LA PNP ET DE L'ACCOUCHEMENT ceceeeeeeeneereseereeneessssssssssasessnsanees 26
DISCUSSION
A. LES LIMITES DE L'ETUDE tuueureureeeeresresserssrassessssassesssrassessssassessssessesassassesassassannns 41
B. DISCUSSION DES RESULTATS tuverererrereseracacesesesesessssssssssssnsesesesessssssasasnsnsnsasasasase 43
C. PROJETD’ACTION tueureeeureereseerenressesserassesssrassesssssssessssassesssssssesssssssessssassasssnas 55
CONCLUSION

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

EXES

ANN



INTRODUCTION



Aujourd’hui en France, a contrario des temps pas$és femmes se
retrouvent plus ou moins seules face a I'événemeiest la naissance. En effet, les
péres sont souvent présents, mais I'entourageitdidist beaucoup moins que dans
les générations passées. La femme doit étre unpex $emme », « trés heureuse »
de démarrer une nouvelle vie avec un enfant. Paiitaarrive que la grossesse et le
« devenir mére » n‘aménent pas seulement du bonheais aussi du stress, de

I'angoisse, ou un sentiment d’'incapacité face &wues transformations [1].

Pour ces femmes en période de vulnérabilité etgraaurées, il est donc
nécessaire de les accompagner au mieux tout au dengette période de
transformation et de bouleversements psycho-sooegigue sont la grossesse, la
naissance puis la période post-natale.

C’est pourquoi la Préparation a la Naissancela@tRarentalité (PNP) occupe
une place de choix dans le vécu de la femme emceintle la future mére. Elle ne
vise pas I'optimisation des « performances » carardrl’accouchement, il n’est pas
question d’obligation de résultats, mais elle joue rble de prévention et
d’accompagnement des couple&d. [Dans ses recommandations de 2005, la HAS
préconise une PNP plus précoce ainsi qu’'une démaangie a I'amélioration des
compétences des femmes et des couples en matiesantie et au soutien a la
parentalité. Une femme bien préparée, soutenuenteiurge avant la naissance,

appréhendera mieux le séjour en maternité.

D’apres I'INSEE (Institut National de la StatisiE; et des Etudes
Economiques) et I'INED (Institut National des Etadeémographiques), avec un
taux de fécondité provisoire aux alentours de 2@t (2.00 en 2011), la France est

avec l'lrlande, le pays de I'Union Européenne dedandité est la plus fortg]|

D’autre part, au fil des ans, les femmes ont adanés a un age moyen plus
élevé (30,2 ans en 2012 d’apres 'INED) [3].

Ceci a pour effet d’augmenter la proportion dessances a des ages ou les
risques de complications et de morbidité pendamgréssesse et I'accouchement,
sont plus élevés pour la mére et I'enfant. Ce quiigne la nécessité d’entourer au

mieux ces naissances et d’en ameéliorer encoreujeiis la prise en charge.



En France, et au sein du RSPA (Réseau Santé Rditénd’Auvergne) deux

formes d’exercice se completent : le libéral etdeice en milieu hospitalier.

C’est au cours de la formation de sage-femme @uiines questions me
sont venues a I'esprit, quant a la prise en chlergmur de I'accouchement qui differe

parfois des pratiques envisagées en PNP.

Les sages-femmes libérales et hospitalieres hiégaxercant toutes le méme
métier, sont pour la plupart soit sur un terrainit sur l'autre. Deux formes

d’exercice cohabitent donc au sein du RSPA.

Un certain nombre de choses vues en PNP ne soatgappliquées en salle

de naissance... Que peut-on en faire ? Et surtoehquensent les femmes ??

Quels sont les enjeux importants du point de egefdmmes ? Quelles sont
réellement leurs attentes en matiere de suivi ? @emh améliorer au mieux la
continuité de leur prise en charge, comment mienllalsorer encore ? Sur quels

points insister en PNP et sur quels souhaits midtreent en salle de naissance ?



REVUE DE LA
LITTERATURE



A. LA PREPARATION A LA NAISSANCE ET A LA PARENTALITE

HISTORIQUE :

La naissance est un événement entouré de mysegreisdl’origine de
I’'homme ; depuis des siecles les hommes ont eslkagémprendre ce phénomene et

d’en atténuer la douleur.

Le sommeil hypnotique dés le XVllié siécle (MEYE®) I'hypnose dans le
domaine de I'obstétrique a partir du XIXeme (CHARCT880-1890 ; JOIRE 1899-
1979) sont les témoins de cette volonté ancienrdérdieuer la douleur liée a la mise

au monde.

Plus tard, dans les années 30, READ met en éwd2mgrands principes dans

lesquels se distinguent les maximes de la PNP lactue

- distinction entre souffrance et douleur
- le déconditionnement de la femme enceinte pourirab®lfait que la

contraction utérine soit associée a la douleur.

En 1951 le Dr Fernand LAMAZE introduit la prépédmat a la naissance en
France sous le nom de PPO (Psychoprophylaxie @ibaté) et la définit de la fagon
suivante « L’accouchement sans la douleur par thaodé de psychoprophylaxie est
le résultat d'une éducation physique et psychigruéademme enceinte pendant les

derniers temps de la grossesse ».

« Cette méthode vise a abolir la douleur, réputéeld, liee a la contraction de
I'utérus pendant le travail.

Elle ne requiert pas I'usage de médicaments.

Elle n'a pas de contre-indication.

Elle ne comporte aucun risque pour la mere, ni peafant. » f].



DEFINITION

D’aprés la HAS, la préparation a la naissanceaphgiement centrée sur la
prise en charge de la douleur, s’oriente aujoulidvietss un accompagnement global
de la femme et du couple en favorisant leur padikodon active dans le projet de

naissance. Elle s’adresse a chaque femme enceimtzuple b, 6.

ETAT DES LIEUX :

Les recommandations professionnelles en matiere®PME s’adressent a
I'ensemble des professionnels impliqués en péllitéatet susceptibles d’intervenir
de maniere coordonnée autour des femmes et déalaille de la période anténatale
a la période postnatale (notamment les sages-fejrenest pour but d’accompagner

les mesures du plan périnatalité 2005-2007 [

La PNP contribue également a I'amélioration deéat'@e santé global des

femmes enceintes, des accouchées et des nouvesaux né

La personnalisation de I'accompagnement, la misglace de dispositifs
précoces et leur poursuite, en particulier pour flmames les plus vulnérables,
impliquent une continuité de la démarche de soinsie meilleure coordination par

un travail en réseau, quels que soient la dis@mine mode d’exercice.

Une telle démarche permet la communication d’mf@iions notamment sur
les différents facteurs de risques et les poswbibffertes par le systéme de santé, le
développement des compétences parentales et pelissnmécessaires pour agir en
vue d’accueillir un enfant. Mais elle permet aubsjuster de maniere personnalisée

le suivi en fonction des besoins.

Notons que les acteurs en matiere de périnatpétévent étre établis en

libéral ou en secteur hospitalier et étre regrowpeson en réseau de santé.

La continuité et la cohérence du suivi autouradeinme enceinte impliquent
une évolution des pratiques dans le sens d'unitremaréseau entre les différents

acteurs concernés.



Par ailleurs une enquéte récente du CIANE dubliée en 2012 met en
exergue les principaux souhaits exprimés par lesrfes :

- liberté de mouvement
- accompagnement personnalisé de la douleur

- refus de I'épisiotomie en dehors d’'une nécessitdicaée sérieuse

L’étude montre également une corrélation forteecid respect des souhaits

et la qualité du vécu de I'accouchement.

Une autre étude anglo-saxonnig fhontre que 'accompagnement occupe la
premiére place dans le vécu a plus ou moins lomgeteles femmes concernant leur
accouchement ; puisque selon leur ressenti, il @raur le déroulement réel de la
naissance. Le ressenti de I'accouchement étantentient lié a I'estime de soi pour

le reste de sa vie, il n’est pas a négliger.

« Les difficultés, les épreuves, les blessuresdartte de la vie. Elles ne sont pas a

supprimer a tout prix mais a accompagneep:

LEGISLATION

En France, 8 séances de préparation a la naissancprises en charge par la

sécurité sociale :

- un entretien individuel ou en couple doit systématiment étre proposé a
la femme enceinte par le professionnel qui corditengrossesse : c’est
I'entretien prénatal précoce. Ce mémoire ne trpds de cet entretien
mais il est important de souligner son rble danscidre d'un
accompagnement personnalisé de la femme enceinte.

- 7 séances prénatales de 45 minutes minimum
D’apres les articles L.2122-1, L.4151-1 du Coddad®anté Publiquelp, 11 :

A l'occasion de la surveillance médicale de lasgesse de la femme enceinte
et des suites de l'accouchement, la sage-femme @ére |la réalisation des séances

de préparation a I'accouchement, pratiquer :



- l'accompagnement médical de la grossesse, y contiefisiis la loi du 9
aolt 2004, le premier examen prénatal nécessalee déclaration de
grossesse.

- I'examen postnatal dans les huit semaines qui suiNeccouchement,
sous réserve pour cet examen que la grossessetéaihoémale et

I'accouchement eutocique.

OBJECTIES :

Les recommandations de la HAS ont pour objectif mleposer aux
professionnels de santé une démarche préventiveatide et d’orientation dans le

systeme de santé qui vise a :

- Préparer le couple a la naissance et a I'accuabdesnfant au moyen de
séances éducatives adaptées aux besoins et awesitie chague femme
et futur pére ;

- Repérer précocement les difficultés du couple ;

- Accompagner chaque couple, et en particulier gigte une situation de
vulnérabilité, par des dispositifs qui préviennkasttroubles de la relation
parents-enfant ;

- Soutenir la parentalité par des informations et degeres sur la
construction des liens familiaux et sur les moyeradériels, éducatifs et
affectifs qui permettent a I'enfant de grandir ;

- Favoriser une meilleure coordination des professgtmautour et avec la

femme enceinte et le couple, de I'anténatal aunatai



Encadré 1. Objectifs généraux de la PNP

« Créer des liens sécurisants avec un réseau de professionnels préts et
coordonnés autour de la femme enceinte.

« Accompagner la femme ou le couple dans ses choix et ses décisions concernant
sa santé, la grossesse, les modalités d'accouchement, la durée du séjour en
maternité.

« Donner les connaissances essentielles a l'alimentation du nouveau-né et
encourager I'allaitement maternel.

« Encourager, a chaque étape de la grossesse, I'adoption par la mére et le pére
de styles de vie sains, pour leur sante et celle de I'enfant.

« Renforcer la confiance en soi chez la femme ou le couple face a la grossesse,
la naissance et les soins au nouveau-né.

« S'assurer d'un soutien affectif pour la femme pendant la grossesse, a la
naissance et au retour 2 domicile.

« Soutenir la construction harmonieuse des liens familiaux en préparant le couple
a l'accueil de I'enfant dans la famille et a I'association de la vie de couple a la
fonction de parent.

« Participer a la promotion de la santé du nouveau-né et du nourrisson en termes
d'alimentation, de securité et de développement psychomoteur.

« Participer a la prévention des froubles de la relation mére-enfant et a la
prévention de la dépression du post-partum.

« Encourager les échanges et le partage d'expérience a partir des préoccupations
des parents avant et aprés la naissance.

Les objectifs généraux de la PNP selon la HBS [

POURQUOI FAIRE DE LA PNP :

L’efficacité de la préparation a la naissanceer@stonnue tant pour ses effets
sur le déroulement de la naissance que sur laifonparentale (études randomisées

de faible niveau de preuve).

Cependant elle occupe une place de choix au modeelat grossesse dans la
construction du lien parents-enfant. Elle amélidtene part le bien-étre physique et
émotionnel des femmes ainsi que I'estime de sai ane diminution de I'anxiété, de

la dépression, et d’autre part les interactionsere@fant.



LA PNP DANS LE PUY DE DOME :

Les professionnels assurant les séances de PNRuwsrgne suivent les

recommandations nationales de la HAS.

Actuellement dans le Puy-de-Déme, les femmes otesaa difféerents types

de préparation a la naissance :

o Préparation classique :

Elle a pour réle I'information par la communicatjafin d’atténuer les angoisses et
les doutes. Elle comporte un aspect théorique desmotions anatomiques de base,
la familiarisation avec les techniques actuelles,rotions sur le bébé, la physiologie
de la grossesse et de l'accouchement mais aussaspact pratigue composeé
d’exercices respiratoires, du périnée et d’assss@ihnent. Son but est de préparer la
femme enceinte physiquement et psychiquement @&diahement en l'aidant a
mieux accepter son état transitoite][

o Yoga:

Originaire d’Inde, cette technique symbolise I'umidu corps et de I'esprit. Cette
pratiqgue permet d'accompagner les transformatiansaips en intégrant le schéma
corporel en plein bouleversement. La pratique dyaywermet de mieux connaitre et
maitriser son corps, d’apprendre a se détendre $tcduter. Les exercices sont
composes d’étirements adaptés afin de remédiersauirances physiques et de
prendre conscience des postures qui peuvent étneceso de douleurs. Une
respiration adaptée accompagne postures et étitenmears séances de yoga grace a
la détente, a la relaxation et au climat de cowBapermettent aux femmes de

« lacher prise » et de libérer leur pardlg] [

0 Haptonomie:

Cette technique nous vient de Hollande (Frans Vatgimcela signifie la loi ou la
science du toucher affectif.
Le principe de I'haptonomie est qu’il y a un comtpsycho-tactile, qui va entrainer

des variations subtiles de la motricité du feetusrgoond lui-méme aux variations



du tonus du giron maternel. C'est une méthode dpagpation a I'accouchement qui
integre le pere au processus de conscientisatiohedfantement. En posant ses
mains sur le ventre de sa femme, il peut appreadeetrer en contact avec le futur
bébé, I'inviter et communiquer avec lui. Le pérenarble capital, il influence sur le
déroulement de la grossesse et permet de ne pa®pigsr une relation trop étroite
entre la mére et I'enfantLf]. Par une installation qui favorise le bien-éleemere
entre en contact avec son enfant. Elle modifigdasions a l'intérieur de son giron
grace a des modifications hormonales et neuronBlgis. de la méme facon qu’ils
'ont ressenti durant la grossesse, les parenteolenfant par la base pour le
sécuriser et I'ouvrir au monde extérieur. Il futsnein évidence que la présence d’'un
tiers au moment de I'accouchement peu influencerlesuessenti de la douleur.
Ainsi, les peres peuvent participer de facon acéteccompagner en douceur la
meére a étre dans sa présence. L’haptonomie estutenmaniére d’étre et d’évoluer
dans la vie, de se placer par rapport a l'aut@ezitrer en relation avec lui, depuis

I'intérieur de soi.

o Sophrologie :

Cette méthode venant de Colombie (Cayecedo 196Gjste en un travail de prise
de conscience du corps et vise a renforcer untidgtipositive. La sophronisation
entraine la modification du niveau de conscienas leniveau sophroliminal qui est
un niveau intermédiaire entre la veille et le somhn@ette relaxation dynamique
permet de faire le lien entre les sensations, tagption et la motricité. Il s’agit
d’étre attentif au ressenti afin d’accompagnerdat@action au lieu de la subitd].
Pendant la premiere moitié de la grossesse, laslogiie conduit la femme enceinte
a découvrir et écouter son corps et l'aide a s'stapux modifications de son
schéma corporel et aux manifestations neurovégétaties premiers mois. Elle
permet également d’élargir sa conscience d'étdedtavailler sur I'ambivalence et
I'angoisse 15]. Par ailleurs, pendant la seconde moitié de dasgsse, la préparation
touche plus spécialement le vécu de la fin de gssss I'accouchement et l'apres-

naissance notamment, le retour a la maison.



o Préparation aquatique

Cette méthode a été initiée en 1974 par une sagerxde(Ethel Ebersold-Estable) qui
ayant souffert durant ses grossesses de lombagidagées par la natation, créa
I'association nationale natation et maternité. Flégmet I'acceptation du nouveau
schéma corporel.

En début de séance, chaque femme est accueillgyiqgeermet un instant de téte-a-
téte pour écouter ce qui la préoccupe et répondxeqaestions personnelles. Les
séances permettent de libérer le désir natureégession pendant la grossesse. En
piscine, il y a une mise en confort articulaire, sculaire, ligamentaire et
diaphragmatique ainsi qu’un soulagement des stasasuses et lymphatiques. Ce
portage dans une eau tempérée facilite la régrestid’identification a I'enfant
baignant dans le liquide amniotique. Le travail lderespiration est plus facile a
visualiser dans l'eau. La relaxation liee a la tébtlité permet de rentrer en
communication trés étroite avec l'enfant. La présemlu compagnon favorise
'avénement du trio et son regard vient érotisemoéiveau la relation dans cette
période de la vie de couple parfois difficile. Enfa séance se termine par des

exercices ludiques facilitant les échandes}. [

o Chant prénatal

Le chant prénatal introduit par la cantatrice Mdrelise Aucher dans les années
cinquante, s'appuie sur les correspondances vibeat@ntre les sons et le corps
humain. Cette préparation permet d’effectuer urvaitasur le souffle et les
résonances du son modulé par la voix. La prépar&tiablit par ce canal sensoriel,
une communication entre la mére et I'enfant, quirpe perdurer apres la naissance
grace aux berceuses. Le chant aide au bien étdapela grossesse et accompagne

I'enfant au moment de I'accouchemen]|
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B. LE DEROULEMENT DU TRAVAIL OBSTETRICAL ET DE L’ACCOUCHEMENT

Héritées du XIXéme siécle, en 1950 2 types deiques coexistent: en
milieu bourgeois les femmes accouchent a domicilelee médecin utilise
généralement des recettes personnelles pour atténgeuffrance physique tandis
qgue les classes populaires se tournent plutdt kesrggrands hdpitaux ou on ne
dispose ni des moyens ni du temps pour pratiquernalgésie correcte.

Le premier changement intervient avec le Dr Fedna®MAZE apres
découverte des travaux du Pr NICOLAIEV basés sapplication au travail des
théories pavloviennes concernant les réflexes tiondies, qui permettraient une
analgésie des couches; et c’est en 1951 que IEAMAZE réalise le premier
accouchement francais indolore par une méthode méieamenteuse dite
d’Accouchement sans doulg#SD) et soumet I'idée que la douleur du travaitiet
'accouchement, phénomeénes physiologiques, estlenet serait le résultat d’'un
conditionnement séculaire. La méthode consiste rerdéconditionnement de la
patiente par I'enseignement du fonctionnement decsops et plusieurs séances de
préparation physique et respiratoire visant a déguson attention ainsi qu’une

asepsie verbale bannissant la douleur stricte gartadu personnel soignant.

Une remise en question de la méthode a lieu demsanhnées 60, il lui est
reproché d'utiliser le méme schéma pour toutepaentes ce qui laisserait dans
I'ombre imaginaire et vécu et voilerait ainsi I'agpsion douloureuse. La méthode de
I’ASD devient alors la PPO (Psychoprophylaxie Otrgtéle) qui tient compte de la
psychologie de chaque patiente. En maitrisant ldedo de son accouchement la
parturiente n’est plus le sujet de I'accoucheus’atfranchit en outre d’un milieu

médical majoritairement masculin.

L’analgésie péridurale, inventée en France en p@0les Drs CATHELIN et
SICARD davantage pour soigner les blessés de gpemne a trouver sa place dans
le domaine de la naissance. En effet les réticevieesment notamment des tenants
de la PPO qui évoquent les complications liées esteget la domination de la
médecine toute puissante sur des femmes pour lesgjueute notion d’effet

disparait. Cependant c’est I'aspect tres scolagelad méthode et son efficacité
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contestée qui ont valu a la PPO de laisser pldagtechnique médicale d’analgésie
qui connait un véritable essor dans les années @@ par exemple son
remboursement intégral par la sécurité socialeegadtntervention de Simone VEIL

(1994).

La pose de lindication d’'une APD est autoriséa &age-femme en juillet

1992 avec le devoir d’en référer a I'obstétricien.

«L’une des gloires de la préparation psycho-prophtitgue, c’est d’avoir réduit la

femme au silence[16)].

Aujourd’hui les 2 méthodes se completent : I'APD les appareils de
surveillance se chargent de sécuriser et d'indsdola parturition tandis que la PPO,
en parfait complément se charge de I'aspect psgobmlogique. Elle est devenue la
PNP détaillée par le CNGOF (College National desié&yplogues et Obstétriciens
Francais) dont le champ d’action englobe le véctiodée la grossesse jusqu’ a ses
suites et dont les recommandations de la HAS n'éeog ni douleur, ni

accouchement et préférent le mot « naissance ».

Bien que I'APD majore la quantité de travail eintBrprétation paraclinique
pour la sage-femme, elle permettrait toutefoisuivi du travail plus confortable et
offrirait une relation plus égalitaire en détendiast patientes. L’APD offre donc un
secours bienvenu, notamment dans les grands hepitan déchargeant le
professionnel d’'une demande de relation et permst ka prise en charge de plus de
patientes dans des conditions relativement déceMais si le bénéfice financier
immédiat de cette prise en charge est certaineoh ge demander ce qu’il en est de

la satisfaction des femmes7].

Et par ailleurs bien gu’elle soit la plus effieaen terme de prise en charge de
la douleur, des études ont confirmé que l'analggmedurale utilisant des
anesthésiques locaux seuls prolongeait la duréesettond stade du travail et
augmentait l'incidence des extractions instrumestahez la parturiente primipare

dont le fcetus est en présentation céphaliggle [
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[19, 24

Pendant de nombreuses années notre professiomogé igjue le bassin
maternel était mobile ; pourtant lors de l'accoumnbat il joue un rdle essentiel

depuis le début du travail jusqu’a I'expulsion.

Si la téte foetale s’adapte a la forme du bassiseedéformant Iégerement
grace a la souplesse des os du crane ; le bassmeladéja formé est beaucoup plus
rigide. Mais lors de l'accouchement, I'imprégnatitlrmonale chez la femme
enceinte va augmenter la souplesse des ligamentsentediner une mobilité
exceptionnelle du bassin. Cette capacité d’adaptatu bassin par rapport a la téte
foetale est certes minime mais tres précise. Certaouvements du bassin vont alors
faciliter sa transformation. Leur connaissance sendionc incontournable pour la

sage-femme maitresse de la physiologie.

Pour rappel, le bassin est composé de deux aguds&m du sacrum et du
coccyx ; qui en s’assemblant forment 5 types daldtions : I'articulation lombo-
sacrée, l'articulation sacro-coccygienne, les dautculations sacro-iliaques, les
deux articulations coxo-fémorales et la symphyskignne. Le bébé doit franchir
successivement 3 détroits : supérieur, moyen driefr dont chaque axe est
différent ; c’est pourquoi il n'y a pas une vrai@sfion pour le travail et
'accouchement mais bien une alternance et une léongmtarité de plusieurs

positions.

On retrouve ainsi des mouvements intrinsequemarieur du bassin) et des
mouvements extrinseques (interaction du bassin &vemlonne lombaire et les

fémurs) :
a. Les mouvements intrinséques sagittaux entre les os du bassin

Ces mouvements sont visibles dans un plan de profil

- la nutation sacrée :le haut du sacrum bascule vers l'avant, le prooioat
sacré se rapproche du pubis et descend Iégérearstis tque le coccyx s’en
éloigne et remonte. Ce mouvement agrandit la distamtre coccyx et pubis
(détroit inférieur) il est donc intéressant penddixpulsion lors du
dégagement. Un appui du bassin sur la partie thssacrum peut empécher
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ce mouvement, il est donc important d'éviter toppw sur le coccyx et la

moitié basse du sacrum lors de la phase de dégageme

la nutation iliaque : elle vient en complément de la précédente ; ldigpar
supérieure des os iliaques pivote autour du sacrers I'arriere et la partie
inférieure (ischion) vers l'avant. L'effet obtenuste le méme que
précédemment, il aura donc la méme utilité.

la contre nutation sacrée, comme son nom lindique c’est le mouvement
inverse de la nutation sacrée : le sacrum basarie Rarriere ce qui a pour
effet d’agrandir la distance entre promontoire @hip (détroit supérieur). Elle
sera donc utilisée pendant la phase d’engagemeamnbdbile fcetal.

la contre nutation iliaque; c’est le méme principe : le pubis s’éloigne du
plateau sacré et du promontoire par pivotemenadeattie supérieure des os
iliaques vers I'avant ce qui augmente le diamétggtsal du détroit supérieur et

sera donc trés utile au moment de I'engagement.

b. Les mouvements intrinséques du bassin dans les plans frontal et
transversal

abduction et adduction de l'iliaque dans le plan fontal : ces mouvements
ont lieu a la fois dans les articulations sacragilies et dans la symphyse
pubienne. Lors de I'abduction les sacro-iliaquéaitent en haut tandis que
les ischions se rapprochent en bas ce qui augnherli@metre transverse du
détroit supérieur ; c’est donc utile dans la phdisagagement. L’adduction est
le mouvement inverse et sera utile lors de I'exipalpour le dégagement.
les rotations (interne et externe) de liliaque das le plan transversal: ces
mouvements s’effectuent également au niveau deslations sacro-iliaques
et de la symphyse pubienne (le fibrocartilage s'eihiou se distend). Dans la
rotation interne, les parties antéro-supérieures dieux épines iliaques se
déplacent en dedans et se rapprochent I'une dad'@andis que suivant le
méme mouvement, les parties postéro-supérieuregpirss se déplacent en
dehors et s’éloignent donc I'une de l'autre. Laatioin interne des iliaques est
un mouvement important pour le passage du détroytem (écarte les épines
sciatigues) et aussi pour I'engagement (libére dlaspace derriére, entre les
iliagues ce qui favorise le recul du sacrum en reonutation). La rotation

externe quant a elle va donc rapprocher les papies$éro-supérieures des
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iliaques et éloigner les parties antéro-supérieuaesc distension de la
symphyse pubienne. Elle est intéressante, en atteenavec la rotation interne,
pour le passage du détroit moyen (asynclitismengarvements asymeétriques)
ceci pouvant étre obtenu essentiellement par tragenant des fémurs.

- la pronation supination de l'iliaque dans les plandrontal et transversal:
les articulations mises en jeu sont les méme géeédemment. Lors du
mouvement de supination, les EIAS se déplacenttnrd et un peu en avant
tandis que l'ischion se déplace en dedans et ureparriere ; ce mouvement
est important pour le passage du détroit supépanrécartement des lignes
innominées (engagement). Combinée a la pronatemsupination facilite la

descente du feetus dans les détroits moyen etenférparticulierement s'il y a

une péridurale. Lors du mouvement de pronationBHESS se déplacent en

dedans et un peu en arriére tandis que l'ischicsépéace en dehors et un peu
en avant ; ce mouvement est important, de facdédsdors du passage des
détroits moyens et inférieurs (écartement des §mo@tiques et des ischions
dans les deux plans) ou bien en alternance avsgpi@mation comme énonceé

précédemment.

Il convient donc, pour faciliter le mécanisme dagchement, d’adopter

plusieurs positions bien choisies selon la phaseaail.

Ce moment correspond a un contact prolongé duaamimé avec sa mere,
réalisé immédiatement (peau a peau immédiat) cansl@irement aprés appréciation
des fonctions vitales et désobstruction des vaéee@nes, selon indications et sous

surveillance en salle d’'accouchement pendant deurek.

La déclaration conjointe OMS/Unicet]] propose de placer le bébé en peau
a peau dés la naissance pendant au moins une Peurmmbreuses vertus peuvent
lui étre attribuées. En effet en plus d’aider aifiation de l'allaitement maternel et
d’en favoriser la durée, le peau a peau facilitasad’adaptation thermique,

'adaptation métabolique, diminue les pleurs ennaym effet sur la glycémie, et
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joue un r6le trés important dans les interactiomserenfant et sur la colonisation

bactérienne optimale du nouveau-né comme nousliégigrons ci-apres.

Lors de la mise en peau a peau, I'enfant va déploge énergie considérable
pour atteindre le sein; il sera dans un état d'éye&il ne retrouvera pas avant
plusieurs mois. Méme si les personnes présentesnord d’aider le bébé a atteindre
le sein, il nN’en a pas réellement besoin. Parfaisairrive pas a le prendre d’emblée,

il tAtonne un peu, ce n’est pas pour autant unceéche

Les avantages du peau a peau ne se limitent pagrdants allaités. Les
nouveaux nés sont particulierement sensibles awangdments de température
ambiante ; exposés a I'air ambiant, au bain oulammpes chauffantes, ils braleront
beaucoup de glucose et de tissu adipeux brun caugaiun impact sur le maintien
de leur glycémie et aussi sur leur prise de poit#sieure. Pour I'enfant le corps de
sa meére (ou de son pere) qui assure une zone dalitéuthermique en apportant
humidité et chaleur idéales est plus efficace pewéchauffer qu’un incubateur et

permet donc la meilleure adaptation thermique.

Sur le plan métabolique, comportemental et indertj une correction plus
rapide de I'acidose métabolique est mise en évielehde nouveau-né qui bénéficie
du peau a peau précoce sera d’emblée colonis@ [flaré bactérienne et les germes

de sa fratrie et non par les germes hospitaliers.

Enfin sur le plan relationnel et comportemental,abserve une diminution
des cris et des pleurs et une meilleure organisatille-sommeil (périodes de
sommeil calme plus importantes et moins de postdiestension). Cet instant
particulier jouera un réle important dans le maagmet engendrera un attachement
parental indéfectible tant pour la mére que poysdee qui dans les cas ou il n'est
pas acteur, devient le médiateur et veille au bémowement de l'interaction. Les
liens tissés a ce moment-la seront profonds, ieteret indissolubles, c’est la

naissance de la famill@Z.
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METHODOLOGIE



A. LES OBJECTIFS

L'objectif principal était d’évaluer les points deatisfaction ou non des

femmes au sujet de leur prise en charge hospgapiar rapport aux informations

recues en PNP libérale lors de la grossesse.

Le critere de jugement principal était composite :

- acces a la baignoire ou au ballon en début deitrava

- mobilisation pendant le travalil

- acces a l'analgésie péridurale

- accouchement : position et méthode de poussée

- accueil du bébé : lers soins, peau a peau, tétéemenue

- alimentation du bébé

Le but était de déterminer, du point de vue desties, si celles-ci avaient
recu en PNP les informations nécessaires pour €esechoix éclairés. Et dans un
deuxiéme temps l'intérét était de savoir si ledrsix et leurs souhaits avaient pu étre

respectés en salle de naissance dans la mesuossiblp et du réalisable.

L'objectif secondaire était d'évaluer si le nivede la maternité du lieu

d’accouchement influence la satisfaction des femi@gzopos de leur prise en

charge.

Le critere de jugement secondaire était la satisia des femmes selon le

niveau de la maternité ou elles ont accouché.

B. TYPE D’ETUDE

I s’agit dune étude observationnelle transversaie visée descriptive

(multicentrique).

C. DUREE ET PERIODE DE L’ETUDE

L’étude a été réalisée sur 5 mois et 5 jours.
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17 pré-tests ont été distribués au CHU EstaingedptR1 et le 24 septembre 2013.
lIs ont permis de rajouter une question et de mefder une autre question

visiblement mal comprise par les femmes. lIs njua été exploités pour I'étude.

D. LIEUX DE L’ETUDE

3 Centres Hospitaliers ont été sélectionnés peétude :

- CHU ESTAING P3| : CH de niveau 3, a Clermont Ferrand (63), capaie
72 lits en maternité, 3340 accouchements/an, 90%atljésies péridurales
(89,97%), 21,4% de césariennes.

- Clinigue de la Chétaigneraie{ : Clinique de niveau 2, & Beaumont (63),
capacité de 71 lits en maternité, 3143 accouchesfzmt92,18% d’analgésie

péridurale, 19,82% de césariennes.
- CH de Thiers 35] : CH de niveau 1, Thiers (63), capacité de 14 én
maternité, 468 accouchements/an, 69% d'analgésiglupdle (68,59%),

22.,86% de césariennes.

NB : Je souhaitais préalablement effectuer monestunl le CH d’Issoire en tant que
maternité de niveau 1, mais pour des raisons dstigge, je lui ai préféré le CH de

Thiers.

E. POPULATIONS DE L’ETUDE

La population cible est la population des femmgant accouché dans les
maternités d’Estaing, de la Chéataigneraie ou deer§hentre le 09/10/13 et le
14/03/14.

La population source se compose de femmes ayapnueté voie basse dans les
maternités d’Estaing, de la Chataigneraie ou deerShentre le 09/10/13 et le
14/03/14, parlant le francais, ayant bénéficié d'yréparation a la naissance en

libéral et acceptant de participer a I'étude.
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F. CRITERES DE SELECTION

o Femme ayant accouché voie basse

o Femme ayant suivi une PNP en libéral (4 séances)oau avec une
sage-femme de PMI

0o Femme acceptant de remplir le questionnaire

o Femme en période de Post-Partum (dans les 10 jours)
o Femme sachant lire et écrire le francais

o Femme de toute catégorie socio-professionnelle

0 Femme accompagnée ou hon

o Primipare ou multipare

0 Avyant bénéficié d’'une analgésie péridurale ou non

o Femme ayant eu un travail spontané ou un déclerafitem

0 Grossesses unique ou multiple

o Femme ayant accouché par césarienne

0o Femme ayant fait une PNP a I'’h6pital ou n’en aysast bénéficié
o Femme refusant de participer a I'étude

o Femme en période prénatale ou post natale tardive

o Femme ne sachant ni lire, ni écrire le francais

G. RECUEIL

Le mode de recueil choisi sur une période donteielé distribution dans 3
maternités d’Auvergne (CHU Estaing, CH de ThiersniQue de la Chataigneraie),
d’auto-questionnaires aux femmes desquelles il é alitenu le consentement

explicite, dans une limite de 0 a 10 jours apras é&&couchement.

Le recueil d’environ 100 questionnaires était sagg.
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L'échantillonnage de I'étude était non probabdigbar quotas avec 80
guestionnaires distribués dans la maternité deanieet 55 questionnaires distribués

en niveau 1 et 2.

Le questionnaire contenait des variables concértigentification de la
personne (age, niveau d’étude, parité, situationtate) et des variables obtenues a
partir de questions précises en rapport avec lpscts de I'étude. Les questions
portaient sur des faits, des opinions et des prabé&s. Ces questions pouvaient étre

ouvertes ou fermées.

H. IMPLICATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

En premier lieu, les autorisations écrites desesades différents services de

suites de couches ou je souhaitais interrogeelasies, ont été recueillies.

Avant tout recueil de données, avant toute distidm d’'un questionnaire
auprés des patientes correspondant aux criteresage étude ; celles-ci ont été
prévenues et informées de I'objet de mon travajlagtrépondu a leurs éventuelles

interrogations.

J'ai ensuite recueilli a cette occasion leur catement libre et éclairé pour

participer a I'étude.

Elles ont également été informées du caractereersible de leur

consentement.

Le respect de la confidentialité des résultatie efaractére anonyme de leur

participation leur a été clairement exprimé.

Pour chaque questionnaire distribue, une lettiegtrdduction a mon étude,
reprenant les points exprimés ci-dessus et lesrogané de leur participation, était
jointe.

I. EXPLOITATION DES DONNEES

Les données ont été exploitées avec les logibdsosoft Excel et R. Les
tests utilisés étaient le test de Chi 2 Pearsde &st de Fisher. Les résultats en

pourcentages ont été arrondis au centieme.
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RESULTATS



A. PRESENTATION DE LA POPULATION
1. Taux de réponses

Sur les 123 questionnaires distribu&82 réponsent été récupérées et ont pu étre

analysées: Taux de réponse glotf#,93%.

- Sur les 80 questionnaires distribués a Estaingé@@nses ont été récupérées et

ont pu étre analysées. Taux de réponse : 90,00%.

- Sur les 30 questionnaires distribués a la Chateaggme23 réponses ont été

récupérées et ont pu étre analysées. Taux de ®p@RH7%

- Sur les 13 questionnaires distribués a Thiersépbmses ont été récupérées et

ont pu étre analysées. Taux de réponse : 53,84%.

2. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

% Effectif
20 ou moins 0,98% 1
Age (en années) 21a25 13,73% 14
n =102 26 a 30 40,20% 41
31a35 33,33% 34
age moyen = 30,3 ans 36 3 40 9,80% 10
Plus de 40 1,96% 2
Parité a l'issue de Primipare 66,67% 63
I'accouchement
n=102 Multipare 33,33% 34
Célibataire 1,96% 2
En couple 35,29% 36
Situation maritale Pacsée 28.43% 29
n=102
Mariée 34,31% 35
Veuve 0,00% 0
Non scolarisée 0,98% 1
Niveau scolaire BEP/CAP 9,80% 10
n=102 Baccalauréat 16,67% 17
Etudes supérieures 72,55% 74
Aujourd'hui 6,86% 7
Jour de I'accouchement au Hier 34,31% 35
moment du questionnaire llya2jours 23,53% 24
n =102 llya3jours 20,59% 21
Il'yad4joursou+ 14,71% 15

NB : la parité moyenne est de 1,44 enfant par feraftissu de I'accouchement.
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B. LES SEANCES DE PNP :

1. Choix du type de PNP :

50,00%
46,73%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20.00% 19,63% n=107
R NR =1
15,00%
10.00% 9,35% 9,35% 7,48%
s 5,61%
5,00%
0,00% T T T T T T __\
classique yoga sophrologie  piscine  haptonomie faite par SF autre
de PMI
Figure 1 : Type de préparation a la naissance choisie

101 femmes ont répondu a la question, 5 femmesclooisi 2 types de PNP, 1

femme n’a pas répondu.

2. Pourquoi les femmes ont-elles choisi une PNP libérale ?

Cette question était ouverte. 96 femmes ont répand question. Les raisons

évoqueées sont, par ordre majoritaire :

- la proximité géographique du cabinet libéral (31)

- le choix personnel d’'un type de PMNB€rale (volonté de bénéficier d’un suivi
plus personnalisé, choix d’'une technique particali€) (22)

- pas de disponibilité a I'hdpital (période d'étayple places...) (14)

- le conseil d'un proche ou d’'un professionnel (13)

- larecherche d'intimité (11)

- autres : amie sage-femme libérale, suivi gynécqlogieffectué par une sage-
femme libérale, déja surveillée par une sage-fetitndeale a domicile (4).
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3. Combien de femmes ont suivi une PNP individuelle ?

80

66,34%
70

60

50

33,66 % m Individuelle

40

H Groupe
20 A

10 -
n=101

NR=1

Figure 2 : Répartition de la population selon le type de PNP
individuelle ou non

101 femmes ont répondu a la question. Dans lesad®PNP que les femmes ont

suivi, les groupes comptaient entre une et six feeim

C. LA SATISFACTION
1. L’information regue

Les femmes ayant jugé, avec du recul, avoir béigediinformations inutiles
en cours de PNP représentent 22,77% (une femmeasaépondu). Parmi elles,
81,82% ont jugé les informations utiles au momenkelbes les ont recues. 9 femmes
parmi les 23 qui avaient recu des informations ¢sg@utiles en ont donné la raison
('une d’elle a donné 2 raisons) :

- n’‘ont pas été appliquées le jour J

- trop « virtuel »

- ne pouvaient pas étre appliquées le jour J
- trop denses

- mauvaise chronologie des informations

- trop loin du jour J

NB : les caracteres en gras ont été recueillis plume fois
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2. La satisfaction

Tableau 2 : Satisfaction de la prise en charge le jour de I’accouchement

. plutot moyennement . pas du tout
satisfaite satisfaite satisfaite peu satisfaite satisfaite Total  NR
effectifs 82 13 3 0 0 98 4
% 83,67% 13,27% 3,06% 0,00% 0,00%
M satisfaite

B plutot satisfaite

M moyennement satisfaite
H peu satisfaite

M pas du tout satisfaite

n=98
NR=4

Figure 3 : Satisfaction de la prise en charge le jour de I'accouchement

Tableau 3 : Satisfaction de la prise en charge le jour de ’accouchement selon le niveau de

maternité
complétement autre niveau de total
satisfaite satisfaction

Niveau 3 effectif 56 14 70
% 80,00% 20,00%

Niveau 2 effectif 21 1 2
% 95,45% 4,55%

Niveau 1 effectif 5 1 6
% 83,33% 16,67%

p value p=0.1675
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Tableau 4 : Ressenti des femmes a propos de leur PNP par rapport a I'accouchement
qu'elles ont eu

Tout a fait Plutot Pas vraiment Pas du tout
préparée préparée préparée préparée
Effectifs 45 44 7 3
% 45,45% 44,44% 7,07% 3,03%
Total 99
Total+NR 102

Pour cette question, il était demandé aux femmeguadle facon elles se sentaient
préparées par les séances de PNP au vu de I'aernanh qu’elles ont réellement

eu.

Tableau 5 : Ressenti des femmes a propos de leur PNP par rapport au nombre présentes
en séances

PNP individuelle PNP en groupe Total

Tout a fait 11 34,38% 34 51,52% 45

préparée
Plutét a pas du 21 65,63% 32 48,48% 53
tout préparée

Total 32 100% 66 100%
0=0.1331
NR 2 1 n+NR =101

NB : 98 femmes ont répondu a la question

Tableau 6 : Proximité ressentie par les femmes entre réalité de I'accouchement et théorie
des séances de PNP

Tres proche Assez proche Plut6t loin Tres loin
Effectifs 26 55 13 4
% 26,53% 56,12% 13,27% 4,08%
Total 98
Total+NR 102
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D. CONFRONTATION DE LA PNP ET DE L’ACCOUCHEMENT
1. La baignoire

a. La baignoire en PNP

80,00%
70,00% -
60,00% - = Oui
50,00% -~ = Non
:z'zz:f 1 = Je ne sais plus
) CH
20,00% - 100
10,00% - 3,00% rl:lR -9
0,00% -
Figure 4 : L'utilité de la baignoire a-t-elle été évoquée lors des séances de
PNP ?

b. La baignoire en salle de naissance

60 79.71%
50
40
30 Houi
20 H non
10 -
n=69
O -
Figure 5 : La baignoire a-t-elle été proposée en salle de naissance parmis
les femmes éligibles ?

L'utilité de la baignoire étant reconnue pour tamiére partie du travail, les
femmes arrivées a la maternité éf%artie de travail (col ouvert & plus de 6 cm), et
les femmes ayant accouché a la Chéataigneraie éhaignoire) ont été exclues pour
cette question. Les 69 femmes éligibles ont torépendu.

» Les femmes ont-elles réclamé la baignoire
Parmi les 55 femmes a qui la baignoire n’a pagpéigosée, seulement 2 (3,64%)
I'ont réclamée.
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» Pourquoi ne l'ont-elles pas réclamée
Cette question était ouverte. Par ordre majoritager le nombre de réponses
évoquées par les femmes, on retrouve :

- Pas envie (18)

- Pas pensé (7)

- Perte des eaux (8)

- Pas osé (6)

- Pasle temps (4)

- Déja utilisée a la maison (2)

- Autres : n'avait pas connaissance, douleur tropomamte, pas de douleur,

pas besoin, utilisée par quelqu'un dautre, déjataitee sur le lit,

déclenchement (7).

Sur les 53 femmes qui n'ont pas réclamé la baigndrn’ont pas répondu a la
guestion et 4 ont donné 2 réponses. Parmi lesrbfés, 38 avaient eu l'information

en PNP et 15 n’en avaient pas entendu parler alenesouvenaient plus.

2. La mobilité pendant le travail

a. La mobilité en séances de PNP

100,00%
90,00% 89,11%
, ()
80,00% - H oui
70,00% -
M non
60,00% -
50,00% - .
Je ne sais
40,00% - plus
30,00% -
2 0, -
0,00% 9,90%

10,00% - n=101
0,00% - 0,99% NR = 1
Figure 6 : L'importance de la mobilité pendant le travail a-t-elle été
évoquée en séances de PNP ?
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» Quelles positions pour se mobiliser lors du travaisont abordées pendant
les séances de PNP

Les femmes ont pu donner plusieurs réponses :0Vxé&bonses.

40,00%

37,68%

35,00%

31,88%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

Nombre total de réponses données (%)

5,00%

0,00%
aucune avec conjoint avec ballon sur table d'acct avec
+/- APD
Figure 7 : Les positions de travail abordées en PNP

100 femmes parmi les 102 interrogées ont réporduaestion :

- 8 femmes n’'avaient vu aucune position (8%)
- 23 femmes n’avaient vu qu’une seule position (23%)
- 31 avaient vu 2 positions (31%)

- 38 avaient vu les 3 positions proposées (38%)

b. La mobilité en salle de naissance

» Les femmes se souviennent-elles des positions éveeg a I'occasion des
séances de PNP ?

98 des 102 femmes interrogées ont répondu a ldigues

- 6 ne se souvenaient d’aucune position (6,18%)
- 27 se souvenaient de quelques (« peu ») posittih55%)

- 65 se souvenaient de la plupart des positions 366),3
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> La mobilisation en salle de naissance

Houi

B non

M j'ai moi-méme changé

n=99
NR=3

Figure 8 : La mobilité pendant le travail a-t-elle été proposée en salle de
naissance ?

Parmi les 99 femmes, 54,55% se sont donc mokslisBarmi celles-ci,
70,37% l'ont fait avec l'aide du personnel et lagr@s I'ont fait seule.

Sur 16 femmes qui se sont mobilisées seules, dgm@tveu I'information sur
I'importance de la mobilité pendant le travail edFR

Sur les 45 femmes qui ne se sont pas mobiliséede@mes avaient eu
I'information, 6 ne I'avaient pas eue, 1 ne s’emanait plus et la derniére n’a pas

répondu.
> L'utilisation du ballon

NB : L’information sur la mobilité pendant le tralea été considérée comme

comprenant I'information sur I'utilité du ballon.

70 67,35%
60
50
40 Houi
30 A Hnon
20 -
10 -+
n=98
0 - NR =4
Figure 9 : Le ballon a-t-il été proposé en SDN ?
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Parmi les 66 femmes a qui le ballon n’a pas étpgsé, 9 I'ont demandé
(13,64%).

Ces 9 femmes avaient bénéficié de I'informatioargua I'importance de la
mobilité lors du travail en PNP.

A propos des 57 femmes qui ne l'ont pas réclane3@b) dont 47 avaient
eu l'information en PNP, 8 ne l'avaient pas eu@else souvenait pas et une autre

n'a pas répondu, les raisons évoquées sont :

- Pas envie (21)

- Pas pensé (10)

- Pas le temps (pose de I'APD, travail tres rapidé) (

- Douleur (5)

- Autres : installée sur le lit avec monitoring, dgathement, pas o0sé, perte des
eaux, ne savait plus l'utilité, pas besoin, passdarchambre (9)

2 femmes n’ont pas répondu et 1 femme a donné@nsi

3. L’analgésie péridurale

a. L’APD en PNP

100 88,12%
90
80 -
70 1 M oui
60 -
50 - H non
40 -
mJSP
30 ~
20 A
6,93% 4,95%
10 1 n=101
0 - NR=1
Figure 10 : L'analgésie péridurale a-t-elle été abordée en PNP ?
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Quel était leur projet a propos de 'APD ?
92 femmes ont répondu a la question :

- Lerecours a 'APD était souhaité par 65 femmesgo%)
- Ilvoulait étre évité par 16 d’entre elles (17,39%)
- 9 femmes ne savaient pas (9,78%)

- 2 femmes n'avaient pas d’avis sur la question &7

b. L’APD en salle de naissance :

B D'emblée a mon
arrivée

W Rapidement
= Au cours du travail
® Non proposée

n=98
NR=4

Figure 11 : A quel moment I'APD a-t-elle été proposée en salle de
naissance ?

100,00%
m NON
80,00% -
m OUlau coursdu travail
60,00% -
m OUl, rapidement
40,00%
m QUI, d'emblée amon
20,00% - arrivée
0,00% A
Niv1 Niv2 Niv3 p =0.008354
Figure 12 : Le moment de proposition de ’APD
en fonction du niveau de maternité

» Parmi les 99 femmes ayant répondu a la question, 8mmes (87,88%)
ont finalement bénéficié de I'APD et 12 (12,12%) &n ont pas bénéficié.
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» Pour celles qui en ont bénéficié
- 2 seulement I'ont regretté parmi les 80 qui onbréfu a la question
- 83 femmes ont donné la raison pour laquelle etesvaient bénéficié

et parmi elles 7 ont donné 2 raisons :

m douleur

M suggestion insistante
de la part du
personnel

I raison médicale en
faveur de I'apd

Figure 13 : Pourquoi les femmes ont-elles bénéficié de I'APD ?

» A propos des 12 femmes qui n’en ont pas bénéficié
- 1 seule avait une contre-indication médicale aafgésie péridurale
- Seulement 2 femmes (sur 10 ayant répondu) ontttégle ne pas
avoir eu 'APD. Toutes les deux avaient le projetdir une APD.
- Toutes ont donné la raison pour laquelle elles résmient pas

bénéficié :

M souhait

m douleur
supportable
I pas le temps

Figure 14 : Pourquoi les femmes n'ont pas bénéficié de I'APD ?
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» Finalement :

- Parmi les 65 femmes qui avaient pour projet de fi®eé de
I'analgésie péridurale, 58 en ont bénéficié ete@nront pas bénéficié
faute de temps (3 n’ont pas répondu).

- Parmi les 9 qui hésitaient, 8 en ont bénéficié Beh a pas bénéficié
en raison de manque de temps et d'une douleur siaybm

- Parmi les 16 qui souhaitaient ne pas bénéficielAleD, 9 en ont
bénéficié en raison de la douleur (et de la suggestu personnel
pour I'une d’entre elle) et 7 n’en ont pas bénéfigar choix.

4. Les positions d’accouchement
a. Les positions d’accouchement en séances de PNP

Le theme des positions possibles pendant 'acarueht a été évoqué dans
76,47% des cas (78 femmes déclarent avoir eu fimftion sur 102 réponses, 22

n’'ont pas eu I'information et 2 ne se souvienndus)

. 35,00%

% 30,00% n =256

1) NR =16

S 25,00%

2 20,00%

£ 15,00%

@ 10,00%

2

£ 5,00%

z 0,00% T T T T T 1
position surle coté  accroupie a4 pattes incluant autre...
classique conjoint

Figure 15 : Les positions évoquées lors de la PNP
2 23 n=86
20 . NR =16
14 Y 5

15
10

5

0 T

1 seule position 2 positions 3 positions 4 positions 5 positions
Figure 16 : Nombre de positions d'accouchement différentes vues par les
femmes en PNP
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Remarque : Parmi les 17 femmes qui ont vu 5 postidl ont fait une PNP
individuelle. D’autre part, parmi les 34 femmess&ances individuelles, prés d'un
tiers (11) a vu toutes les positions.

b. Les positions d’accouchement en salle de naissance

Au moment de I'accouchement, 65,98% des femmesiplas 97 qui ont
répondu, se souvenaient de la plupart des posittoes en PNP, 23,71% ne se
souvenaient que de quelques positions (« peu »)0681% ne se souvenaient
d’aucune position.

90
80
70
60
50
40
30
20
10 A

0 -

Houi

B non

n=98
NR=4

Figure 17 : Le choix de la position d'accouchement a-t-il été proposé en
SDN ?

Parmi les 83 femmes a qui il n’a pas été propeséhdisir une position, 4 ont
réclamé une position particuliére pour I'accouchem@ynécologique, en contre

appui et assise). Seulement I'une des deux positiegise demandée a été refusée.
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5

. La méthode de poussée

a. La méthode de poussée en séances de PNP :

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

M oui

B non

W Je ne
sais plus

n =102

Figure 18 : Les 2 méthodes de poussée ont-elles été abordées en PNP ?

b. La méthode de poussée en salle de naissance :

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

0,00%

56,12%

M oui

B non

M Je ne sais
plus

n=98
NR=4

Figure 19 : En SDN, a-t-on demandé aux femmes ce qu'elles avaient vu
en PNP?

M en expiration
M en bloquée

Mles 2

n=98
NR=4

Figure 20 : La méthode de poussée a I'accouchement
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H j'ai choisi

M j'ai suivi ce que I'on m'a
demandé d'emblée

M j'ai choisi I'une et apres
essai on m'a demandé
de changer

n=95
NR=7

Figure 21 : Les femmes ont-elles choisi comment pousser ?

6. L’accueil de bébé
a. L’accueil de bébé en séances de PNP :

» Le moment de la naissance a été abordé dans 8deé%as (n = 102).
» Les premiers soins effectués auprés de I'enfanétinabordés dans 65,00%
des cas (n = 100)

90,00%
80.00% 79,21%

, (]
70,00%
60,00% M aucun des 2
50,00% M peau a peau
40,00% I tétée de bienvenue
30,00% Hles?2
20,00% 12,87%

,0/70 5,94%
10,00% - n=101
NR=1
0,00% -
Figure 22 : Le peau a peau et la tétée de bienvenue ont-ils été abordés en
PNP ?
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b. L’accueil de bébé en salle de naissance :

90,00%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

M oui

B non

n=99
NR=3

Figure 23 : Les femmes ont-elles fait du peau a peau en SDN ?

Sur les 18 femmes qui n'ont pas fait de peau a,peates en ont donné la

raison et 4 femmes ont donné 2 raisons :

- Soins a la maman (délivrance, suture) : 10

- Etatdel'enfant: 9

- Autre : 3 (2 grossesses gémellaires, peau a peapropose)

- Aucune des femmes n'a mentionné une urgence méeeroe une

indisponibilité du personnel.

M je I'ai réclamé a I'avance
pendant le travail

M je I'ai réclamé apres la
naissance

on me |'a proposé

M ni proposé ni réclamé

n=2387
NR =15

Figure 24 : Le peau a peau a-t-il été proposé en SDN ?
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7. L’alimentation de bébé :

a. L’alimentation de bébé en séances de PNP

» La question du projet d’allaitement a été posée auxemmes qui ont

toutes répondu Cette question était ouverte :

- L’allaitement au sein était souhaité par 71,57%fdesnes

- L’allaitement artificiel était souhaité par 20,5%%s femmes

- L’allaitement artificiel avec la tétée de bienvengtait souhaité par

3,92% des femmes

- L’allaitement mixte était souhaité par 0,98% dewsifees

- Les femmes n’ayant pas d’avis représentaient 2,94%.

» A propos des informations recues concernant l'all&ment au cours des

séances de PNP

Tableau 7 : Informations regues en PNP a propos de l'allaitement

Infos ; Non Je ne Total de

s Abordé , . .

détaillées abordé sais plus réponses
Infos recues sur  pgfectif 57 30 15 0 0 102
I’allaitement
maternel % 55,88% 29,41% 14,71% 0
Infos recues sur  perecyif 21 41 37 1 2 100
I’allaitement
artificiel % 21,00% 41,00% 37,00% 1,00%

p-value = 1.021e-06

» Sur 98 femmes ayant répondu a la question, 83,67% sentaient assez

préparées par la PNP a propos de I'allaitement.
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b. L’alimentation de bébé en salle de naissance

100,00%
90,00%
80,00%
70.00% 66,67% H Allaitement
so'oo<y Artificiel
, ()
50,00% m Allaitement
40,00% Maternel
30,00% - Mixte
20,00% - .
10,00% - 4,04%
0,00% - n =99
R NR =3
Figure 25 : Type d'allaitement choisi

Le choix d’allaitement a évolué dans 15,05% des mami les 93 femmes

qui ont répondu a la question. 9 femmes sur lesld# le choix a évolué, ont

répondu a la question ouverte concernant la raison

2 grossesses gemellaires

2 femmes algiques

Apres réflexion, I'autre choix était plus adapténaode de vie
Difficultés rencontrées

Asthénie maternelle et néonatale

Bébé en réanimation

Souhait

Les informations qui ont manqué a propos de Itlaent dans les séances

de PNP, ont été mises en évidence par 11 femmesomfuirépondu a une

question ouverte:

Allaitement maternel : la montée laiteuse (symptdomes, sensations,

survenue),les positions d’allaitement l'alternance des deux seins les
premiers jours, les compléments avant la montéeulse, les difficultés des

premieres tétées et comment y remédier, le poidsbélné pendant

I'allaitement, les tranchées, I'utilisation du tigst.

Allaitement artificiel :quantité, rythme, régurgitations et glaires.

NB : les caractéres en gras ont été recueillis plusme fois
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Par ailleurs, parmi les 71 femmes qui ont resdenliesoin d’étre entourée
guel que soit le type d'allaitement, seulement an@gé ne pas avoir regu l'aide

nécessaire (5 n'ont cependant pas répondu a ldapules

» A propos des femmes qui ont choisi I'allaitement marnel (exclusif):

80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

M oui

B non

n=65
NR=1

Figure 26 : La tétée de bienvenue a-t-elle été proposée en SDN ?

Parmi les 16 femmes a qui la tétée de bienvenaepas été proposée, 4

seulement I'ont réclamée.

La tétée de bienvenue en salle de naissanceedfétéuée seule pour 30,16%
des femmes qui ont répondu a la question, les 70 /@étant sont donc des femmes

qui ont été entourées pour la premiére mise au sein
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DISCUSSION



A. LES LIMITES DE L'ETUDE

Nous avons choisi de réaliser cette étude a llEchiu département, en
I'occurrence le Puy-de-Dome, mais notre échantipoovient de seulement 3 des 4
maternités du Puy-de-Déme, il n'est donc pas rem@sf de la totalité des
maternités éligibles sur le territoire. Cependémhjéctif de I'étude était de choisir

une maternité de chaque niveau.

Par ailleurs, le nombre de questionnaires disésben maternité de niveau 1
(Thiers) n’a pas atteint le nombre envisagé. Naushaitions distribuer aux alentours
de 25 questionnaires. Mais malgré I'allongementadeériode de recueil, seulement
13 questionnaires ont été distribués et 7 ont palrécupérés. Il semblerait que la

cause de ce faible taux de réponse trouve somerigi

- d'une part, dans le mode de distribution puisqugulestionnaire était laissé a
disposition de I'équipe et que tout le personnedtait sans doute pas
entierement au courant

- et d'autre part dans les criteres d’inclusion rests pour une maternité de
moins de 500 accouchements par an, puisque toegesekariennes étaient
exclues ainsi que toutes les femmes n'ayant paddaPNP en libéral et donc

a I'extérieur de I'hépital.

L'étude étant basée sur la satisfaction, il efficde d’objectiver les réponses.
Nous avons donc demandé aux femmes leur satigiadiion point de vue global
concernant, leur prise en charge le jour de I'achement ou encore leur préparation
a I'accouchement mais il était difficilement réalie de le faire pour chaque critére
tels que l'utilisation de la baignoire ou du ball&@iest pourquoi, a propos de ces
criteres, nous avons préféré mettre en relatiosdebaits des femmes et ce qu’elles
ont pu faire en salle de naissance, plutdt queederiterroger directement sur la
satisfaction et ainsi d’obtenir une réponse binawgnon sans pouvoir en apprécier

les éléments.
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De plus, a propos du niveau d’étude, nous nousrestrendus compte a
I'analyse des questionnaires qu'il aurait été jiglig d’'ajouter le « brevet » entre la
non scolarisation et le BEP.

Enfin, dans notre questionnaire il a été oubliss@aquérir d’'une éventuelle
rupture de la poche des eaux. Et bien que la pldpaemps les femmes nous l'aient
précisé, nous pouvons supposer que certaines mepas signalé et que cela a pu

influer sur leurs réponses notamment concernatilisation de la baignoire.
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B. DISCUSSION DES RESULTATS
1. La présentation de la population
a. Le taux de réponses

Le taux de réponse global était satisfaisant @2,= 102). Il est cependant
plus faible en maternité de niveau 1 (53,84%), pecivant peut étre s’expliquer par
I'impossibilité que nous avons eue de nous rendagidiennement sur place afin de

distribuer nous-méme les questionnaires comme éfalid le cas en maternité de
niveau 3.

Cependant les 3 niveaux de maternité ne sont passentés a la méme échelle :

Tableau 8 : Répartition de la population en fonction des 3 niveaux de maternité

effectif % taux de réponse
Niveau 3 72 70,59% 90,00%
Niveau 2 23 22,55% 76,67%
Niveau 1 7 6,86% 53,84%

b. Les caractéristiques socio démographiques de la population étudiée

Age : la moyenne d’age de notre population est@8 3ce chiffre est représentatif
de la moyenne nationale (30,2).

Parité : La parité moyenne est de 1,44 enfantgranfe a I'issue de I'accouchement,
notons que cela n'est pas réellement représenti#ifla population générale
(francaise) pour laquelle rappelons le, le tauxdes? enfants par femme en 203]L [

Cela s’explique probablement par nos critéres tgions qui mettent en évidence

une population quelque peu en deca du taux de diéomationale.

Notons également que les primipares ont plus da@ht recours a des
séances de PNP en libéral que les multipares. €mscrit sans doute dans un
phénomeéne plus général : les femmes ont peut-&ieetendance a se diriger vers
une préparation a la naissance pour leur premrexsgsse que ce soit a I’hdpital ou
en libéral ; il aurait donc été intéressant de carapla répartition des multipares et
primipares en cours de PNP entre secteur hospitdlsecteur libéral.
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Niveau d'études: 89,22% des femmes ayant répceuguquestionnaire

possédaient leur baccalauréat. Quelques questions pas été comprises par les
femmes et n'ont donc pas pu étre analysées, maismjarité des réponses étaient

pertinentes et ont pu rentrer en compte dans lesilede données.

Réponse au questionnaire : Le questionnaire are¥tepli 2 jours apres

'accouchement ou plus, dans 58,82% des cas. Hhipeglles qui I'ont rempli
précocement (moins de 2 jours apres I'accouchemsentgment 16,67% I'ont rempli
le jour méme. On peut donc supposer qu'a I'échélleséjour en maternité, les

femmes ont eu suffisamment de recul pour réponelfagbn éclairée.

a. Choix du type de PNP

Il est important de remarquer que bien que faikaohoix d’'un suivi libéral,
presque la moitié des femmes (46,73%) choisisseat RNP « classique » ; ceci
s’explique sans doute par le fait que le plus soyvies femmes ne font pas
forcément le choix du libéral pour un type préasRNP. Ce n’est pas la variété de
cours de PNP proposés a lI'extérieur de I'hbpital gpiente en premier lieu les
femmes vers le choix du libéral mais bien la prasémgéographique et I'accessibilité
du cabinet libéral, par opposition a un hopitalspllistant, avec des horaires fixes et
parfois méme un manque de disponibilité. De plusetherche d’intimité et de suivi
personnalisé sont deux points souvent évoqués. l[dousons aussi penser a un
manque d’'information et de sensibilisation aupes fémmes sur les différents types
de PNP disponibles.

b. Nombre de femmes par groupe de PNP

Plus d'un tiers des femmes ont fait une PNP imlliglle, c’est-a-dire seule
avec la sage-femme. Parmi elles on retrouve tq& the PNP : hormis ’haptonomie
qui doit étre faite en couple individuel avec lgesdemme, aucun type de PNP ne
semble étre effectué particulierement en indiviguadla va donc plutét dépendre du
mode de fonctionnement de la sage-femme, de sé&aicdes ainsi que de celles de

la patiente.
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a. L’information regue :

A propos des informations regues, seulement 23%felmmes en ont jugé
certaines inutiles. Et parmi celles-ci seulemerftoll®8s ont jugées immédiatement
inutiles (ce qui représente 4% des 101 femmesragées). La principale raison, du
point de vue des femmes, reste que ces informatiamé pas été appliquées le jour
J. Il est bien évident que toutes les situationsenproduisent pas mais qu'il faut en
envisager un maximum en cours de préparation aiksance, c’est donc un point
sur lequel on ne peut pas vraiment agir. De la m&gen les informations « trop
denses » rejoignent le point précédent : I'oblwati’envisager plusieurs situations.
Cependant plusieurs femmes ont trouvé les infoonati trop virtuelles », et I'une
d’elle pense que les informations qu’elle a regues_pouvaient pas étre appliquées
le jour J ». Il y a peut-étre ici une améliorat@mpporteren essayant de rendre les
informations « plus concrétes » avec par exempig#li$ation d’'un poupon, ou la
mise en situation de cas souvent rencontrés awee pix de rble » :

- le._moment _de l'accouchement: comment est placéendanan, ou se
positionne le papa, que fait la sage-femme, quutdaest présent dans la
piece ?

- difficultés lors_des léres mises au_sein: ce dfdit faire en premiére

intention, quand demander de I'aide, savoir se faimfiance...

Et peut-étre faudrait-il passer rapidement sucésstres anecdotiques, encore que ce
point soit discutable car si I'une de ces situaiomenait a survenir le jour de
'accouchement et que cela se trouve étre un ctmtdXxirgence, il ne sera pas
forcément possible d’informer la patiente en temded. |l serait alors préférable que

ces circonstances aient été au moins rapidemenquées lors des séances de PNP.

b. La satisfaction

Le taux de satisfaction global quant a la prise olvarge le jour de
'accouchement (tableau 2) est important : 83,6cf@mmes « satisfaites ». Les
autres niveaux de satisfaction (plutdt satisfaite moyennement satisfaite) ne
représentent que 16,33%. Aucune femme ne s’esarééck pas du tout satisfaite »

ni méme « peu satisfaite ». Globalement les fensoes satisfaites de leur prise en
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charge en salle de naissance. Il aurait été ird@nésde comparer ce taux de
satisfaction a celui des femmes ayant suivi desscd@ PNP au sein de I'hdpital.

Pour comparer la satisfaction de la prise en eéhbagour de 'accouchement
entre les 3 niveaux de maternité (tableau 3), mvoss choisi d’opposer les femmes
« satisfaites » a toute autre forme de satisfactinoins compléte (« plutdt
satisfaite », « moyennement satisfaite », « peusfadé » ou «pas du tout
satisfaite »). Il ressort de cette comparaison kpsefemmes semblent étre plus
« satisfaites » en niveau 1 et 2 qu’en niveau 8pgetivement 83% et 95% versus
80%) mais ce résultat n'est statistiquement pasifgigtif, nous ne pouvons donc
pas en faire une généralité. Il aurait sans doatkitfde plus gros effectifs,
notamment en niveau 1. Nous pourrions supposeicguésultat est di a une prise
en charge moins standardisée dans les niveaux2lpat rapport au niveau 3 en
raison d’'une taille de structure moins importante uee plus grande facilité

d’adaptation aux souhaits des patientes au seinedgges de plus petite capacité.

Ensuite nous avons voulu comparer le taux defaatisn entre multipare et

primipare mais aucune différence n’est ressor®848le satisfaites dans les 2 cas).

Par ailleurs, nous voulions voir si les femmesesgtaient préparées, grace a
la PNP, & 'accouchement qu’elles ont finalemen(tableau 4). C’est donc un point
de vu a postériori. Il apparait que la majorité demmes se sentait de facon
équivalente soit « tout a fait préparées » soiutdop préparées » (45% et 44%). Peu
de femmes ne se sentaient « pas vraiment prépatges peu ne se sentaient « pas
du tout préparées ». Globalement les séances ddi&les semblent donc couvrir
un grand nombre de situations rencontrées le jela aissance puisque les femmes
se sentent relativement bien préparées par cesceseam posteriori de leur

accouchement.

Nous avons ensuite voulu nous pencher sur ce méssenti selon que les
femmes aient suivi des cours en individuel ou drt gpupe. Les femmes ayant fait
une PNP en petit groupe se sentent « tout a faiéparées dans 52% des cas versus
34% pour les femmes ayant fait une PNP individuelle résultat n'est pas
significatif mais les femmes ayant fait la PNP enupe semblent donc se sentir
« mieux » préparées que celles 'ayant faite eividdelle. Cette différence rejoint

peut-étre le fait que la sage-femme s’adapte plxssauhaits de la femme lorsque
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celle-ci est seule, et inévitablement envisage mdi situation que dans un groupe,

ou les femmes auront des souhaits différents.

Enfin nous voulions apprécier le « fossé » entrgs de PNP libéral et réalité
de I'accouchement tel que percu par les femmedeg@als). Plus de la moitié des
femmes (56%) trouvent que la théorie des séanc@Néeest « assez proche » de la
réalité de I'accouchement et 26 % trouvent qu'el¢ « tres proche ». Seulement

17% trouvent qu’elle est plutdt loin ou tres loin.

NB : Pour relativiser certains résultats notammeah terme d’'informations
dispensées en cours de PNP, il est nécessaire eledi en compte le fait que
certaines femmes n’ont pas fait toutes les séadeeBNP, et ont donc peut étre

manqué certaines informations, pourtant dispenpéesa sage-femme.

a. La baignoire

Lors des séances de PNP, 30% des femmes n’onewpadinformation
concernant l'utilité de la baignoire (ou ne se senment pas). Bien que dans 70%
des cas, les femmes ont bénéficie de linformatiom, peut imaginer que cette
information a manqué a certaines qui n‘ont pas datiaxplication au fait de ne pas
avoir réclamé la baignoire lorsqu’elle ne leur a p& proposée... Peut-étre serait-ce
bénéfique d’'informer systéematiquement les femmeleaestence et de I'utilité de la

baignoire.

En salle de naissance, la baignoire n’'est propageée dans 20,29% des
cas parmi les femmes éligibles. Comme signalé defuénent, les ruptures n’ont pas

pu étre exclues car la question n'a pas été exgres® posee aux femmes.

La premiere raison évoquée par les femmes quitnp@as réclamé la
baignoire, est le manque d’envie. On retrouve égeie la perte des eaux ou le
manque de temps. Tous ces éléments sont des fast@utesquels on ne peut pas
intervenir. Cependant d’autres raisons telles gums pensé », « pas connaissance »,
«pas o0sé» sont éegalement évoquées. Ce qui seulignportance d'une
information complete & propos de la baignoire earcale PNP mais aussi celle
d’'une proposition systématique en SDN lorsque estgossible. Il est important de
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rappeler que la baignoire pendant le travail eseé wariante convenable de

soulagement de la douleL26].

b. La mobilité pendant le travail

L'importance de la mobilité pendant le travail ase information largement
transmise en cours de PNP (89%). Les positionsad@it avec le ballon sont celles
le plus souvent évoquées. Le plus fréquemment lggp8s de positions sont
abordées (avec le ballon, avec le conjoint et ablletd’accouchement avec ou sans

APD), et seulement 8% des femmes n’avaient vu auposition.

A l'arrivée en SDN, les deux tiers des femmes (b&% souviennent de la
plupart des positions vues en PNP. L'information laumobilité pendant le travalil
est donc globalement transmise en séances prénatéa que prés d'un tiers des
femmes, une fois en SDN, ait oublié tout ou paiiece qui a été vu a propos des

positions possibles pendant le travalil.

Néanmoins, en salle de naissance, prés de laémdis femmes ne se
mobilisent pas (45%). Et parmi celles qui se mebiit, 30% le font seules sans
I'aide du personnel. Il apparait alors qu'en SDBlc€ent n’est probablement pas
assez mis sur la mobilisation pendant le travadciG’explique peut-étre par le
nombre important d’analgésies péridurales et le qguande disponibilité du
personnel puisque les sages-femmes gérent soukssieyrs parturientes en méme
temps. Si le manque de disponibilité peut en effetaver a cette mobilisation lors
du travail, I'analgésie péridurale ne devrait padradner une immobilité des
patientes. Il est possible de se mobiliser sualiéetd’accouchement tout simplement
en alternant les positions (assises, semi-asssede coté) ou bien en utilisant le
ballon [19]. Notons que le développement de I'emploi desupestne doit pas étre
freiné car elles pourraient améliorer la dynamidbestétricale et permettre un
renouveau dans la relation entre la parturientéa etage-femme. L'association a
I'emploi de l'analgésie péridurale n'est pas patiard contre-indiquée. Mais il est
souhaitable, notamment lors d’un travail long, de® professionnels portent une
attention toute particuliére a la mobilisation afigviter toute posture prolongée sous
analgésie péridurale en raison du risque de relardépistage d'une lésion nerveuse
[27].
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Par ailleurs, en SDN le ballon est proposé danssnd’un tiers des cas
(32,65%). Toutes les femmes ont été considéréesmeorétant éligibles a la
proposition du ballon, puisque rappelons-le : ceiupeut étre utilisé en cas de
rupture de la poche des eaux, en cas de déclenoheetedans la %' moitié du
travail également. Nous pouvons alors nous posguéation sur la connaissance des
professionnels quant a I'utilité des différentsilgu& leur disposition, et peut étre
serait-il intéressant d’avoir leur point de vueseérrait sans doute pertinent de mener
une étude aupres des professionnels, pour évaues tonnaissances a propos de
I'utilisation du ballon ou de la mobilisation pemdale travail mais aussi sur

I'organisation en SDN et leur disponibilité.

Seulement 9 femmes parmi les 66 a qui le ballenpas été propose, l'ont
réclamé. La plupart des raisons pour lesquellepaesirientes ne I'ont pas réclamé
sont inhérentes a leur volonté ou a l'avancée froportante du travail (« pas
envie », « douleur », « pas pensé », « pas besagirpas le temps »). On retrouve
également quelques femmes qui n'ont « pas 0sé gubne « se souvenaient plus
I'utilité », mais cela représente une minorité dganses. Toutefois, quelques
réponses données par les femmes ne sont pas des-iodications a I'utilisation du
ballon : « installée sur lit avec monitoring », @cbnchement », « perte des eaux ».
En effet il est tout a fait possible d’utiliserdallon avec le monitoring et celui-ci ne
devrait pas étre synonyme d’'immobilité sur la tatflaccouchement. Par ailleurs,
bien qu'avec l'analgésie péridurale I'utilisationclassique » du ballon semble
difficile a mettre en pratique, il est tout-a-fabssible de l'utiliser sur la table

d’accouchementif).
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¢. L’analgésie péridurale

En cours de PNP, I'analgésie péridurale est peesqut le temps abordée
(88,12%).

En SDN, parmi les femmes qui avaient le projetamurir a une analgésie
péridurale, presque toutes en ont bénéficié ad. fBeul le manque de temps avant
I'accouchement les en a parfois privé. Cependamesent 2 sur 4 ont finalement
regretté de ne pas avoir pu en bénéficier. Ellegemaent donc rarement sur leur
projet. Au contraire, parmi les femmes qui soulaitine pas avoir d’APD, plus de
la moitié y ont finalement eu recours (la moitiéraison de la douleur et une femme
en raison d’une suggestion insistante de la papedsonnel). Et une seule, qui avait
une raison médicale en faveur de I'APD, l'a regrettoncernant les femmes qui
hésitaient avant I'accouchement, la trés grandernib@jen a finalement bénéficié et
ce en raison de la douleur. Il en ressort dondajneoitié des femmes qui avaient un

projet d’'accouchement sans péridurale ont réugérer leur douleur.

Tous projets confondus, la principale raison diavecours a I'APD reste la
douleur, et a contrario les principales raisonse&@as en bénéficier sont en premier

lieu le souhait puis le manque de temps.

A propos du taux global d’APD, si I'on se référetaux global confondu des
3 maternités (83,58 %)28 - 29, le taux global de notre étude reste cohérent
(87,88%).

Au sujet du moment ou 'APD est proposée en SD&plus frequemment
I’APD est proposée « rapidement » (38%) ou « d'émbl & I'arrivée de la patiente
(29%). Dans seulement 6% des cas, I'APD n’est papgs€e spontanément par le
personnel soignant. La proposition d'analgésie doeale semble donc étre
quasiment systématique et ceci tres tét dans hlaitrall nous a alors semblé
intéressant de comparer ce méme critere selonveEamide maternité. Il apparait
gu'en niveau 1 le personnel propose moins souvpahtanément 'APD qu’en
niveau 2 ou 3. De plus, en niveau 1 et 2 'APDrasement proposée d’emblée a
I'arrivée des patientes mais plus souvent au coursavail. Malgré tout, ce résultat,

méme s’il s’en approche, reste au-dessus du segibgificativité.
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d. Les positions d’accouchement

En PNP, on note que 83,72% des femmes ont vu ¢use position
d’accouchement. Les positions le plus souvent é¥esjlen PNP sont la position

classique qui représente plus de 30%, et ensuitediéion sur le coté (25%).

Le jour de I'accouchement 66% des répondantesweesaient de la plupart
des positions vues en cours de PNP, 24% de quepmpsisons et seul 10% ne se
souvenaient d’aucune. L’information sur les possiod’accouchement est donc
globalement transmise en cours de PNP, mais us dies femmes a oublié tout ou

partie de ce qui a été vu en SDN a ce propos.

Par ailleurs, en SDN le personnel ne propose dasichune position
d’accouchement que dans 15% des cas. Si 'on compaesément que certaines
situations obstétricales telles que les grossegéewllaires, les présentations du
siege ou bien les suspicions de disproportionsofpetviennes nécessitent de
faciliter au mieux l'intervention de I'obstétriciean cas d’urgence, ce n’est pas le cas
de la majorité des accouchements qui se dérouke ganplications. Le choix de la
position d’accouchement ne devrait-il pas, dansslastions physiologiques sans
risque identifié, rester un choix de la parturiehti convient également de préciser
que mis a part le confort du praticien, la positiymécologique classique largement
utilisée ne présente pas d’avantage particulierrgpport a une autre position et
confére au contraire au bassin maternel une moma@itude des mouvements au
moment de I'expulsion1P]. D’autre part, bien que les données des études ne
permettent pas d'obtenir de résultats significajifar manque de puissance,
I'utilisation des positions verticales dans f'2phase du travail semblent réduire le
risque d’extraction instrumentale ou de césarig@8p De plus, les données de la
recherche clinique fournissent désormais des peeingiscutables de niveau optimal
de la supériorité des postures verticales pour lEgiparametres de santé maternelle

et périnatale, hormis le point particulier de lévdance (plus hémorragiquelq].

e. La méthode de poussée

En séances de PNP, l'information relative aux Zhwdes de poussée est
transmise dans 80% des cas.
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Pourtant dans 56% des cas les femmes ne sonhfgagées en salle de
naissance sur ce qu’'elle ont vu en cours de PNRBoubkait des femmes a propos de
la maniére de pousser lors de l'accouchement ndesic pas une question
systématique du personnel en SDN. La méthode despelest pourtant essentielle et
joue un rdle majeur dans la prévention des trouthéeta statique pelvienne chez la
femme. Mais beaucoup de pratiques déléteres qérieée allant a I'encontre de la

physiologie perdurent encore aujourd’hso,[31].

A l'accouchement les deux tiers des femmes ons@®@n bloquant mais il
faut surtout souligner que plus de la moitié damrhies ont suivi ce qu’on leur a

demandé de faire d’emblée.

f. L’accueil de bébé

En PNP, le moment de la naissance est abordé &iétsdes cas et les
premiers soins effectués auprés du nouveau-né6ingles cas. Au sujet du peau a

peau et de la tétée de bienvenue, les 2 sont abdehs 80% des cas.

En SDN, 82% des femmes ont fait du peau a pealaret 67% des cas le
peau a peau a été proposeé aux patientes. Lessasoquées dans le cas contraire
sont principalement les soins a la maman (délivwasature) et I'état de I'enfant. Si
I'état de I'enfant justifie en effet une prise dmaoge rapide et va donc a I'encontre
d’'un peau a peau des la naissance, les soins merka ne sont en aucun cas une
contre-indication a la réalisation du peau a p€aimme vu précédemment, le peau a
peau gagne a étre mis en place le plus rapidenussibe, d’autant plus qu'a ce
moment I'attention de la meére se porte sur sonmer&iapeut alors la détourner d’'une
eventuelle douleur liée a la suture. C’est donaauble bénéfice : pour la mére et
pour I'enfant. Le personnel peut méme y trouverauantage puisque l'attention de

la mére est détournée des actes chirurgicaux (o) go'il est en train d’effectuer.

g. L’alimentation de bébé

Bien que 'OMS recommande un allaitement matepagldant six mois3p)
le mode d’allaitement de son enfant reste un chréx personnel, d’ou la nécessité

pour les femmes de détenir les informations leampé&tant de faire un choix éclairé.
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Dans 56% des cas les femmes ont recu en PNPpfdesations détaillées a
propos de l'allaitement maternel et au contrailegseont recu des informations
détaillées dans seulement 21% des cas a propo&ltetdment artificiel. Les
résultats obtenus sont statistiquement signifsatdn peut donc conclure que
I'allaitement maternel est abordé de fagon plusitlétque I'allaitement artificiel.
Bien que la densité plus importante d’informatioaspropos de [Iallaitement
maternel, puisse expliquer qu'’il soit abordé plusd&tail, I'allaitement artificiel
n'est pas méme abordé dans 37% des cas versus dbéeéricant I'allaitement
maternel. Lors des cours de PNP individuels ou edit groupe, on peut imaginer
gue le discours de la sage-femme s’adapte aux gsuleses patientes et on peut
alors penser que l'allaitement artificiel n’est dmrdé lorsque toutes les femmes du
groupe souhaitent allaiter au sein (71% des femrappelons-le) ce qui pourrait
expliquer cette différence. Cependant il appara& lg@ souhait des femmes a évolué
au cours du séjour pour 15% d’entre elles, (soudant le sens d’un allaitement
maternel vers un allaitement artificiel), on pelarsise poser la question de savoir si
les informations concernant I'allaitement artificree leur ont pas manqué bien que
ce ne fat pas leur premier choix. Par ailleursyrpdes raisons évoquées lors du
changement de mode d'allaitement nous retrouvosicdases sur lesquelles il est
difficile d’agir : un « bébé en réanimation », urthoix secondaire plus adapté au
mode de vie » ou un simple « souhait ». Mais d&ap#rt certaines causes également
citées telles que des femmes algiques, des diffigsulencontrées, des grossesses
gémellaires ou une asthénie maternelle et néonataileraient étre parfois résolues
avec de l'aide, une prise en charge personnalisédes conseils adaptés et mettent
en évidence le rb6le important du personnel soign@otr autant, les femmes se

sentaient assez préparées par la PNP au sujetildédment pour 83% d’entre elles.

Apres la naissance de l'enfant 67% des femmesclooisi I'allaitement
maternel, 30% ont choisi de donner du lait aréficet 4% ont opté pour un
allaitement mixte. A I'exception de I'une d’entrides, les 71 femmes qui ont ressenti
le besoin d’étre entourées pour l'allaitement deoifa générale ont recu l'aide

nécessaire.

En salle de naissance, concernant les femmes aymisi I'allaitement
maternel, la tétée de bienvenue a été proposée Hafé des cas. Parmi les 16

femmes a qui elle n’a pas été proposée, 13 femnasrda bien eu I'information en
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PNP mais seulement 4 ont réclamé cette tétée dedriae. Notons que parmi celles
qui ne I'ont pas réclamée, 3 I'ont tout de mémeefaeule. Enfin, pour effectuer cette
tétée de bienvenue, les femmes étaient globalepr@ntrées puisque moins d’un
tiers des femmes I'ont effectuée seule (et la plug celles qui I'ont effectuée seule

étaient des multipares et avaient donc certainemeirts besoin de conseils).
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C. PROJET D’ACTION

La PNP apparait bien comme un élément clé dapariurs d’'une femme
enceinte pour se familiariser a ce qui I'attendndyvaendant et aprées la naissance.
Bien que cela ne soit pas une obligation de ppdicaux séances prénatales, c’est en
bénéficiant d’'un maximum d’information que les feesrpourront faire des choix
éclairés et réfléchis. Il semble donc capital détmad’accent sur la nécessité d’'une
information complete délivrée par les sages-femeescours de PNP et de les
sensibiliser en ce sens. C’est avec tous les eldmer les femmes pourront faire les
choix les plus & méme de leur convenir le jour i3quielles ne peuvent prévoir ce
dont elles auront envie, et ce qu’elles seront lol@sade faire avec la douleur. Aussi,
il faut encourager les professionnels libéraux an#o toutes les informations
possibles quels que soient les projets évoquédaptément par les femmes, et a
envisager le maximum de situations pour les prémareas de survenue de ces dites
situations. Un maximum de positions d’accouchenmeais aussi de travail doivent
ainsi étre évoquées en cours de PNP. Le recoarbadnoire, au ballon, a l'aide du
conjoint sont des points qu’il est important ddatéraégalement. Et les deux types

d’allaitements doivent étre abordés de fagon cotaple

En SDN, les professionnels (sages-femmes maisi aassliaires de
puériculture et obstétriciens) ont le devoir daeesensibilisés aux accouchements
physiologiques et de proposer systématiquementpauxrientes tout le matériel a
disposition et toute I'aide nécessaire pour gévemgux la douleur et accompagner
les femmes sur le chemin de la naissance. llslagmbur rappeler aux femmes les

moyens a disposition mais aussi les encouragesetdutenir dans leurs projets.

D’autre part, nous pourrions aussi proposer utiéepglaguette a destination
des femmes, qui serait distribuée lors des séate®NP, et qui leur rappellerait ce
gu’elles peuvent faire le jour de 'accouchemerd.sOpport ne dispenserait en aucun
cas les femmes des cours de PNP mais il feraiteoffie petit « mémo » pour
'accouchement, une sorte de «pense-béte », qopeliarait certains points

essentiels.

De plus, il serait peut-étre intéressant de megimeplace des réunions
annuelles sur le theme des « sages-femmes libé@alsalle de naissance ». On peut

imaginer qu’une fois dans I'année les sages-femihérales se réunissent avec les
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sages-femmes hospitalieres pour discuter des pestign vigueur, pour rester au fait
des protocoles prévus en salle de naissance, pauleg dispositifs disponibles en

salle de travail, et échanger sur les difféerentessibilités qu’a la femme enceinte en
salle d’accouchement. Ou encore, de maniere plugrete, les sages-femmes
libérales pourraient individuellement se rendresalte de naissance pour observer le
travail effectué par les colléegues hospitaliereses @encontres auraient pour but
d’harmoniser au mieux le suivi des femmes enceiate$éviter une frontiere trop

importante entre les secteurs libéral et hospitaiela renforcerait les relations des

sages-femmes entres elles et ainsi des sages-feaveetes femmes.

Enfin, le développement de I'accés des sages-fanlimérales aux plateaux
techniques permettrait une meilleure continuitéeeta PNP et la réalité de la salle

de naissance.
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CONCLUSION



Notre étude a permis de mettre évidence la setisfe importante des
femmes quant a leur prise en charge le jour dedachement et de fagon un peu
plus nuancée leur ressenti positif vis-a-vis dergparation a la naissance. Elles se
sont, en effet, senties pour la plupart, plutbpprées voire tout a fait préparées a
I'accouchement qu’elles ont eu. De plus, le fosaéeda théorie de la naissance et la
réalité de I'accouchement est bien réel pour aeetad’entre elles mais la majorité

décrivent une correspondance « assez proche », tves proche.

D’autre part, la satisfaction des femmes a prapmseur prise en charge le
jour de la naissance varie selon le niveau dudiaacouchement et on retrouve ainsi
des taux de satisfaction légérement plus importamtsiveau 1 et 2 gu’en niveau 3,

mais nous n’avons pu obtenir de résultats signifgca

Par ailleurs, cette étude a permis d’évaluerdagmission, a I'occasion des
séances de préparation a la naissance, des infonmassentielles concernant la
salle de naissance. Pour chaque point, l'inforomaséi été transmise dans deux tiers
des cas et souvent plus. Mais nous avons pu mefttr&vidence le caractere
guelquefois sélectif des informations dispenséedgsasages-femmes libérales qui
semblent parfois s’adapter aux projets des pasestanme c’est par exemple le cas

pour I'allaitement.

D’un autre c6té, en salle de naissance nous gwonemarquer le caractére
non systématique d’utilisation des différents autdls que la baignoire, le ballon ou
la mobilisation lors du travail. Pour expliquer ces’ajoutant au caractére inconnu
de la situation et des envies des femmes le joufadeouchement, nous avons
constaté que le personnel ne propose pas asségdtidn des différents « outils de
travail », mais incite en revanche, rapidementaadlgésie péridurale. Et les causes
peuvent alors étre multiples : manque de tempsgoede formation, ou manque de

connaissance des sages-femmes hospitalieres.

Il serait donc intéressant de questionner leseggibnnels sur leurs pratiques
en salle de naissance pour mettre en évidenceilns de cette sous-utilisation de
dispositifs compatibles avec une analgésie péreuea présentant en plus d’'une

alternative a la douleur, des effets bénéfiquesestravail.
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En conclusion ce travail met l'accent sur I'im@mte d’'une dispense
exhaustive d’informations, de conseils lors derlzsgesse mais aussi de suggestions
pendant I'accouchement pour accompagner les feretrles couples vers le chemin

de la naissance et de la parentalité.
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ANNEXE 1 : Questionnaire a l'intention des femmes

Emma SIMON

Etudiante en 5°"° année a

« Ecole de Sage-Femme de Clermont Ferrand »
e-mail : emma.simonsf@yahoo.fr

eme

Introduction au questionnaire

Bonjour Mademoiselle, Madame,

Dans le cadre du mémoire de derniere année dertafion de sage-femme, jai décidé de
me pencher sur la satisfaction des femmes qui wmt sne préparation a la naissance en
cabinet libéral hors du secteur hospitalier, a psode leur prise en charge le jour de
I'accouchement.

Grace a cette étude je voudrais comprendre et \sules points d’amélioration ou de
satisfaction de la continuité de votre prise enrghaentre secteur libéral (pendant la
grossesse) et hospitalier (le jour de 'accouchéjnen

Dans cette intention, je vous remercie d’avoir pt&ele participer a mon étude en répondant
au guestionnaire qui suit.

Celui-ci est anonyme, aucune de vos réponses aesgezgistrée de facon nominative ; merci
d’y répondre de la fagon la plus spontanée possible

Le questionnaire compte 20 questions et est caastle 3 parties : les renseignements
généraux, les cours de préparation a la naissagica la parentalité (PNP) et le jour de

I'accouchement.

Si vous souhaitez revenir sur une réponse a l'uee qliestions, veuillez rayer I'ancienne
réponse ou griser la case et cocher votre nouvéfense.

Ce questionnaire est recto verso et comporte umtpmse en haut a droite (pour le
différencier d’éventuels autres questionnaires podwous étre distribués), si vous l'avez
déja rempli merci de ne pas le remplir & nouveau.

Je vous remercie a nouveau de votre collaboratide en‘avoir accordé de votre temps.



Enquéte de satisfaction des patientes suivies ehdral pour la PNP

l. Renseignements généraux

Ces renseignements me permettent de disposer sleetbéléments nécessaires pour I'analyse ultégielervos réponses.

A) Quelageavez-vous? _ _ ans
B) Combien dénfantavez-vous (sans compter celui de cette grossesse)

C) Quelle est votrsituation maritalé® Etes-vous :

Célibataire (m} oui O non
En couple m} oui | non
Pacsée m} oui O non
Mariée [m} oui (| non
Veuve O oui (| non
D) Quel est votreiveau d’'étude®
Non scolarisée m} oui O non
BEP / CAP m} oui O non
Baccalauréat O oui (| non
Etudes supérieures O  oui O non

E) Au moment ou vous remplissez ce questionndippis combien de temps avez-vous acco@ché

Oaujourd’hui O hier O ilya2jours Oilya3jours Oilya4jours ou plus

Il. La préparation & la naissance en cabinet libépglelée « PNP ») :

Attention toutes les questions qui suivent porsemtles séances de préparation et les informati@gsies a cette occasion. Le jour de
I'accouchement sera évoqué ultérieurement.

1) Queltype de PNRavez-vous choisi ?

Classique m} oui m} non
Yoga m} oui m} non
Sophrologie m} oui m} non
Piscine O oui O non
Haptonomie m} oui m} non
Faite par Sage-Femme de PMI m} oui m} non
Autre (précisez) :
2) -Pourquoiavez-vous choisi un suivi en libéral concernamNP ?
-Combienétiez-vous en moyenne (le + souvent) en courshie:P
Oséances individuelles O en petit groupe (2a5) => Précisez combien.................

3) Vous a-t-on parlé dedtilisation de la baignoiren £ phase du travail ?
Ooui O non O je ne sais plus

4) Est-ce que I'importance deiteobilité pendant le travad été évoquée ?
Ooui O non O je ne sais plus

Quels types de positions aviez-vous essayeés :
Oaucune
Opositions avec le conjoint
Opositions avec le ballon
Opositions sur la table d’accouchement avec pogsikié péridurale



5) A propos de Bnalgésie péridurate

. Le sujet a-t-il été abordé en PNP ?
Ooui O non O je ne sais plus

. Quel était votre projet avant I'accouchement (ote)er

6) Vous a-t-on parlé deifférentes positions d’accouchemdai moment de la sortie du bébé) ?
Ooui O non O je ne sais plus

Lesquelles ont été évoquées ?
Oposition classique sur le dos, les jambes auxrétrie
Oposition sur le coté
Oposition accroupie
Oposition a quatre pattes

Oposition incluant le conjoint
CAULre (PrECISEZ) & ...ietitiitiet et et e et et et et et et et et et et et et et e en e eneeeane

7) Les2 méthodes de poussémmis on-t-elles été expliquéegpdussée en bloquant I'air et poussée en souffint:

Ooui O non O je ne sais plus

8) Le moment de la naissance et'decueil du bébea-t-il été abordé ?
Ooui O non O je ne sais plus

. Vous a-t-on expliqué lekers soins de bét¥(aspiration, examen, toilette, soin du cordon, witae K, mensurations...)
Ooui O non O je ne sais plus

. Vous a-t-on parlé du®beau a peglimmédiat a la naissance et dedgte de bienveni
Oles deux O tétée de bienvenue Opeau a peau O aucun des deux

9) L’ allaitemenimaternel vous a-t-il été « expliqué » ?
Ooui en détail O oui abordé O non 0O je ne sais plus

. L'allaitement artificiel a-t-il été également abérd
Ooui en détail O oui abordé O non 0O je ne sais plus

. Quel était votre projet concernant I'alimentati@btre enfanavant I'accouchement?

10) Avec du recul, avez-vous recu en PNP des infaamatgue vous avez jugées inutiles ?

Ooui O non

. Les avez-vous jugées importantes au moment oulgews/ez regues ?

Ooui O non

. Pourquoi les jugez-vous inutiles aujourd’hui ? (eas appliquées le jour J, car n'auraient jamaiétprappliquées, car trop
denses)




[I. Le jour de I'accouchement
11) Lorsque vous étemrivée a la maternité

. Etiez-vous 1 seule réponse possible

Oau tout début du travail
(1éres contractions douloureuses ou non, sans icatébh du col > 3cm)

Oen travail spontané
(vous aviez des contractions utérines douloureeises col ouvert entre 3 et 6 cm)

Odans la deuxiéme phase du travailpassez a la question 12
(col ouvert >6 cm)

Oconvoquée par le personnel de I'hépital pour urde®hement de la naissance

. Vous a-ton proposé laaignoire?
Ooui O non

. L'avez-vous réclamée ?
Ooui O non

Si NON, pourquoi ? (pas pensé, pas 0sé, pas eléjeptilisée par quelqu'un...) :

12) Pendant léravail d’'accouchement :

. Vous souveniez-vous dessitionsvues en PNP ?
Ola plupart O peu O aucune

. Vous a-t-on proposé leallon ?
Ooui O non

. L'avez-vous réclamé ?
Ooui O non

*Si « NON », pourquoi : (pas 0sé, pas penséepae, pas disponible) :

. Vous a-t-on faithanger régulierement de positiqn¥®me avec analgésie péridurale)?

Ooui O non O j'ai moi-méme changé

13) L'analgésie péridurale

. Vous a-t-on proposé le recours & la péridurale ?
O OUIl d’emblée a mon arrivéed OUI rapidement O OUI au cours du travail 0 NON

. Avez-vous finalement bénéficié de I'analgésie pémadk ?

Ooui O non
Si vous en avez bénéficié :
@ Pourquoi 1 Douleur
O Suggestion insistante de la part du personnel

O Raison médicale en faveur de la péridurale (bébrésiege », « engagement difficile », « bébé éstivec un poids de
naissance important »...)

@ Auriez-vous préféré ne pas en bénéficier ?
Ooui O non

Si vous n’en avez PAS bénéficié :
< Aviez-vous une contre-indication médicale a I'aislg péridurale ?
Ooui (précisez) O non




@ Pourquoi n’en avez-vous pas bénéficié ?

@ Auriez-vous finalement préféré en bénéficier ?
Ooui O non

14) Au moment de Accouchement

. Vous souveniez-vous dessitions d’accouchemewnties en PNP ?
Ola plupart O peu O aucune

. Vous a-t-on proposé de choisir une position ?
Ooui O non

. Avez-vous réclamé une position particuliére ?
Ooui O non (passez a la question 15)

& Laquelle ?
< A-t-on accédé a votre demande ?
Ooui (passez a la question 15) O non

@ Quelle a été la raison invoquée au moment du f&fus
O Manque de temps
O Manque d’expérience
O Manque de matériel dans la salle
O Raison médicale (grossesse gémellaire, bébé gm, si@gros bébé » attendu...)
D0 AULIE & e e e s

15) Laméthode de pousséearant 'accouchement :

. Vous a-t-on demandé ce que vous aviez vu en PNP ?
Ooui O non O je ne sais plus

. Comment avez-vous poussé ?
Oen expiration O en bloquée O les 2 méthodes

. Avez choisi cette facon de pousser ou vous l'a-taguosée ?
OJai choisi
OJai suivi ce que I'on m’a demandé d’emblée
0O Jai choisi I'une et aprés essai on m'a demandehdeger

16) La naissance,dccueil du bébé
. Avez-vous pu faire dpeau a pea@
Ooui O non
@ Si non pourquoi ?

Oétat de I'enfant
Ofatigue maternelle ou bien urgence maternelle (méag®)
Oindisponibilité du personnel
Osoins a la maman (délivrance, suture des déchiourele |'épisiotomie)
CJAUIE & oo

. Ce peau a peau a-t-il été proposé ou l'avez-vatlame ?

Oje I'ai réclamé a I'avance, pendant le travail Oje I'ai réclamé apreés la naissance
Oon me I'a proposé O ni proposé ni réclamé

17) Alimentationdu bébé :

. Queltype d'allaitemenavez-vous finalement choisi ?
Oallaitement artificiel O allaitement maternel O mixte

. Ce choix a-t-il évolué au cours du séjour en métefh
O oui* O non



@ Si OUI ; pour quelles raisons :

. Quel que soit le type d’allaitement choisi :

- vous sentiez vous suffisamment préparée gracénéamnations recues en PNP ?

Ooui O non
- Avez-vous ressenti le besoin d’étre entourée ? Ooui O non
- Avez-vous regu I'aide nécessaire ? Ooui O non

- Quels sont les points qui vous ont peut-étrequéret qui selon vous devraient étre abordé en@ptBpos de I'allaitement ?

. A propos de hllaitement maternel
Si vous avez choisi un allaitement artificiel, gasa la question 18

- la °tétée en salle de naissance vous a-t-elle étopse? Ooui O non
- lavez-vous réclamée ? Ooui O non
- 'avez-vous faite seule ? Ooui O non

18) Avez-vous été satisfaite de votre prise en chirgeur de votre accouchement ?

Osatisfaite

Oplutdt satisfaite
Omoyennement satisfaite
Opeu satisfaite

Opas du tout satisfaite

19) Pensez-vous que grace a la PNP vous étiez suffiemt préparée a I'accouchement que vous avez eu ?

Otout a fait O plutét O pas vraiment O pas du tout

20) La réalité de I'ensemble de votre accouchemens et-elle semblé loin de la théorie évoquéedessséances de PNP ?

Otres loin O plutdt loin O assez proche O trés proche

COMMENTAIRE LIBRE (un petit espace pour s’exprimgr

Je vous suis vivement reconnaissante de bien awoiu m’accorder un peu de votre temps.



ANNEXE 2 : Proposition de brochure pouvant étre distribuée lors des séances de PNP



RESUME

Aujourd’hui la Préparation a la Naissance et a la Parentalité (PNP) occupe une place de choix dans le vécu de la
femme enceinte. Lorsqu’elle est faite a I'extérieur de I’'hopital, deux formes d’exercice se complétent : le libéral
et 'exercice en milieu hospitalier. On peut alors se demander quelle est la satisfaction des utilisatrices de ce
systéme de soins découpé...

Objectifs : Nous voulions évaluer, a la suite d’'une PNP en libéral, la satisfaction des femmes a propos de leur
prise en charge le jour de la naissance. Nous souhaitions également mesurer si le niveau de maternité du lieu
d’accouchement influengait la satisfaction des femmes.

Matériels et Méthodes : une étude descriptive a été réalisée a I'aide d’un questionnaire a l'intention des
femmes, distribué dans une maternité de chaque niveau du Puy de Dome.

Résultats, Discussion : 84% des femmes sont satisfaites de leur prise en charge le jour de I'accouchement. Le
taux de satisfaction varie de fagon non significative selon le niveau du lieu d’accouchement : 83% et 95% en
niveau 1 et 2 versus 80% en niveau 3. |l apparait que la majorité des femmes se sentaient de fagon équitable
soit « tout a fait préparées » soit « plutét préparées » (45% et 44%) par les séances de PNP a I'accouchement
qgu’elles ont eu.

A propos de la PNP, pour chaque point, I'information a été transmise dans deux tiers des cas et souvent plus.
Mais nous avons pu mettre en évidence le caractére quelquefois sélectif des informations dispensées par les
sages-femmes qui semblent parfois s’adapter aux projets des patientes.

En salle de naissance nous avons pu remarquer la faible utilisation des différents outils tels que la baignoire, le
ballon ou la mobilisation lors du travail. Et nous avons pu mettre en évidence le fait que les sages-femmes ne
proposent pas ces outils dans la plupart des cas, et vont rapidement se diriger vers la proposition d’une
analgésie péridurale.

Conclusion : ce travail met I'accent sur I'importance d’une dispense exhaustive d’informations, de conseils et
de suggestions en cours de PNP mais aussi sur I'importance de l'utilisation de tous les moyens en notre
possession en salle d’accouchement pour accompagner les femmes et les couples vers le chemin de la
naissance et de la parentalité.

Mots clés : préparation a la naissance et a la parentalité en libéral, satisfaction, vécu de I'accouchement

Abstract : Birth and Parenthood Coaching (BPC) is important for every woman to feel pregnant. When this
coaching is followed outside hospital, in-private and clinical practices are combined. One can wonder how this
separate system may meet women’s needs.

Objectives : after an in-private BPC, estimating women satisfaction concerning the way they were pampered
the day their child is born ; and quantifying if birth place level of care was of any influence on this satisfaction.

Means and methods: a descriptive study has been completed out of a quiz form submitted to women in
several birth places (either hospitals or clinics) in Puy-de-Déme, one of each level of care.

Results, discussion : 84% of women were satisfied of their pampering during their children birthday. Global
satisfaction hides a non significant variation between structures : 83% for level 1, 95% for level 2 and 80% for
level 3.

Concerning BPC, coaching information for each item evaluated was communicated for at least 65% of women
who participated in this study. Some possible selection among coaching items has been pointed out, operated
by midwives, according to pregnant women's delivery projects.

In birth room, most of the available means as bathtube, balloon, or moving during labor remains rarely used.
Midwives do not usually propose them and quickly offer epidural analgesia.

Conclusion : BPC key information, advices and proposals have to be complete and exhaustive during coaching
sessions. Possibility to use any available means during delivery is also of importance to guide women and more
generally parents toward birth and parenthood.

Keywords : in-private Birth and Parenthood Coaching, satisfaction, delivery feeling



