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Introduction

Le post-partum est une période qui débute aprés 'accouchement et se termine
par le retour de couche autrement dit, le retour des regles (Larousse, 2015).
L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit plus précisément le post-partum
comme la période débutant «une heure aprés la délivrance et englobe les six
semaines qui suivent» (OMS, 1999). Elle est caractérisée par de nombreux
bouleversements physiques, psychiques et hormonaux. Sur le plan physique, il se
traduit par le passage de la gestation a I'état non gravide et la régression des
modifications corporelles entrainées par la grossesse. Au niveau psychique, par le
changement de statut au sein de la famille et de la société : la femme devient mére et
femme a la fois. Enfin au niveau hormonal on constate des bouleversements, reflétant

la chute brutale de I'importante imprégnation hormonale aprés la délivrance.

Le statut de mére confére a la femme un niveau de responsabilité et des
compétences parentales a acquérir avec l'arrivée de l'enfant. Or, les méres ont
souvent une baisse du sentiment de compétence et peuvent rapidement se
culpabiliser. Ces sentiments sont souvent a l'origine d’'une remise en question et
d’appréhensions. Celles-ci peuvent-étre a l'origine d’'une perception d’un stress par les
femmes et peuvent influencer la mise en place d’'une relation mére-enfant harmonieuse
et le vécu de la maternité. A long terme, ces appréhensions peuvent entrainer, s’iln’y a
pas de prise en charge et d’accompagnement, une dépression du post-partum
(Razurel et al., 2013).

La période du post-partum est donc une période connue de vulnérabilité psycho-
émotionnelle. C’est pourquoi il est important de ne pas minimiser les facteurs de stress
percus afin d’optimiser les conditions psycho-sociales. Cette étape doit étre
accompagnée et soutenue par les professionnels de santé. De par sa proximité avec
les parents, la sage-femme posséde une place privilégiée (Conseil National Ordre des
sages-femmes, 2010). En effet, la sage-femme a des compétences qui s’étendent
d’'une part sur le suivi de grossesse, la préparation a la naissance et a la parentalité,
accouchement, le suivi gynécologique de prévention et d’autre part le post-partum et

les soins qui concernent la mére et 'enfant (HAS, 2012).



Il existe de nombreuses études mettant en évidence les facteurs de stress aux
différentes étapes de la grossesse. De nombreuses études relatent également ces
mémes faits a la visite post-natale soit six semaines aprés I'accouchement (HAS,
2005 ; Braha, 2011, Razurel et al., 2013 ; OMS, 2015). Cependant tres peu s’attardent
sur le post-partum précoce, c’est-a-dire, le séjour en maternité (Sénat et al., 2015). Or,
la naissance d’'un enfant nécessite des ajustements émotionnels, comportementaux et
cognitifs de la part des méres, et ce dés les premiers jours de vie (Razurel et al.,
2010).

De plus, cette littérature recensant les facteurs qui peuvent étre identifiés comme
stressants sont principalement associés aux meéres primipares aux dépens des
multipares pour qui nous pouvons avoir tendance a penser que « tout est acquis », a la
suite de la naissance de leur premier enfant.

C’est pourquoi la comparaison de la perception des facteurs de stress post-
accouchement par les primipares et les multipares, nous semble avoir un intérét dans
ladaptation et la personnalisation de la prise en charge d’abord immédiate, durant le

séjour hospitalier, puis au long cours.

Par ailleurs, les maternités de niveau lll se caractérisent par la prise en charge

des grossesses a haut risque de par la présence d’'une unité de néonatalogie en soins
intensifs et d’un service de réanimation néonatale (Franchi et al., 2007). L’activité y est
donc importante et centrée prioritairement sur les pathologies. La trés grande taille de
ces centres hospitaliers nécessite une organisation spécifique liée a leur activité tres
spécialisée. De ce fait en découlent des soins de plus en plus techniques ne
permettant pas un accompagnement global et personnalisé des patientes (Cour des
comptes, 2014).
La dimension psycho-sociale est encore trop souvent mise au second plan. Dans des
maternités d’un tel niveau, jusqu’'a 46% des femmes ont exprimé ne pas avoir pu
aborder leurs préoccupations avec les soignants durant le post-partum hospitalier
(Razurel et al., 2003).

En outre, nous n’avons retrouvé aucune étude réalisée dans les hdpitaux marseillais
traitant de ce sujet. D’ailleurs, lors de la révision en 2013 du projet régional de santé
2012-2016, I'Agence régionale de santé (ARS) de la région PACA souligne une
évaluation insuffisante de I'environnement psychologique de la mére et de I'enfant et
recommande un renforcement de la prise en charge psychoaffective (ARS Paca,
2013). Il est donc important d’identifier et d’évaluer les facteurs de stress pergus par
les meéres afin d’adapter 'accompagnement et le soutien lors du séjour hospitalier et
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d’'optimiser les conditions émotionnelles et sociales durant cette période de
vulnérabilité psychique.

Pour ces raisons, et afin de respecter les recommandations en vigueur du projet
régional de soins de la région PACA, il nous semble pertinent d’évaluer les facteurs de
stress post-accouchement percus par les femmes ayant accouché au centre hospitalier

universitaire (CHU) de Marseille, établissement de niveau lll.

Dans ce but nous formulons la question de recherche suivante : « quelle est la
perception des facteurs de stress post-accouchement par les femmes, au CHU de
Marseille ? »

Notre objectif principal est d’évaluer la perception des facteurs de stress post-
accouchement par les femmes durant le séjour en service de maternité au CHU de
Marseille.

Les sous-objectifs suivants complétent notre démarche : comparer la
perception des facteurs de stress chez les primipares et les multipares et évaluer la
corrélation des facteurs entre eux afin de proposer des pistes d’actions en lien avec

nos résultats.



Matériels et Méthode

Question de recherche

« Quelle est la perception des facteurs de stress post-accouchement, par les

femmes au CHU de Marseille ? »

Objectifs de I’étude

Evaluer la perception des facteurs de stress post-accouchement par les

femmes ayant accouché au CHU de Marseille durant leur séjour en maternité.

Les sous-objectifs étant de comparer la perception des facteurs de stress entre
les primipares et les multipares et d’évaluer la corrélation des facteurs entre eux afin

de proposer des pistes d’actions en lien avec nos résultats.

Type, lieux et durée de I’étude

L’étude menée a été dans un premier temps descriptive, puis comparative,
unicentrique, par un questionnaire anonyme utilisant 'échelle de stress percu pour les
femmes post accouchement (PDPSI) (Razurel et al., 2013)

Cette étude a été menée au CHU de Marseille, regroupant I'hépital Nord et

'hopital de la Conception, constituant le Gynépdle.

L’étude s’est étendue sur une période de 6 mois : de janvier 2015 a juillet 2015.

Population a I’étude

Les critéres d’inclusion a I'étude étaient: femmes primipares ou multipares,
majeures, séjournant en service de suite de couche, ayant accouchées par voie basse,

a terme d’une grossesse singleton.



Les criteres de non inclusion a I'étude étaient : les grossesses multiples, les
césariennes, et toutes situations de stress supplémentaire : mort in utero, fausse
couche tardive, malformations foetales, infections materno-foetales, retard de
croissance intra-utérin, prématurité et séjour en réanimation ou en unité de soins
intensifs pour le nouveau-né.

Les critéres d’exclusion étaient : les patientes qui ne parlaient pas francais, les
patientes mineures (car les questionnaires étaient distribués en s’appuyant sur les
reléves, donc I'dge était inconnu au moment de la distribution des questionnaires, c’est
pourquoi ce dernier est un critere d’exclusion et non de non inclusion), les patientes

refusant de participer.

Réalisation du questionnaire

Lors de la recherche bibliographique, nous avons trouvé une autre échelle
d’évaluation de la perception du stress post-accouchement, validée au CHU de
Kaohsiung, seconde ville principale a Taiwan (Chich-Hsiu Hung, 2001). Cependant,
nous avons choisi de mener notre étude avec I'échelle validée au CHU de Genéve,
d’'une part car celle-ci existait en francais, ce qui a limité les erreurs de traduction.
D’autre part, du fait que la population genevoise semble plus se rapprocher,
culturellement parlant, de la population francaise par rapport a la population asiatique.
De plus, I'échelle qui a été choisie pour I'étude était plus récente (2013).

En revanche, nous avons pu constater que les items et les facteurs de stress percus
des deux échelles se croisent sur certains points : les soins a donner au bébé (change,
bain...), les difficultés pour nourrir le bébé (bébé qui ne téte pas bien) ainsi que la

relation avec le personnel soignant.

Nous avons mis en place le préambule a I'échelle nécessaire pour la sélection
des patientes, en décembre 2014. Aprés accord des cadres supérieures et cadres des
services de suite de couche du Gynépdle, nous avons débuté la distribution des

questionnaires en janvier 2015.

Le questionnaire utilisé [Annexe 1] comportait deux parties ; la premiére était
composée des renseignements généraux regroupés sous six questions nécessaires

pour sélectionner les patientes selon les critéres d’inclusion a 'étude.



Puis la seconde partie, était orientée sur les facteurs de stress pergus post-
accouchement (Razurel et al.,, 2013). L’échelle était composée de cing facteurs de
stress : la relation avec le nouveau-né, 'accouchement, la fatigue, l'allaitement et la
relation avec le personnel soignant ; répartis sous 16 items avec cing possibilités de
réponses : « pas du tout stressée », « un peu stressée », « moyennement stressée »,
« trés stressée », « énormément stressée ». En effet, une échelle de Likert a cing
degrés permet d’apprécier les réponses des différents items questionnés.

Les questionnaires ont été distribués en s’appuyant sur les reléves des sages-
femmes du service. Lors de la distribution et de I'explication du questionnaire aux
femmes, il leur a été précisé qu’il s’agissait uniquement d’'une étude en vue d’'un
mémoire de fin d’étude et que celui-ci ne remplagait pas la qualité sociale de la sage-
femme de service concernant leurs questionnements multiples.

Puis lesdits questionnaires étaient récupérés le lendemain ou surlendemain soit
directement auprés des patientes, soit par I'intermédiaire des sages-femmes qui les

avaient récupérés au préalable.

Outils de recueil de données, et outils statistiques

Concernant I'exploitation des résultats, les données ont été saisies dans un
tableur Excel.
Les analyses statistiques (pourcentages, effectifs et moyennes) et les graphiques ont
été réalisés a laide du logiciel Sofastats et du tableur Excel. La comparaison des
pourcentages obtenus a été effectuée par le test de Student, permettant la
comparaison de variables quantitatives.
Enfin, 'étude de la corrélation des facteurs de stress a été faite par le biais du logiciel
SPSS.



Résultats

1. Description de la population étudiée

L’étude a été menée sur une période de 6 mois a compter de janvier 2015 a juillet

2015 au sein du Gynépble.

L’effectif total de la population étudiée était de 206 patientes, avec 96 primipares et

110 multipares.

L’Age moyen de la population était de 28.9 ans avec comme minimum 18 ans et

maximum 43 ans.
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Figure 1: répartition de la population en fonction de la parité et de I'adge
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Figure 2: répartition de la population par tranche d'age

2. Descriptif des résultats obtenus

Le questionnaire distribué comportait 16 items concernant les facteurs de perception

du stress basés sur 'échelle PDPSI.

Chaque facteur était étudié pour la population globale de I'étude (primipares et

multipares confondues), pour les primipares seules et pour les multipares seules.

Les tableaux descriptifs des résultats statistiques obtenus sont présentés en annexe
[Annexes 1, I, IV]

Légendes des figures suivantes :

Avec un effectif (N) :

- Effectif total = 206
- Effectif multipares = 110
- Effectif primipares = 96

Avec un score (S) :
. « pas du tout stressée »

I« un peu stressée »

1
2
- 3 :«moyennent stressée »
4 : « trés stressée »

5

: « énormément stressée »



Relation Bébé
(N)

140
120
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60 H multis

40 H Total
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1 2 3 4 5 (S)

Figure 3: larelation avec mon bébé

Rythme bébé

(N)
100
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60 M primis

H multis
40

H Total
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0
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Figure 4: le rythme du bébé, les pleurs des premiéres nuits

(N) Autres mamans
200
150
H primis
100 ,
H multis
50 H Total
0
1 2 3 4 5 (S)

Figure 5: par le fait que les autres mamans de la méme chambre semblaient mieux se
débrouiller que moi



(N) Soins bébé

140
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20

M primis

H multis

H Total

(S)
Figure 6: les soins adonner au bébé (bain, change...)

(N) Pré-travail

60

50

40 L
H primis

30 .
H multis

20
H Total

10
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Figure 7: le pré-travail (contractions douloureuses mais n'ayant pas d’effet sur la
dilatation du col)

(N) Travail et accouchement
60
50
40 H primis
30 H multis
20 H Total
10

0

1 2 3 4 5 ()

Figure 8: la durée du travail et de I'accouchement



(N) Douleurs CU
60
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40 H primis
30 H multis
20 H Total
10

0
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Figure 9: les douleurs lors des contractions

(N) Douleurs pousseés
60
50
40 H primis
30 H multis
20 H Total
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0
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Figure 10: ladouleur lors des poussées et de I'expulsion

(N) Fatigue

70
60
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20
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Figure 11: la fatigue apres I'accouchement



(N)
100

Repos

80

60
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H Total

1 2 3 4 5 (8)

Figure 12: la difficulté a se reposer a la maternité (horaires, bruit, visites,...)

Visites

(N)
150

100 M primis
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50 H Total
0
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Figure 13: les personnes qui rendaient visite aux autres mamans de la chambre

(N)

Montée de lait

120
100

80

H primis

60
40
20

H multis

H Total
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Figure 14:

la montée de lait
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Douleurs aux seins

(N)
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Figure 15: les douleurs aux seins
Nourrir bébé
(N)
100
80
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40 H multis
M Total

20
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Figure 16: les difficultés pour nourrir le bébé (bébé qui ne téte pas bien par exemple)
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Figure 17: les propos contradictoires des soighants
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N) Relation personnel
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H
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Figure 18: les relations avec le personnel soignant a la maternité



3. Comparaison entre primipares et multipares

Afin de répondre a notre objectif secondaire, nous avons réalisé la comparaison des

deux populations a 'étude : primipares et multipares.

Cette comparaison a été effectuée par le test de Student, permettant la comparaison
de deux moyennes.

Légendes du tableau suivant :

*Test de Student significatif si p< 0.05
NS : résultats non significatifs
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Primipares Multipares

Moyenne Moyenne p*
La relation avec mon bébé des la
naissance 1.74 1.34 < 0.05
Le rythme du bébé, les pleurs des
premiéeres nuits 2.34 1.68 < 0.001

Par le fait que les autres mamans de la
méme chambre semblaient mieux se 1.43 1.10 <0.001
débrouiller que moi

Les soins a donner au bébé (bain,
change...) 1.98 1.44 < 0.001

Le prétravail (contractions douloureuses
mais n'ayant pas d’effet sur la dilatation du
col) 2.83 2.60 NS

La durée du travail, de 'accouchement 3.24 2.74 < 0.05

Les douleurs lors des contractions

3.65 3.13 <0.05
Les douleurs des poussées et de
I’expulsion 3.40 3.00 =0.05
La fatigue aprés I'accouchement 2.59 2.29 NS
La difficulté a se reposer a la maternité
(horaires, bruit, visites,...) 2.20 2.03 NS
Les personnes qui rendaient visite aux
autres mamans de la chambre 1.53 1.63 NS
La montée de lait 2.14 1.86 NS
Les douleurs aux seins 2.48 1.95 <0.05
Les difficultés pour nourrir le bébé (bébé
qui ne téte pas bien par exemple) 2.27 1.93 =0.05
Les propos contradictoires des soignants 1.70 1.57 NS
Les relations avec le personnel soignant a
la maternité 1.31 1.18 NS

Tableau 1 : Comparaison entre primipares et multipares par le test de Student 16



4. Facteurs de corrélation étudiés

Aprés avoir obtenu les résultats descriptifs ci-dessus, nous avons étudié la corrélation
entre les différents facteurs afin de comparer l'influence d’'un facteur de stress sur les

autres et pouvoir proposer des pistes d’action en lien avec ces résultats.

Afin de simplifier la présentation des résultats des tests de corrélation, nous

qualifierons les 16 items de I'échelle PDPSI par les diminutifs suivants :

= Larelation avec mon bébé dés la naissance : 11PDPSI

» Le rythme du bébé, les pleurs des premiéres nuits : [2PDPSI

» Par le fait que les autres mamans de la méme chambre semblaient mieux se
débrouiller que moi : IS3PDPSI

* Les soins a donner au bébé : 14PDPSI

» Le pré-travail : ISPDPSI

» La durée du travail de 'accouchement : IGPDPSI

» Les douleurs lors des contractions : I7PDPSI

» Les douleurs des poussées et de I'expulsion : IBPDPSI

» La fatigue aprés 'accouchement : I9PDPSI

» Ladifficulté a se reposer a la maternité : 110PDPSI

= Les personnes qui rendaient visite aux autres mamans de la chambre : |11pPDPSI

» Lamontée de lait : I112PDPSI

= Les douleurs aux seins : [13PDPSI

= Les difficultés pour nourrir le bébé : 114PDPSI

» Les propos contradictoires des soignants : I15PDPSI

» Les relations avec le personnel soignant a la maternité : IL6PDPSI

Légendes des tableaux suivants :

*Corrélation significative avec p<0.05
**Corrélation trés significative avec p <0.001

Avec CR= coefficient de corrélation
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I1PDPSI I2PDPSI I3PDPSI 14PDPSI ISPDPSI I6PDPSI
I1PDPSI
CR / 0.470** 0.392** 0.372** 0.280** 0.270**
2PDPSI
CR 0.470** / 0.408** 0.416** 0.325** 0.376**
I3PDPSI
CR 0.392** 0.408** / 0.398** 0.190* 0.197*
[4PDPSI
CR 0.372** 0.416** 0.398** / 0.276** 0.301**
ISPDPSI
CR 0.280** 0.325** 0.190* 0.276** / 0.759**
I6PDPSI
CR 0.270** 0.376** 0.197* 0.301** 0.759** /
[7PDPSI
CR 0.234* 0.300** 0.140* 0.273** 0.699** 0.752**
IBPDPSI
CR 0.283** 0.277** 0.134 0.221* 0.592** 0.653**
I9PDPSI
CR 0.262** 0.263** 0.141* 0.231* 0.393** 0.433**
[10PDPSI
CR 0.168* 0.229* 0.113 0.201~* 0.353** 0.347**
111PDPSI
CR -0.006 0.193* 0.125 0.017 0.266** 0.265**
[12PDPSI
CR 0.239* 0.370** 0.262** 0.313** 0.366** 0.331**
[13PDPSI
CR 0.308** 0.439** 0.238* 0.311** 0.325** 0.327**
[14PDPSI
CR 0.371* 0.398** 0.289** 0.349** 0.359** 0.278**
[15PDPSI
CR 0.321** 0.297** 0.218* 0.264** 0.295** 0.233*
116PDPSI
CR 0.248** 0.192* 0.252** 0.202* 0.154* 0.170*

Tableau 2 : Corrélation 11PDPSI a I6PDPSI
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[7PDPSI  I8PDPSI  I1I9PDPSI  110PDPSI  111PDPSI  112PDPSI
I1PDPSI
CR 0.234* 0.283** 0.262** 0.168* -0.006 0.239*
I2PDPSI
CR 0.300** 0.277* 0.263** 0.229* 0.193* 0.370**
I3PDPSI
CR 0.140* 0.134 0.141* 0.113 0.125 0.262**
[4PDPSI
CR 0.273** 0.221* 0.231* 0.201* 0.017 0.313**
ISPDPSI
CR 0.699** 0.592** 0.393** 0.353** 0.266** 0.366**
I6PDPSI
CR 0.752** 0.653** 0.433** 0.347** 0.265** 0.331**
I7PDPSI
CR / 0.636** 0.405** 0.408** 0.241* 0.288**
IBPDPSI
CR 0.636** / 0.382** 0.315** 0.266** 0.308**
I9PDPSI
CR 0.405** 0.382** / 0.344* 0.234* 0.325**
[10PDPSI
CR 0.408** 0.315** 0.344* / 0.444** 0.182*
111PDPSI
CR 0.241* 0.266** 0.234* 0.444* / 0.261**
112PDPSI
CR 0.288** 0.308** 0.325** 0.182* 0.261** /
113PDPSI
CR 0.325** 0.328** 0.289** 0.168* 0.249** 0.698**
114PDPSI
CR 0.242** 0.251* 0.230* 0.198* 0.112 0.490**
[15PDPSI
CR 0.166* 0.254** 0.256** 0.279** 0.174* 0.271**
116PDPSI
CR 0.145* 0.137* 0.166* 0.304** 0.171* 0.203*

Tableau 3 : Corrélation I7PDPSI a 112PDPSI
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[13PDPSI 114PDPSI [15PDPSI 116PDPSI
I1PDPSI
CR 0.308** 0.371* 0.321** 0.248**
2PDPSI
CR 0.439** 0.398** 0.297** 0.192*
ISPDPSI
CR 0.238* 0.289** 0.218* 0.252**
[4PDPSI
CR 0.311** 0.349** 0.264** 0.202*
ISPDPSI
CR 0.325** 0.359** 0.295** 0.154*
I6PDPSI
CR 0.327** 0.278** 0.233* 0.170*
I7PDPSI
CR 0.325** 0.242* 0.166* 0.145*
IBPDPSI
CR 0.328** 0.251** 0.254* 0.137*
I9PDPSI
CR 0.289** 0.230* 0.256** 0.166*
[10PDPSI
CR 0.168* 0.198* 0.279** 0.304**
[11PDPSI
CR 0.249** 0.112 0.174* 0.171*
112PDPSI
CR 0.698** 0.490** 0.271* 0.203*
[13PDPSI
CR / 0.445** 0.268** 0.153*
114PDPSI
CR 0.445** / 0.369** 0.257**
[15PDPSI
CR 0.268** 0.369** / 0.378**
116PDPSI
CR 0.153* 0.257** 0.378** /

Tableau 4 : Corrélation 113PDPSI a 116PDPSI
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Analyse et discussion

1. Validité de I’étude

1.1. Limites

Nous pouvons noter qu’il n’a pas été demandé aux patientes si elles avaient eu
recours a une preparation a la naissance et a la parentalité (PNP). Ce choix s’explique
du fait qu’'une étude sur le stress, le soutien social et la stratégie de coping menée par
Razurel et al. (2011) a montré qu’il n’y avait pas d’influence significative de la PNP
dans la perception des facteurs de stress lors du post-partum précoce. En effet, selon
les méres les notions du post-partum abordées lors de la PNP sont beaucoup trop
abstraites et lointaines pour elles et attirent que trés peu leur attention. De ce fait, les
apports théoriques transmis sur ce sujet ne sont pas retenus.

De plus, la grande variété de choix de type de PNP (préparation classique,
sophrologie, préparation en piscine, haptonomie, le chant prénatal, le yoga...) aurait pu
constituer un biais d’information de par les différentes thématiques abordées lors des
différentes préparations. Ainsi nous avons choisi de ne pas relever cette particularité

car aucune comparaison n’aurait été étudiée.

En outre, comme a pu déja le souligner I'étude de Razurel et al. (2013), portant
sur la validation de [utilisation de [I'échelle PDPSI, la perception du facteur
« accouchement », facteur percu comme le plus stressant, peut étre amplifiée du fait
qu’il est le seul événement déja passé et vécu dans un certain état d’euphorie. Une
cascade de réactions hormonales et psychiques s’effectue lors de 'accouchement et
dans ses suites immédiates pouvant expliquer un certain état euphorique (Razurel et
al., 2013).

1.2. Biais

L’étude présente un biais d’informations concernant le facteur « allaitement
maternel » qui a été généralisé par « allaitement» sans précision dallaitement
maternel ou artificiel. Ce choix s’explique de par le fait qu’en service de suite de
couche de I'hopital de la Conception, aucun inhibiteur de la lactation n’est administré

aux patientes ayant choisi un allaitement artificiel pour leur nouveau-né. En effet, suite
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a la commission de transparence de la HAS du 29 mai 2013, soulignant l'avis
défavorable au maintien du Parlodel® dans lindication « inhibition de la lactation »,
seuls des anti-inflammatoires non stéroidiens sont administrés. Les patientes peuvent
également avoir recours a 'homéopathie, 'acupuncture, les massages mammaires,
ainsi que l'alternance chaud-froid afin de limiter les douleurs et sensations dues a la
montée de lait vers J2-J3. [Annexe V].

Afin d’inclure l'évaluation de la perception de ces sensations ressenties par les
patientes et de ne pas culpabiliser les meres ayant fait le choix de ne pas allaiter leur

nouveau-né, litem a été généralisé.

De méme, dans le facteur « relation avec le nouveau-né » l'item «...par le fait
gue les autres mamans de la méme chambre semblaient mieux se débrouiller que
moi » concernait, de prime abord, uniquement les patientes en chambre double. Or,
lors de la distribution des questionnaires tests, une patiente en chambre simple avait
suggéré de remplacer « la méme chambre » par «les mamans en nurserie lors du
change ou des bains », c’est pourquoi I'item a été maintenu pour toutes les patientes et

cette précision a été donnée au moment de la distribution des questionnaires.

Par ailleurs, I'échelle PDPSI est basée sur une échelle de Likert (Oppenheim,
1966; Scallon, 2007) a cinq degrés permettant d’apprécier les réponses aux items
questionnés dans les différents facteurs. Néanmoins, Guilbert (1990) considére qu'une
personne peut prendre facilement une position neutre et se réfugier dans I'absence
d’opinion en donnant une réponse sur le niveau central d’'un tel outil. En cela nous
pouvons nous demander si cet élément n'a pas atténué les réponses dans un sens ou
dans l'autre. Il pourrait étre intéressant de questionner a nouveau les patientes en
retirant le niveau intermédiaire dit « neutre » de I'échelle de Likert et observer s’il y a

une influence plus marquée du stress que ce que nous avons pu relever.

2. Caractere généralisable des résultats

Lors de I'étude de la validation de I'échelle menée par Razurel et al. (2013) a
Genéve, les facteurs percus comme les plus stressants étaient « la relation avec le
nouveau-né » et « l'allaitement maternel ». Ainsi nous pouvons supposer que les
différences culturelles et sociétales influencent la perception du stress chez les meéres.
De plus, dans cette étude, seules les primipares avaient été interrogées (Razurel et al.,
2013).
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La majeure partie des différences retrouvées par rapport a la littérature peut s’expliquer
du fait de différences de cultures.

Cette constatation interroge sur le caractere généralisable des résultats.

Cependant, hormis l'influence culturelle, 'ensemble des résultats obtenus dans
cette étude sont en accord avec les données de la bibliographie déja existante,
notamment concernant les différences significatives constatées entre primipares et
multipares ainsi que la corrélation des différents facteurs de stress étudiés (cf. études

cités ci-apres).

3. Mise en perspective

3.1. Primipares et multipares confondues

L’échelle utilisée regroupe cinq facteurs: relation avec le nouveau-né,

accouchement, fatigue, allaitement, relation avec les soignants.

L’étude a montré que le facteur pergu comme le plus stressant chez les
patientes accouchées est le facteur « accouchement ». Celui-ci regroupait quatre items
gue sont : les douleurs des contractions utérines (CU), le pré-travail, la durée du travail

et de 'accouchement, enfin les douleurs des poussées et de I'expulsion.

Pour litem «les douleurs lors des CU», on retrouve 21,8% des patientes
moyennement stressées, 26,2% sont trés stressées et 24,8% sont énormément
stressées. Ainsi, si nous considérons que la perception du stress devient importante
deés lors que la patiente se sent moyennement stressée ; 72,8% des méres percgoivent
un stress important quant aux douleurs ressenties lors des CU.

En suivant le méme raisonnement, nous pouvons constater que 57,3% des méres
percoivent un stress important concernant la durée du travail et de 'accouchement,
50,9% concernant le pré-travail et 62,6% concernant les douleurs des poussées et de
lexpulsion.

Nous pouvons donc souligner que la durée du travail et de 'accouchement sont des
événements de vie majeurs a l'origine de modifications corporelles, hormonales et

psychiques sources de stress pour les méres.

En effet, comme cité précédemment, le facteur « accouchement» étant le seul

événement déja passé, un état d’euphorie peut engendrer une surévaluation du stress
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percu. Cette théorie a déja été relevée lors de I'étude de validation de I'échelle PDPSI
(Razurel et al., 2013).

Le travail et 'accouchement restent donc, malgré I'’évolution des prises en charge avec
notamment le soulagement non médicamenteux et médicamenteux de la douleur, la
préparation anténatale et laccompagnement pernatal par les professionnels de santé,
événement le plus marquant du processus de I'enfantement.

L’identification de cette source de stress majeure doit susciter une réflexion des
professionnels de la naissance afin de proposer des nouvelles pistes d’action dans le
but d’atténuer cette perception stressante du travail et de 'accouchement (cf. pages

suivantes n°29 a 33).

L’étude menée a montré que le facteur « relation avec le nouveau-né » n’est
pas percu comme stressant pour toutes les patientes confondues. En effet, 64,1% des
meéres ne sont pas du tout stressées par la relation avec le nouveau-né, 40,8% ne sont
pas du tout stressées par le rythme de bébé et 56,3% par les soins a apporter au

nouveau-né.

Ces résultats different des données de la littérature. Une étude comparant I'évaluation
du stress ressenti et du support social apporté chez les primipares et les multipares,
menée en 2013 a montré que I'événement percu comme le plus stressant était le bain
du nouveau-né chez les primipares et les douleurs et la fatigue aprés 'accouchement
chez les multipares (Salari et al., 2013). De méme I'étude menée par Azizzadeh et al.
(2010) démontre que les soins a apporter au nouveau-né sont la source de
préoccupation majeure des meéres primipares.

Cette différence retrouvée par rapport a notre étude peut étre expliquée par la
différence culturelle. En effet les études citées ci-dessus ont été menées en Iran. Cette

particularité démontre que la culture influence la perception du stress des méres.

Cette sérénité des méres francaises accouchées au sein du Gynépéble vis-a-vis de la
relation avec leur nouveau-né pourrait s’expliquer par un accompagnement important
autour de la naissance et des nombreuses études développées autour de la
psychologie des relations parents-enfants. Déja Bowlby, dans les années 1960,
définissait 'attachement comme un besoin primaire ; au méme titre que l'enfant se
nourrit, il a besoin d'un attachement, entre autre un attachement sécure (Bowlby,
1969).

Le développement du plan périnatalité 2005-2007 basé sur plus d’humanité, de
proximité, de sécurité et de qualité des soins ; annonce un renforcement de la prise en
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charge psychologique et psychosociale en périnatalité. De ce fait, le plan indique que
« concretement, chacun des professionnels de la naissance peut étre a I'écoute d’'une
parole exprimée par un parent révélant une fragilité. ». Cette écoute et ce soutien
doivent s’appliquer avec « ...cohérence suffisante de l'ante au post-natal. ». Cette
étude met en évidence le fait que l'objectif de ce plan a été atteint et montre la

satisfaction des patientes (Plan périnatalité, 2005-2007).

Toujours en accord avec ce plan, nous avons pu constater que le facteur « relation
avec le personnel soignant » n’est pas pergu comme stressant par les meres. Ainsi
63,1% des patientes ne sont pas du tout stressées par les propos contradictoires des
soignants et 82,5% ne sont pas du tout stresseées par la relation avec le personnel
soignant. Ceci souligne I'important travail effectué au sein du Gynépéle quant a la
qualité du travail et de la sécurité des soins. A ce jour aucune étude n’a permis
I'évaluation du plan périnatal aux CHU de Marseille. Cependant, les résultats de notre
étude mettent en évidence la cohérence du personnel dans [loptimisation et
ladaptation des soins en fonction des besoins de la population et des efforts faits par

les équipes soignantes en ce sens.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature qui soulignent
limportance des informations et des soins dés la maternité. Une méta-analyse étudiant
le vécu des parents dans le post-partum précoce relate le rdle primordial des
professionnels de santé. Les parents se laissent porter par les professionnels de la
naissance durant leur hospitalisation d’ou lI'importance de la qualité des premiers
échanges. La méta-analyse montre que ces interactions conditionnent la confiance en
soi et le sentiment de sécurité des parents et contribuent, de ce fait, a la diminution du
stress et de 'anxiété (Nilsson et al., 2015).

De plus, I'importance du support social durant la premiére semaine de post-partum a
été démontrée dans une étude menée a Taiwan portant sur la corrélation entre le
support social et la dépression post-natale. Celle-ci a pu montrer qu’un support social
important diminue considérablement le stress et le risque de dépression a long terme
(Chich-Hsiu Hung, 2006).

Ainsi le travail en réseau développé en France depuis les années 90, avec notamment
le schéma régional de l'organisation des soins et la création des ARS, a permis une
réelle progression quant au décloisonnement ville-hépital et au développement de

réseaux de santé, entres autres, en périnatalité.
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Le facteur « fatigue » plutot redondant dans la littérature (Salari et al., 2013) n’a
pas été retrouvé de facon majoritaire dans cette étude.
Ce facteur regroupe trois items: la fatigue aprés I'accouchement, la difficulté a se
reposer a la maternité, les personnes qui rendaient visite aux autres mamans. Les
résultats obtenus indiquent que 27,7% des patientes ne sont pas du tout stressées et
30,7% sont peu stressées par la fatigue aprés 'accouchement. Cependant, 22,8% des
meéres se disent moyennement stressées par la fatigue. Ce pourcentage de patientes
n’est pas négligeable et doit étre pris en considération dans les propositions de pistes
d’action en lien avec les résultats obtenus.
Il est important de ne pas sous-estimer cette perception du stress car la fatigue
ressentie par les méres peut influencer la relation avec le nouveau-né, 'allaitement et
méme la relation avec le personnel soignant. C’est pourquoi chaque facteur doit étre

étudié a sa juste valeur.

Enfin, le facteur « allaitement », source de stress dans de nombreuses études
de la littérature (Razurel et al., 2011 ; Razurel et al., 2013), n’est pas retrouvé de fagon
prédominante dans cette étude. Nous avons constaté dans cette étude que 49,0% des
meéres n’étaient pas du tout stressées par la montée de lait, 37,4% n’étaient pas du tout
stressées par la douleur aux seins et 46,1% n’étaient pas du tout stressées par les
difficultés a nourrir leur nouveau-né. Nous pouvons donc se demander si le peu de
stress ressenti vis-a-vis de ce facteur chez les patientes accouchées au sein du
Gynépodle est di aux supports social et professionnel ante et post-natal de qualité ?

En effet, un travail important s’est développé ces derniéres années autour de
lalimentation du nouveau-né. L’accés notamment a des dipldbmes universitaires et
interuniversitaires dans le domaine de l'alimentation du nouveau-né et en lactation
humaine ouverts aux médecins, sages-femmes, puéricultrices, pharmaciens, internes
de spécialités etc. a permis le développement de connaissances des professionnels de
santé quant aux besoins du nouveau-né. Le plan d’action allaitement du Professeur
Turck en 2010 a permis de renforcer et d’améliorer la formation initiale et continue des
professionnels de santé. Ce plan a aussi comme objectif la nomination d’un référent
allaitement au sein des ARS et au sein méme de chaque maternité (Turck, 2010).

Il est important de préciser qu’aujourd’hui un immense travail concernant la
déculpabilisation des méres ne souhaitant pas allaiter leur enfant est mis en place

dans les maternités.

Ce soutien et cette prise en charge des méres allaitantes ou non allaitantes semblent

étre de qualité au vue des résultats obtenus dans cette étude.
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3.2. Comparaison primipares et multipares

Par le test de Student, nous avons pu comparer la perception des facteurs de
stress entre primipares et multipares. La majeure partie des comparaisons effectuées

souligne des résultats significatifs.

Les primipares ont une perception plus stressante des événements autour de la
naissance en comparaison aux multipares. Certains résultats de I'étude ont montré une
forte significativité (avec p< 0,001) des différences relevées lors de la comparaison des
deux populations étudiées. Ces derniers concernent le facteur « relation avec le
nouveau-né » avec les items suivants: le rythme de bébé, I'habilité des autres

mamans avec leur nouveau-né, les soins a donner au bébé.

De plus, la relation avec le nouveau-né, la durée du travail, les douleurs lors du
travail et de 'accouchement, les douleurs lors des poussées, la douleur des seins, les
difficultés pour nourrir bébé, sont des évenements de vie pergus, de fagon significative

(avec p< 0.05), comme plus stressants pour les primipares.

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature comparant le stress
entre primipares et multipares (Helen, 1994 ; Hunger, 2006 ; Salari et al., 2013). Ces
études expliquent une perception du stress plus importante chez la primipare de par
linexpérience et la découverte du devenir parent. De plus, les primipares jugent avoir
un support social insuffisant, ce qui augmente probablement leurs angoisses et

préoccupations.

Au vue des résultats obtenus, il parait lIégitime de supposer que la nouveauté, I'inconnu
physique, psychique et la découverte du devenir mére entrainent un processus de
stress plus important face a la naissance d’un enfant ; événement émotionnellement et
physiquement puissant dans la vie d’'une femme ayant fait le choix de devenir mére.
Inversement, nous pouvons supposer que la mémoire consciente et inconsciente,
physique et psychique de 'accouchement et la connaissance du nouveau-né atténue

cette perception du stress chez la multipare.

Par ailleurs, l'absence de difféerences significatives pour le facteur
« accouchement » entre les primipares et les multipares nous permet de supposer que
la cascade hormonale qui s’effectue aprés la délivrance et dans les semaines qui
suivent est a lorigine de l'amnésie de la douleur chez les multipares. Ce qui
expliquerait que le niveau de perception de stress ne differe pas, pour ce facteur, d'une

patiente primipare a une patiente multipare.
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Il est important de préciser que seuls les items concernant le pré-travail, la fatigue
aprés I'accouchement, la difficulté a se reposer et les visites a la maternité ainsi que
les relations avec le personnel soignant n'ont pas souligné de différences significatives
entre primipares et multipares. Ceci ne signifie en aucun cas que ces facteurs de
stress ne doivent pas étre pris en compte dans la prise en charge des patientes. Au
contraire ces résultats appuient le fait que les patientes multipares sont autant

concernées par le stress de certains événements autour de la naissance.

Il semble donc important d’adapter 'accompagnement et le soutien des méres en
fonction de leur parité, en considérant les attentes et les besoins spécifiques a chacun

de ces groupes.

3.3. Corrélation des facteurs étudiés

Nous avons étudié la corrélation entre les différents facteurs. La majeure partie
des tests effectués ont révélé une corrélation significativement importante
(avec p <0,001 ou p <0,05).

Seuls les items suivants ne sont pas corrélés :

-« par le fait que les autres mamans de la méme chambre semblaient mieux se
débrouiller gue moi » (I3PDPSI) n’a pas montré de corrélation avec :
» «les douleurs des poussées et de I'expulsion » (IBPDPSI)
»  «ladifficulté & se reposer a la maternité » (IL0PDPSI)
» «les personnes qui rendaient visites aux autres mamans »
(1L11PDPSI)

-« les personnes qui rendaient visites aux autres mamans » (I111PDPSI) n’a pas
montré de corrélation avec :
» « larelation avec mon bébé dés la naissance » (ILPDPSI)
» «les soins a donner au bébé » (I4PDPSI)

»  « les difficultés pour nourrir le bébé » (114PDPSI)

De ce fait, nous pouvons souligner l'influence d’'un facteur sur tous les autres facteurs

étudiés.

Ces résultats mettent en évidence I'importance d’une prise en charge a la fois
globale et personnalisée. Celle-ci requiert une adaptation des professionnels de la
naissance aux besoins d’éducation et d’accompagnement des méres et des couples.
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La profession de sage-femme est une profession médicale a compétences définies par
le code de santé publique, mais elle dispose également de compétences humaines et
humanistes. Ainsi la prise en charge a développer repose sur un modele

biopsychosocial.

4. Implication des résultats en santé publique et pistes d’action
proposeées

La grossesse, 'accouchement et l'arrivée d’'un nouveau-né au sein d’une
famille sont des événements de vie majeurs chez un couple ayant choisi de devenir
parents. Les résultats de cette étude ont montré que I'accouchement reste I'événement
le plus marquant et le plus stressant pour les meres quelle que soit leur parité. Ceux-ci
sont en accord avec la littérature. Une étude portant sur I'évaluation du stress post
traumatique aprés I'accouchement et I'influence des soins apportés au cours du travail
et de 'accouchement a été menée sur 340 patientes durant la premiére semaine du
post-partum puis 229 patientes lors de la sixieme semaine du post-partum. Celle-ci a
révélé des symptdmes de stress post traumatique pour 22% a 24% des méres durant
la premiére semaine du post-partum. De plus, les résultats ont souligné le réle
primordial des sages-femmes. En effet, les visites et soins faits par les sages-femmes,
lors du séjour a la maternité, étaient considérés par les patientes comme I'occasion
d’aborder le vécu de l'accouchement et de poser des questions sur les événements
passés. Ce temps d’écoute et de discussion a montré une diminution significative du

taux de stress post traumatique (De Schepper et al., 2015).

Parallélement, I'étude menée par Capgras-Baberon et Lefévre-Penel (2014) a
permis de constater un « désert de 'accompagnement post-natal ». Dans cette étude,
il a été souligné que la durée du séjour a la maternité a considérablement diminuée
ces derniéres années. Celle-ci est passée de douze jours a trois jours en moyenne en
seulement quarante ans. En effet, la rapidité de ce changement n’a pas permis le
développement concomitant d’'un réseau de soins post-nataux suffisamment répandu
et connu des professionnels et des couples, laissant de nouveaux parents « seuls face
a un nouveau-né qu’ils doivent apprendre a connaitre ». De ce fait les parents
témoignent un fort besoin de soutien, d’accompagnement et d’écoute lors du post-
partum et plus particulierement lors du retour a domicile.

Il est donc important de mettre I'accent sur ces sentiments d’insatisfaction et de
solitude des couples aprés la sortie de la maternité afin de développer et renforcer la
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continuité de prise en charge du couple parent-enfant (Capgras-Baberon et Lefévre-
Penel, 2014).

En 2014, la HAS définit les conditions et 'organisation du retour a domicile des méres
et de leurs nouveau-nés [Annexe VI]. Cependant, elle ne détermine pas les modalités
de prise en charge psychosociale. De plus, 'ARS de la région PACA dénonce « une
prise en compte de ['environnement psychologique de la meére et de Il'enfant
insuffisamment évaluée ». C’est pourquoi, lors de I'émission du projet régional de
santé Paca 2012-2016, le schéma régional d’organisation de soins concernant le
domaine de la périnatalité préconise un renforcement de la prise en charge psycho-
émotionnelle (ARS Paca, 2013).

Ainsi, les résultats de la littérature et de notre étude permettent d’affirmer que
évaluation de la perception du stress post-natal doit étre mise en place au sein des
maternités afin de dépister au mieux les patientes vulnérables et d’adapter la prise en

charge en fonction des besoins.

De nouvelles recommandations publiées en 2015, indiquent que I'utilisation de

I'Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [Annexe VII], échelle la plus fréquente
pour le dépistage des dépressions du post-partum, ne doit pas étre utilisée de facon
systématique. Cette recommandation a été émise dans le but de privilégier la clinique
et le contact direct soignant-soigné (Sénat et al., 2015).
Ainsi nous pouvons proposer la généralisation de I'utilisation de I'échelle PDPSI, plus
spécifique pour le dépistage de vulnérabilité psycho-émotionnelle des femmes dans la
période spécifique du post-partum. Celle-ci constituerait seulement un support d’aide et
non un outil diagnostic, pour les professionnels de la naissance, entre autre les sages-
femmes, lors d’un entretien psycho-éducatif mené durant le séjour a la maternité. La
mise en évidence d’'un important stress percu lors de cet entretien conduira alors la
sage-femme a adapter le suivi de la patiente par le biais d’'un entretien post-natal
précoce entre le huitieme et quinziéme jour du post-partum (cf. mémoire Tari.C, 2016).
Cet entretien permettra un questionnement sur le vécu des événements, a distance de
accouchement. Cette organisation répondrait aux recommandations actuelles (NICE,
2014 ; HAS, 2014).

De nombreuses études ont prouvé l'utilité de l'entretien post-natal précoce.
Dans ses études, Razurel rapporte la déception des femmes quant au manque de
cours de préparation a la naissance et a la parentalité lors de la période post-partum

(Razurel, 2010). En effet, une étude portant sur le support social et la stratégie de
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coping, Razurel (2011) soulignait déja le peu d’efficacité des séances de préparations
prénatales concernant les soins, les besoins et le rythme du nouveau-né. En anténatal,
ces themes sont encore trop abstraits et lointains pour que les patientes ne puissent
assimiler les informations transmises.

De plus, le rapport du Ministére de la santé concernant I'évaluation du plan périnatal
2005-2007, souligne un accompagnement moins présent sur le suivi post-natal. De ce
fait, la HAS (2014) recommande le renforcement du suivi obligatoire en post-partum
ainsi que la mise en place d’'un entretien post-natal précoce réalisé a la maternité, a
domicile ou en cabinet libéral (Ministére de la santé, 2010).

Lavender (1998) met en évidence l'impact positif de la mise en place d’'un espace
d’écoute, de soutien émotionnel, d’explications et de débriefing au cours du post-
partum et ce pour toutes les patientes accouchées. Les résultats de I'étude montrent
une diminution significative du taux de symptdmes anxieux et dépressifs chez les
meres (Lavender, 1998). De méme, Razurel souligne I'intérét de I'entretien post-natal ;
elle le caractérise par « une écoute empathique (soutien émotionnel) particulierement
adaptée a cette période ou les meres ont besoin d’une sécurité affective » (Razurel et
al., 2011).

Le National Institue for Health and Care Excellence (NICE, 2014) démontre
lintérét d’un débriefing plutdt tardif de 'accouchement. L’état d’euphorie psychique et
émotionnel durant les premiers jours du post-partum, ne permettent pas une
assimilation attentive et réfléchie des informations données. De ce fait il parait plus
judicieux de situer ce temps d’écoute, d’'accompagnement et d’explications a distance

de 'accouchement, soit dans les huit a dix jours qui suivent la naissance (NICE, 2014).

Cette période étant toujours inscrite dans le secteur « maternité » pour la sécurité
sociale, I'entretien post-natal précoce pourrait alors étre considéré comme une séance
d’éducation a la santé et ainsi étre intégralement pris en charge. Ceci dans le but de
favoriser I'égalité de tous pour 'accés a cet entretien.

Cette proposition souléve la question de la rémunération des actions d’éducation pour
la santé. Dans leur étude, Bernard et Eymard (2014) se sont intéressées a I'éducation
pour la santé en périnatalité et ont interrogé le point de vue des sages-femmes
francaises.

Elles définissent 'éducation pour la santé en périnatalité comme « un processus centré
sur la femme visant a augmenter leur autonomie et a faciliter I'acquisition ou le
maintien des compétences dont elles ont besoin pour gérer et s’adapter aux

changement inhérents a la maternité... Ce processus concerne donc la grossesse, la
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période de la naissance, le post-partum et l'enfant. ». Sur 498 sages-femmes
participantes a 'enquéte (tous modes d’exercices confondus), 85% des sages-femmes
de PMI soulignent le manque de reconnaissance des activités éducatives par I'équipe
obstétricale et 80% des sages-femmes libérales déclarent un manque d’adaptation de
la nomenclature aux actions d’éducations pour la santé, hors PNP.

En revanche, 98% des participantes ont considéré leur rbéle en éducation pour la santé
comme «important » voire «trés important» et ont estimé ces actions comme
« efficaces » ou « trés efficaces ». Dans cette étude, il a également été mis en
évidence le manque de formation des professionnels en éducation pour la santé (39%
des participantes et 70% des sages-femmes hospitaliéres) (Bernard et Eymard, 2014).
De ce fait, il semble primordial de considérer ces actions d’éducations pour la santé
comme actes médicaux, respectant les recommandations de la HAS et de 'ARS Paca

de 2013 qui visent a renforcer la prise en charge psycho-émotionnelle des familles.

D’aprés la littérature et 'étude que nous avons menée, il semble important de
former les professionnels de santé concernés par la périnatalité a cet entretien post-
natal précoce. Dans la perspective ou cet entretien doit étre considéré comme une
séance d’éducation a la santé en période post-natale, la sage-femme semble étre le
professionnel le plus adapté pour ce type d’entretien. Le développement du travail en
réseau a permis, ces dernieres années, un suivi des patientes en PMI ou par une
sage-femme libérale. Ainsi il parait intéressant que la patiente homme une sage-
femme référent de son choix, de la période anténatale a la période postnatale, chargée
notamment de cet entretien post-natal précoce. Celle-ci sera alors en capacité de
poser un diagnostic éducatif (D’lvernois et Gagnayre, 2011) permettant d’organiser la
prise en charge et le suivi postnatal parent-enfant. Le dépistage de vulnérabilité doit
conduire a une orientation de la patiente vers un professionnel expert, c’est-a-dire un
psychologue voire un psychiatre, ceci afin de prévenir, de diagnostiquer et de traiter
précocement des troubles psychiques entre autres, la dépression du post-partum

représentant un enjeu majeur de santé publique pour les années a venir (OMS, 2013).

Ainsi, le soutien psychologique est primordial pour la « construction

harmonieuse des liens familiaux » et le développement psycho-émotionnel de chacun®.

! Circulaire DHOS/DGS/02/6 (2005). C n°2005-300 du 4 juillet 2005 relative &
la promotion de la collaboration médico-psychologique en périnatalité
http://www.medical78.com/nat_circulaire_juillet.pdf (20/09/15)
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Les résultats de notre étude ont révélé une perception du stress
significativement plus importante pour le facteur « accouchement ». La comparaison
des deux populations étudiées a souligné une perception du stress plus grande chez
les meres primipares. Nous avons enfin pu mettre en évidence un lien de corrélation
pour la majorité des facteurs de stress.

Face aux résultats obtenus et aux résultats de la littérature, nous avons jugé
intéressant de mettre en place I'échelle PDPSI comme support d’aide pour les
professionnels au dépistage des vulnérabilités psycho-émotionnelles durant le séjour
en maternité. Cette évaluation permettra alors d’orienter et d’adapter, par la suite,
entretien post-natal précoce afin d’accompagner les familles de facon globale,
personnalisée et continue.

Il serait donc judicieux d’interroger les sages-femmes du Gynépble quant a
lintérét de la mise en place d’une telle échelle d’évaluation du stress lors du séjour en

maternité et de I'entretien post-natal précoce aprés le retour a domicile.

La sage-femme, comme nous l'avons constaté, est au centre de la périnatalité.
Présente de la période préconceptionnelle au retour de couche, elle posséde un role
primordial dans l'accompagnement et le soutien des parents dans leur projet de
naissance et d’éducation. Le développement du travail en réseau en périnatalité et,
entre autres, des sages-femmes de ville, de PMI et hospitalieres, favorise une prise en
charge optimale des patientes.

Depuis 1946, I'Organisation mondiale de la santé a défini la santé comme un « état de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité (OMS, 1946) ». De par cette simple définition, la
sage-femme se doit de considérer la femme dans sa globalité en considérant son
contexte familial, ses habitudes de vie, ses antécédents, son vécu, ses émotions, ses
angoisses, ses attentes, ses projets et ses besoins. Cette globalité ne doit pas
s’opposer a une prise en charge personnalisée mais en étre complémentaire. C’est
pourquoi la prise en charge de la femme doit étre interdisciplinaire et s’organiser en
réseau afin de garantir une offre de soin adaptée aux besoins des meres a chaque

étape de la construction et du développement de leur famille.
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Annexe |

Bonjour Madame,

Je suis étudiante sage-femme en 4°™ année de formation.

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, je réalise une recherche sur le stress percu par
les meres dans le post-partum.

Durant leur séjour a la maternité les mamans sont les mieux placées pour s’exprimer sur le
sujet. C’est pourquoi votre participation est sollicitée.

Répondre a cette recherche ne prend que cinqg minutes en remplissant le questionnaire au verso
de cette page.

Vous devez ensuite rendre ce questionnaire a la sage-femme du service.

Merci de votre participation !

Et encore félicitation pour I’arrivée de votre enfant.

OO0000000000000070707
Pour mieux analyser les résultats de la recherche, il est important de commencer par
répondre a quelques renseignements avant de remplir le questionnaire :
v' Quel est votre age (ou date de naissance) :

v’ Pour ce qui a concerné votre grossesse :

= Avez vous eu une maladie pendant la grossesse (hypertension, diabéte,
retard de croissance de votre enfant durant la grossesse, etc.) :

OUI / NON (entourez la réponse correspondante)
Si oui veuillez préciser :

= Votre enfant est né par:
Césarienne / voie naturelle (entourez la réponse
correspondante)

=  Vous avez donnez naissance a :
1 enfant / des jumeaux / plus de 3 enfants (entourez la réponse
correspondante)

=  Votre enfant séjourne :
En nurserie (avec vous) / en réanimation / en unité de soins
intensifs (entourez la réponse correspondante
Ooo0o0o0orrrng
Merci de remplir le questionnaire en tournant la page



Echelle de stress percu pour les femmes post accouchement (PDPSI)

Voici une liste des soucis et d’inquiétudes que vous pouvez ressentir comme stressants.
Consignes : Lisez bien chaque phrase. Pour chacune vous avez le choix entre cing réponses
possibles. Choisissez celle qui correspond le mieux a ce que vous ressentez en ce moment a

propos du probleme en question en cochant par une X a droite |'une des cing réponses
proposées (cochez une seule case pour chaque ligne) :

: non, je ne me sens pas du tout stressée
: oUi, je me sens un peu stressée

1
2
3 : oui, je me sens moyennement stressée
4 : oui, je me sens trés stressée

5

: oui, je me sens énormément stressée

En remplissant le tableau, commencez la phrase par : « Je suis plus ou moins stressée patr... »

1 2 3 4 5
Je suis plus ou moins stressée par... Pasdu | unpeu | moyen- Trés Enormément
tout stressée | nement | stressée stressée
stressée stressée

... la relation avec mon bébé deés la naissance

... le rythme du bébé, les pleurs des premiéres nuits

... par le fait que les autres mamans de la méme
chambre semblaient mieux se débrouiller que moi

... les soins a donner au bébé (bain, change, ...)

... le pré-travail (contractions douloureuses mais
n’ayant pas d’effet sur la dilatation du col)

.. la durée du travail, de I'accouchement

.. les douleurs lors des contractions

.. les douleurs lors des poussées et de I'expulsion

.. la fatigue aprés I'accouchement

... la difficulté a se reposer a la maternité (horaires,
bruit, visites, ...)

... les personnes qui rendaient visite aux autres
mamans de la chambre

... lamontée de lait

... les douleurs aux seins

... les difficultés pour nourrir le bébé (bébé ne tete
pas bien par exemple)

... les propos contradictoires des soignants

... les relations avec le personnel soignant a la
maternité

[ Merci de votre participation 7




Annexe |l

1 2 3 4 5

Je suis plus ou Pas du Un peu Moyen- Trés énormément
moins stressée tout stressée | nement | stressée stressée
par... stressée stressée

N % N % N % N % N %
... larelation avec 132 | 64.1 | 54  26.2 11| 53 | 4 1.9 5 2.4
mon bébé dés la
naissance

... le rythme du bébég, 84 408 70340 29 141 16 7.8 7 3.4
les pleurs des

premiéres nuits

... par le fait que les 173 | 84 18| 87 (12| 58 | 2 | 1.0 1 0.5
autres mamans de la

méme chambre

semblaient mieux se

débrouiller gue moi

...Les soins a donner 116 56.3 | 54 | 26.2 24 11.7 8 | 39 4 1.9
au bébé (bain,

change)

...Le pré-travall 54 | 26.2 | 47 | 228 | 35| 17.0 | 45| 21.8 | 25 12.1
(contractions

douloureuses mais

n’ayant pas d’effet sur

la dilatation du col)

....la durée du travail 40 194 48 23.3 33 16.0 48 233 37 18.0
de I'accouchement

...Les douleurs lors 24 | 11.7 | 32 | 155 |45 | 21.8 | 54 | 26.2 51 24.8
des contractions

...Les douleurs des 40 194 37 180 25 121 53 257 51 24.8
poussées et de

I’expulsion

...La fatigue aprés 57 | 27.7 | 63 | 30.6 47 | 228 | 18 | 8.7 21 10.2
I’'accouchement

...la difficulté a se 87 422 57 277 32 155 13 6.3 17 8.3

reposer a la maternité

(horaires, bruit,

visites,...)

... les personnes qui 141 | 684 | 31 | 15.0 | 20 | 9.7 | 7 3.4 7 34
rendaient visite aux

autres mamans de la

chambre

...la montée de lait 101 490 48 23.3 25 121 22 10.7 10 4.9

.. les douleurs aux 77 374 65316 23 |112 28| 136 | 13 6.3
seins

... les difficultés pour 95 46.1 49 238 23 112 27 131 12 5.8
nourrir le bébé (bébé

qui ne téte pas bien

par exemple)

...les propos 130 | 63.1 | 42 | 204 | 21 | 10.2 | 6 29 7 3.4
contradictoires des

soignants

...lesrelationsavecle | 170 | 825 25 /121 9 44 1 05 1 0.5
personnel soignant a

la maternité

Tableau 1 : Tableau descriptif basé sur I’échelle PDPSI, primipares et multipares
confondues.






Annexe Il

1 2 3 4 5

Je suis plus ou moins Pas du Un peu Moyen- Tres énormément
stressée par... tout stressée | nement | stressée stressée

stressée stressée

N % N % N % N % N %
... larelation avec mon bébé | 48 | 50.0 | 34 | 354 | 8 83 | 3 3.1 3 3.1
deés la naissance
... le rythme du bébé, les 24 25,0 37 385 19 198 10 104 6 6.3
pleurs des premiéres nuits
... par le fait que les autres 70 729 15 156 | 8 83 | 2 21 1 1.0

mamans de la méme

chambre semblaient mieux

se débrouiller que moi

...Les soins & donner au 40 417 | 30 31.3 16 16.7 | 8 8.3 2 2.1
bébé (bain, change, ...)

...Le pré-travail (contractions | 23 | 240 22 229 13 135 24| 250 | 14 14.6
douloureuses mais n’ayant

pas d’effet sur la dilatation

du col)

....la durée du travail de 13 135 20 208 16 16.7 | 25 26.0 22 22.9
I’'accouchement

...Les douleurs lors des 7 73 |11 115 |20 20.8 | 29 | 30.2 29 30.2
contractions

...Les douleurs des 14 146 17 17.7 9 94 | 29 302 27 28.1
poussées et de I'expulsion

...La fatigue aprés 21 219 |32 333 21|219 9 9.4 13 13.5
I’'accouchement

...la difficulté asereposera = 37 385 27 281 18 188 4 4.2 10 10.4
la maternité (horaires, bruit,

visites,...)

... les personnes qui 66 688 |17 177 | 7 | 7.3 | 4 | 4.2 2 2.1
rendaient visite aux autres

mamans de la chambre

...la montée de lait 40 417 27 281 11| 115 12 125 6 6.3
... les douleurs aux seins 25| 26.0 321|333 14 146 | 18 18.8 7 7.3
... les difficultés pour nourrir 37 385 23 240 14 146 17 17.7 5 5.2

le bébé (bébé qui ne téte
pas bien par exemple)

...les propos contradictoires | 58 | 60.4 | 20 | 20.8 | 11 | 115 3 | 3.1 4 4.2
des soignants

...les relations avec le 76 792 12 125 7 73 0 0.0 1 1.0
personnel soignant a la

maternité

Tableau 2 : Tableau descriptif basé sur I’échelle PDPSI, primipares



Je suis plus ou moins
stressée par...

... larelation avec mon
bébé dés la naissance

... le rythme du bébé, les
pleurs des premiéres nuits
... par le fait que les autres
mamans de la méme
chambre semblaient mieux
se débrouiller que moi
...Les soins a donner au
bébé (bain, change, ...)
...Le pré-travalil
(contractions douloureuses
mais n’ayant pas d’effet sur
la dilatation du col)

....la durée du travail de
I’'accouchement

...Les douleurs lors des
contractions

...Les douleurs des
poussées et de I'expulsion
...La fatigue apres
I’'accouchement

...la difficulté a se reposer a
la maternité (horaires, bruit,
visites,...)

... les personnes qui
rendaient visite aux autres
mamans de la chambre
...la montée de lait

... les douleurs aux seins

... les difficultés pour nourrir
le bébé (bébé qui ne téte
pas bien par exemple)

...les propos contradictoires
des soignants

...les relations avec le
personnel soignant a la
maternité

Tableau 3 : Tableau descriptif basé sur I’échelle PDPSI, multipares.

Annexe IV

1
Pas du
tout
stressée
N %
84 | 76.4
60 545
103 | 93.6
76  69.1
31 28.2
27 24.5
17 15.5
26 23.6
36 | 32.7
50 455
75 68.2
61 555
52 | 47.3
58 @ 52.7
72 65.5
94 85.5

2

Un peu

stressée
N %

20 | 18.2
33  30.0
3 2.7

24 218
25 | 22.7
28 255
21 | 19.1
20 18.2
31 | 28.2
30 27.3
14 | 12.7
21 19.1
33 | 30.0
26 23.6
22 | 20.0
13 11.8

3
Moyen-
nement

stressée
N %

3 |27

10 | 9.1
4 | 3.6

8 7.3
22 | 20.0
17 15.5
25 | 22.7
16 145
26 | 23.6
14 | 12.7
13 | 11.8
14  12.7
9 8.2
9 8.2
10 | 9.1
2 18

4
Tres
stressée
N %
1 0.9
6 55
0 /0.0
0 0.0
21 | 19.1
23  20.9
25 | 22.7
24  21.8
9 |82
9 82
3 2.7
10 9.1
10 | 9.1
10 9.1
3 |27
1 0.9

5

énormément

stressée

N %
2 1.8
1 0.9
0 0.0
2 1.8
11 10.0
15 13.6
22 20.0
24 21.8
8 7.3
7 6.4
5 4.5
4 3.6

6 5.5
7 6.4
3 2.7
0 0.0



Annexe V

[ P2-GYNEPOLE-Obst-CO-PMé&tier-P15-MO1
Pale 02 - Gynepdle

Hopital Conception

INHIBITION DE LA LACTATION

Date d'application : 22 novembre 2013 Rédigé par : F. Courtoisier, G. Delaforge, M Djerari, Dr

Yersion @1 Heckenroth

Validé par : Pr Gamerre

1. Objet

Le présent protocole a pour objectif, dans le cas d'un allaitement artificiel, de palier aux
désagréments de la montée laiteuse.

2. Domaine d'application

Ce protocole concerne le personnel du pdle Parent-enfant ci- dessous désigné et ['ensemble des
professionnels participant au réseau de prise en charge des patientes suivies & la Conception.

- les médecins

- les sages femmes

- lesinternes

3. Glossaire

Méant

4. Documents de référence

1. http://ansm.sante.fr/5-informer/Points-d-information-Points-d-information/Bromocriptine-
Parlodel-R-et-Bromocriptine-Zentiva-R-le-rapport-benefice-risque-n-est-plus-favorable-dans-I-
inhibition-de-la-lactation-Point-d-information , Bromocriptine (Parlodel® et Bromocriptine
Zentiva®) : le rapport bénéficerisgue n'est plus favorable dans l'inhibition de |a lactation - Point
d'information, 2%/10/2013 12 20

2. http://agence-prd.ansm.sante fr/php/ecodex/notice/N0192734 htm , 29/10/2013, 13:20
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5. Contenu

Ce protocole fait suite au rapport « Bromocriptine (Parlodel® et Bromocriptine Zentiva®) »'
publié par 'Agence Mationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé le 25/07/2013,

Lz montée laiteuse est un phénoméne physiclogigue et correspond 2 la chute brutale des taux de
progestérone qui stimule la sécrétion basale de prolactine. Il n'est pas nécesszire de donner
traitement médicamentewsx systématique pour inhiber la lactation.

5.1 En suites de couche

5.1.1 Conseils donnés 3 la mére :

* Me pas bander les seins
* Eau froide sur les seins

5.1.2 Protocole homéopathique :

*  Lacaninum 30 CH globule & |1
*  Ricinus communis 30CH | globule 3 ||
*  Puis relais avec les 2 mémes 3 la méme dilution mais en granules : 5 granules 3xj
jusqu'a la fin des tubes.
5.1.3 Protocole acupuncture :
. Cf protocole acupuncture pour inhibition allaitement
5.1.4 En cas de tension mammaire :
«  AINS: par exemple, Voltaréne 75mg LP x Zjour pendant 5 jour associé a
Inexium 40mg |x/jr le soir
*  Massage mammaire léger de l'intérieur vers I'extérieur (libération des canaux)
5.1.5 Cas particuliers des IMG ou MIU

Dostinex 2 cp en une seule prise (cf fiche médicament Dostinex)

5.2 A la sortie de |la maternité

5.2.1 Surveillance sage-femme libérale :
*  Systématigue

= Sage-Femme libérale de la patiente ou « soutien allaitement » mis en place dans
le service particuliérement pour les primipares.

P2-E5YNEPOLE-Obst-CO-PMEtier-P15-MO1 — W2 - Inhibition de |a lactation



5.2.2 Contraception :

«  5i contraception orzle, commencer le traitement 4 15 jours
* 5i implant contraception, le poser avant la sortie de la maternite

5.3 Cas de I"arrét de I'allaitement maternel :
- Arrétentre 3 et]l5

+  Conseils d'usage — introduction de l'allaitement artificiel
- AINS
*  Surveillance sage-femme

- Arrét entre J15 et 3 mois

+  Conseils d'usage — introduction progressive de I'allaitement artificiel
= AINS

«  Surveillance sage-femme

*  5i souhaite contraception orale, micro-progestatif

- Arrét 3 plus de 3 mois

«  Conseils d'usage — introduction progressive de Iallaitement artificiel
*  5i souhaite contraception, en I'absence de contre-indications, oestro-progestatif.

5 Gestion documentaire

Ce document est destiné & étre diffusé de facon contrdlée auprés de tout le personnel concernég
par "assurance qualité relative aux activités du secteur d'obstétrique. Il est de la responsabilite
des GAQ d'en assurer I'information et la diffusion auprés de l'ensemble du personnel du service. Il
est diffusé en 6 exemplaires (Bloc d"accouchement, suites de couches 1 et 2, hospitalisation GRE,
Consultations, CPMA).

La version informatique Word se trouve dans le serveur du service accessible au RAO et aux GAQ,
et géré par la sage — femme cadre supérieur; la version consultable PDF dans le serveur

répertoire 5:\ConcGynePoleObst.
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SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Sortie de maternité aprés accouchement :

conditions et organisation du retour a domicile des meéres
et de leurs nouveau-nes

Mars 2014

Ces recommandations s’adressent aux couples mére-enfant & bas risque médical, psychigue et social.

DUREE DE SEJOUR STANDARD ET SORTIE PRECOCE

La durée de séjour standard a &t& définie comme une durée d'hospitalisation -
- de 72 heures a 96 heures aprés un accouchement par voie basse
- de 96 heures & 120 heures aprés un accouchement par césarienne.

Une sortie précoce est définie comme toute sortie de maternité ;
- au cours des 72 premiéres heures aprés un accouchement par voie basse’
- au cours des 96 premiéres heures aprés un accouchement par césarienne.

Les critéres de sortie de maternité et les modalités d'accompagnement aprés la sortie de maternité reposent
sur plusieurs &éléments

intérét de la mére et de I'enfant (souhait de la mére ou du couple, retour & domicile dans des conditions
environnementales et sociales favorables et selon indication medicale) ;

délai d'adaptation du nouveau-né 3 la vie extra-utérine pour s'assurer de I'absence de risque (ou d'un
risque limité) de complications pour 'enfant ;

maintien d'une organisation et d'un circuit pour les tests de dépistage néonatals qui ont fait 1a preuve de
leur efficacite ;

utilisation des ressources de santé disponibles au niveau local, en privilégiant I'organisation en réseauws:.

POINTS CLES GENERAUX

Deéfinir l'offre de soins locale

Anficiper en période anténatale I'organisation de la sortie de maternité notamment par une information
au cours du 3° trimestre de grossesse (cf. document d'information)

Assurer une continuité des soins (cf. fiche de liaison, 1* rendez-vous aprés la sortie planifie, contacts
telephoniques identifiés...}

Idenfifier un professionnel référent de matemnite (pour répondre aux éventuelles demandes
d'informations) et un professionnel référent du suivi (responsable du suivi et de 'accompagnement
postnatal de la mére et/ou de l'enfant dans les jours suivant le retour @ domicile, il coordonne les
differents professionnels impliqués)

Travailler en réseau

' Catt= définition vient abroger la définition des sarfies précoces formulée dans les recommandations de ['Anaes en 2004.




CRITERES POUR DEFINIR LE BAS RISQUE CHEZ LA MERE

Critéres pour un retour 4 domicile aprés une durée de séjour standard

- Absence de sifuafion de vulnérabilité psychigue®, sociale™, de conduites d'addiction et de dépendances sévéres
- Soutien familial et/ou socisl adéquat

- Absence de pathologie chronigue mal équilibrée

- Absence de complications ou pathologies necessitant une observation ou wn traitement madical continu

- 5i hémorragie du post-partum immédiat, celle-ci a &8 contrilés et traitée (sl nécessaire)

- Absence dinfaction évolutive ou de signes dinfection

- Absence de signes thromboemboliques

- Douleur contrdlés

- Instauration d'un lien mére-enfant de bonne gualité

Critéres supplémentaires ou renforcés pour une sortie précoce |

- Absence d'hémaorragie sévére du post-parfum immédiat =
- Accord de la mére ou du couple

* insiabilié psychigue. antscedents de dépression du posi-parfum, prise de psychotropes, lien mere-enfant perurkE. mangue dautonomie pour
réaliser les soins dz base, déficiznce mentals, 2o

** mineurs, précarnts, logement non adsguat, eto.

** pertes sanguines estimeéss supériswres 3 1 500 oo, transfusion de produits sanguins labiles, embolisation anérislle, nécessité de procsédures
chinurgicsles.

CRITERES POUR DEFINIR LE BAS RISQUE CHEZ L’ENFANT

Critéres pour une sortie aprés une durée de séjour standard

- Mouveau-né & terme = 37 5A singleton et eutrophe

- Examen clinigue normal® réalizé impérativement 48 heures aprés la naissance et avant la sortie

- Température axillaire entre 38 et 37 °C ou cenfrale entre 36,5 et 37,5 °C

- Alimentation &tablie (si allaitement matemel : chservation d'au moins 2 tétées assurant un fransfert efficace de lait reconnu par la
rmére), mictions et salles émises, transit etabli

- Perie de poids < & % par repport au poids de naissance

- Absence d'ictére nécessitant une photothérapie selon la courbe dindication thérspeutigue et mesure de la bilirubine
tramscutznée ou sanguing & la sortie rapportés su nomogramme (groupes & bas risque dictére sévére et risque intermédiaire
bas®)

- Abssnce d'éléments clinigues ou paracliniquas en faveur d'une infection ; =i facteurs de risque dinfection @ prélévements
biologiques et bactériclogiques récupérés et negalifs

- Dépistages néonatals réalisés & la maternité

- Suivi posf-parfum aprés la sortie planifie - un rendez-vous avec le professionnel référent du suivi dans les 48 heures suivant la
sortie, sinon dans la semaine (of. schéma de l'organisation du parcours de soins

Critéres supplémentaires ou renforcés pour une sortie précoce

- Mouveau-ne a terme = 38 SA. singleton et eutrophe

- Apgar 2 7 & 5 minutes

- Examen clinigus normal® le jour de sortie

- Alimentation étsblie (si sllaitemant maternel : observation d'au moins 2 {&tées assurant un fransfert efficace de colostrumilait
reconnu par la mére), mictions ef émissions spontanées des selles, transit etsbli

- Abssnca dictére sysnt nécessité une photothérspie selon la courbe dindicafion thérspeutigue ef mesure de la bilirubine
tramscutznée et'ou sanguine & s sortie rapportée au nomogramme [uniguement groupe & bas risque” dictére sévérs)

- Absence délements cliniques ou paracliniques en faveur d'une infection ; si facteurs de risque dinfection : prelévemanis
biologiques et bactericlogiques récupérés et negalifs

- Witamine K1 donnée

- Dépistages néonatals prévus

- Buivi post-partum sprés la sortie organisé - 1™ visite prévue dans les 24 heures aprés la sortie de maternité

 dont stabilité des fonctions vitales : fréquence respirataire < 80/min, fréquence cardisgue = 20 &t < 170min au repas
* définis s=lon les courbes de reférence utilisées



SUIVI DE LA MERE

Paramétres de surveillance quelle que soit la durée de séjour

- Risque hémorragiqua.

- Risgue infectiew: - urinaire, endometrite, plaie péringéale, cicatrice de césarienns, masfite, veinite
- Surveillance des signes fonctionnels dHTA/pré-&clampsie

- Risgue thremboemboliqus

- Troubles wrinaires/digestifs

- Cicatrisation (périnés, césarianne)

- Troubles psychiques : fatigue, anxiété, « baby blues ». déprassion, etc.

- Autres maux - lombalgies, céphalées, hémormroides, dyspareunie, eto.

- Douleur

- Waccinations (cogueluche. rubéole, rougecde. .. et injections immunoglebulines*
- Accompagnement de I'sllaitement matermel

- Accompagnement et information sur la confraception.

- Evaluation du lien mére-enfant = de la relation parents-enfant

- Evaluation de | qualité du soutien dont bénéficie la mére (conjoint, famille, entourage &largi, ete)
*51l y a lieu et si non fait durant Tz sSjour.

SUIVI DE L’ENFANT

Parameétres de surveillance aprés une durée de sejour standard

- Risqgue d'ictére - coloration et bilirubinémie transcutanés si besoin

- Dépistage des cardiopathies : auscultstion cardiaque et perception nette des pouls fémaraux

- Risque de déshydratation'dénutrition : poids. surveillance de 'slimentation (allaitement maternel ou allaitemnent artificiel), urines &
chaque change, selles spontanées et réguliéres (3 ou £ sellesjour]

- Risque infactieux : température (hypo ou hyperthermie), fréguence respiratoire, troubles hémodynamigues {asllongement du
temps de recoloration)

- Comportement © tonus, éveil, contact

- Supplémentation en vitamines D et en cas d allsiternent matemel en vitamines K

Paramétres de surveillance supplémentaires ou renforcés pour une sortie précoce |

- Risgue d'ictére - survzillance de |z coloration et mesure de la bilirubineg franscutanée (reportée dans le camet de santé ot
rapportée sux courbes de référence)
- Reéalization des dépistages néonatals et suivi de leur tracshilits

DEROULEMENT DU SUIVI APRES UNE DUREE DE SEJOUR

STANDARD

Deuyx visites sont recommandées, réalisées preférentiellement a domicile ou dans un lieu de soin approprié

- 1™ visite - elle doit &tre systématiguement réalisée dans la semaine aprés la sortie et si possible dans les 48
heures suivant cette sortie ;

- 2® visite : elle est recommandée et planifiee selon I'appréciation du professionnel référent en charge du suivi
de la mére et de I'enfant.

Des visites supplémentaires peuvent étre réalisées, en fonction des eléments médicaux a surveiller etfou des
besoins ressentis par la mére ou le couple.



DEROQULEMENT DU SUIVI APRES UNE SORTIE PRECOCE

Deux ou trois visites sont recommandées, réalisées préférentiellement & domicile ou dans un lieu de soin
approprié

- 1™ visite - elle est systématique et doit &tre réalisée dans les 24 heures aprés la sortie de la maternité. En
cas d'impossibilité, la date de sortie doit étre reportée ;

- 2% visite : elle est systématique et planifiée selon 'appréciation du professionnel référent en charge du suivi
de la mére et de 'enfant ;

- 3% visite : elle est recommandée et planifiée selon I'appréciation du professionnel référent en charge du suivi
de la mére et de lenfant.

Des visites supplémentaires peuvent étre réalisées, en fonction des &léments médicaux a surveiller et/ou des
besoins ressentis par la mére ou le couple.

PARCOURS DE SOINS DU NOUVEAU-NE AU COURS DU PREMIER
MOIS DE VIE

Le nouveau-né bénéficie de 2 examens 3 la maternité :

- un examen dans les 2 heures suivant sa naissance réalisé par une sage-femme ou un pédiatre

- un examen avant toute sortie de la matemité - il est recommandé que le nouveau-né soit examiné par
un pédiatre et que cet examen soit réalisé impérativement avant la sortie et aprés 48 heures,
voire le jour de la sortie en cas de sortie précoce.

Compte tenu du raccourcissement de la durée des séjours en matemnité, il est recommandé qu'un nouvel
examen soit réalisé entre le 6° et le 10° jour postnatal, de préférence par un pédiatre ou par un médecin
généraliste ayant l'expérience des pathologies du nouveau-né.

Cet examen correspond généralement a la visite a faire dans les 8 premiers jours de vie : il est rappelé que
le premier certificat de santé « a établir obligatoirement dans les 8 premiers jours de vie » ne peut étre
rempli que par un médecin (généraliste ou pédiatre). Si celui-ci est rempli & la sortie de maternité {donc
avant le 6° jour), 'examen du nouveau-né recommandé entre J& et J10 reste nécessaire.

Au cours de la deuxiéme semaine de vie, lexamen du nouveau-né peut étre complété par la visite du
professionnel référent du suivi (sage-femme libérale ou de PMI, puéricultrice).

& Haute Autorité de Sarté = 2013

HAS

Ce document présente les points essentiels de la recommandation de bonne pratique

« Sortie de matemnité aprés accouchement: conditions et organisation du retour & domicile des méres et de lewrs Nnouveau-Nes »
Mars 2014
Ces recommandations et I'argumentaire scientifigue sont consultables dans lewr intégralité
sur




Annexe Vi
Perinatal Services BC

An agency of the Provincial Health Services Authority

Edinburgh Postnatal Depression Scale
Translation — Fremch

Echelle de depression postnatale I:I'I:Zdimhnurg

Marme: Date:

Si vous Stes enceinte : Mombre de semaines de grossesse

Zi vous avez donng naissance - Mombre de semaines aprés 'accouchement

Wous allez avoir un b2be (ou vous venez d'avoir un bebé) et nous simerions SEVoir comment vous vous
sentez. Veuillez cocher |la réponse qui vous semble décrire le misux comment vous vous &tes santie au
cours des 7 derniers jours et pas seulement au jour d'aujourd'hui. Dans 'exemple ci-dessous. « X = signifie

« je me suis sentie heursuse la plupart du temps pendant la semaine qui vient de s'écoular ».

EXEMFLE : Je me suis sentie heursuse
_ QOui, fout le temps
X Oui, la plupart du temps
Mon, pas souwvent
Mon, pas du tout

Weuillez compléter les questions gui suivent de la méme fagon.
Au cours des derniers T jours :

1.

L

u rire et prendre les choses du bon cdté
Aussi souvent gue d'habitude
Pas fout-&-fait autant
Besucoup moins souwwent ces jours-ci
Absolument pas

h=)

2. Je me suis sentie confiante 2t joveuse, en pensant & I'svenir
Autant que d'habitude

Plutdt moins que d'habitude

Beaucoup moins que d'habitude

Pratiquement pas

3. Je me suis reprochés, sans raison, d'étre responsable quand les choses allaient mal
Tui, la plupart du temps

Qui, parfois

Pas frés souvent

Mon, famais

4. Je me suis sentie inguidte ocu soucieuse sans motifs
Mon, pas du tout
Prasgue jamais
Owi, parfois
Oui, trés souvernt

5. Je ma suis sentie effrayée ou paniqués sans raisons
O, vraiment souwent
_ Owui, parfois

Mon, pas frés souvent

_ HMon, pas du tout

Wit Tower, 3nd Floor, 555 West 12th Avenue Main Line: 6048772121 wwna.perinatalservicesboca
Vancouver, BC W5Z 3X7 Fax: 604.872.1987



B. J'ai eu tendance & me sentir dépassée par les avénements

Ci, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face auwx situations
Cui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que dhabituds
Mom, jai pu faire face & la plupart des situations

Mo, j& me suis sentie aussi efficace que d'habitude

=

Je me suis sentie si malheureuss que j'si eu des problémes de sommeil
Cui, la plupart du temps

Ciui, parfois

Pas trés souvent

Mon, pas du towut

4. Je me suis sentie friste ou malheureuse
_ Cwi, la plupart du temps
__Dui, frés souvent
_____ Pas trés souvent
__ Mon, pas du tout

o, Je me suis sentie =i malheursuss que j'en ai plauré
Ci, la plupart du temps

Oui, trés souvent

Seulzment d= temps &n temps

Mon, jamais

10.

| mi'est amvée de penser & me faire du mal
Owi, trés souvent

Parfois

Presgue jamais

Jamais

& The Royal College of Psychiatrists 1987, Transkated from Cose, JL, Holden M & Sagowsky R, (1887} Detsction of
postnatal depression. Dewelopment of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Bntish Jowmnal of Psychisiny.
1650, TE2-T26.

Reprinted with permission



Résumé

Introduction : Le post-partum débute aprés I'accouchement et se termine par le retour
de couche. Caractérisé par de nombreux bouleversements physiques et psychiques le post-
partum est une période de vulnérabilité psycho-émotionnelle, et ce dés les premiers jours de vie
de l'enfant. Or, trés peu d’études s’attardent sur le post-partum précoce, lors du séjour a la
maternité. La littérature traitant des facteurs de stress, s’intéresse principalement aux meéres
primipares aux dépens des multipares.

Objectifs : Evaluer la perception des facteurs de stress post-accouchement, par les
femmes ayant accouché au CHU de Marseille, durant leur séjour en maternité. Les sous-
objectifs : comparer la perception des facteurs de stress entre les primipares et les multipares et
évaluer la corrélation des différents facteurs entre eux.

Matériels & Méthode : Une étude descriptive, comparative, unicentrique, a été menée
entre janvier et juillet 2015 par questionnaire utilisant I'échelle de stress pergu pour les femmes
post accouchement (PDPSI) (Razurel et al., 2013).

Les deux groupes étudiés étaient les primipares et les multipares ayant accouchées au sein du
Gynépdle.

Résultats : L'étude a été menée auprés de 204 patientes: 96 primipares et 110
multipares. Pour les deux populations confondues 72,8% des meéres percoivent un stress
important quant aux douleurs ressenties lors des contractions utérines, 57,3% concernant la
durée du travail et de I'accouchement, 50,9% concernant le pré-travail et 62,6% concernant les
douleurs des poussées et de I'expulsion. La comparaison a révélé une perception du stress
significativement (p< 0.05) plus importante pour les primipares. L’ensemble des différents
facteurs de stress étudiés sont, en majorité, corrélés positivement de facon significative (avec p
<0.05 et p< 0.001).

Conclusion : La primiparité génére une perception du stress plus importante.
Néanmoins le facteur « accouchement » est percu comme le plus stressant pour les deux
populations confondues et appelle a la mise en place précoce d’actions dans I'organisation
actuelle du suivi post-natal. La prise en charge de cette perception du stress post-
accouchement doit étre globale et multidisciplinaire face a la corrélation importante entre les
différents facteurs que sont: la relation et les soins au nouveau-né, I'allaitement, la fatigue,
ainsi que la relation avec les soignants.

Mots clés : stress, post-partum précoce, parité, accompagnement, lien mére-enfant.

Abstract

Introduction: Postpartum begins after delivery and ends with menses return.
Characterised by numerous physical and psychological changes, postpartum is a period of
psycho-emotional vulnerability from the child’s first days of life. Yet, very few studies focus on
premature postpartum during maternity stay. The literature that deals with stress factors focuses
mainly on primiparous mothers at the expense of the multiparous ones.

Aims: To assess post-delivery stress factors perception of women who gave birth at the
CHU of Marseille during their stay at the maternity. Secondary goals: to compare stress factors
perception between primiparous and multiparous women and to evaluate the correlation
between those factors.

Materials and method: A descriptive, comparative, single-centre study was carried out
between January and July 2015 through a questionnaire using the post-delivery perceived
stress inventory (PDPSI) (Razurel et al., 2013). The two study groups were the primiparous and
multiparous women who gave birth at the Gynépdle.



Results: The study was conducted on 204 patients, 96 primiparous and 110
multiparous. For both populations combined, 72.8% of the mothers perceive an important level
of stress related to pain induced by uterine contractions, 57.3% concerning the duration of
labour and delivery, 50.9% concerning pre-labour and 62.6% concerning the pain induced by
pushing and expulsion. The comparison revealed a perception of stress significantly (p< 0.05)
higher in primiparous women. All stress factors studied are, for the majority, positively and
significantly correlated (with p <0.05 and p< 0.001).

Conclusion: Primiparity leads to a higher perception of stress. Nevertheless, the factor
« delivery » is perceived as the most stressful to both populations combined and calls for the
early implementation of measures in the current organisation of post-natal follow-up. Caring for
post-delivery stress perception must be global and multidisciplinary given the important
correlation between the different factors, namely: relationship with and care to the newborn,
breastfeeding, fatigue, as well as relationship with carers.

Key words: stress, premature postpartum, parity, support, mother-child bond.



