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GLOSSAIRE
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INTRODUCTION

Aujourd’hui en France 99% des femmes accouchent a I'hOpital. Les progrés de
la médecine ont contribué a réduire les risques de la naissance pour les méres et les
nouveau-nés. Cependant, la prise en charge des grossesses physiologiques reste a
améliorer. Dés les travaux préparatoires du plan périnatalité 2005-2007, le constat
d’une inadéquation de la prise en charge des grossesses physiologiques,
potentiellement génératrice de risques, est clairement établi : « dans les situations a
faible risque (...) il a été montré que I'excés de surveillance pouvait étre iatrogéne. Les
données disponibles laissent a penser qu’il faudrait a la fois faire plus et mieux dans les

situations a haut risque et moins et mieux dans les situations a faible risque ». [1]

De plus, la « loi Kouchner » du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systéme de santé, permet notamment a la femme enceinte de favoriser
sa participation active et de prendre, avec le professionnel de santé, les décisions
concernant sa santé. [2]

Dans une société ou l'usager est libre de choisir, de s’informer, les maternités n’ont
pas d’autres choix que de diversifier et différencier les offres alternatives, pour rester
concurrentes et attractives. Avec |'apparition des indices qualité, le classement des
maternités, les établissements de santé doivent redoubler d’efforts pour maintenir un
certain taux d’activité et attirer la patientéle. Nous avons pu constater une expansion
du nombre d’espaces physiologiques pour répondre a une demande des femmes.

« Salle physio, espace physio, salle nature, une salle d’accouchement pas comme les
autres, un accouchement au naturel, une salle spéciale pour accoucher comme a la
maison, accoucher « nature », une chambre d’accouchement « naturel », alternative a
I'accouchement traditionnel », le CIANE constate en 2015 que ces diverses appellations
recouvrent des réalités trés différentes pour les parents. [3-4] (Annexe 1) De plus, les
prises en charge proposées dans ces espaces sont bien souvent diverses et
professionnels dépendantes.

Des recommandations pour la pratique clinique: « Accouchement normal (dont

physiologique) » sont attendues pour 2017.



Il apparait intéressant de poursuivre notre réflexion sur la représentation de
ces espaces, les objectifs de leur création et de s'interroger sur la satisfaction des

sages-femmes a prendre en charge les patientes dans ces espaces.

Dans un premier temps, nous aborderons |'évolution des pratiques et des
mentalités concernant I'accouchement. Puis nous présenterons notre étude, ses

résultats et la discussion qui en découle.



PREMIERE PARTIE : Evolution des pratiques et des mentalités
concernant I'laccouchement

1. D’'HIER A AUJOURD’HUI
1.1 HISTORIQUE DE LA NAISSANCE EN FRANCE

La naissance a été pendant des millénaires un événement simple, familier et
naturel. L'accouchement étant avant tout une histoire de femmes, la parturiente était
entourée de la matrone et de quelques compagnes.

éme

Jusqu’au XVIIT"" siécle, les naissances se déroulent a la maison, les patientes sont
accompagnées exclusivement par des femmes, notamment la matrone. En ces temps,
la variabilité des positions d’accouchements était importante, position allongée,
debout, accroupie ou assise sur une chaise percée.

Au XVIEme siecle, les chirurgiens utilisant des instruments notamment le docteur
Tarnier, sont de plus en plus sollicités pour aider les femmes dans les accouchements
difficiles. C’'est un premier pas vers la médicalisation des naissances. En paralléle, a
I'initiative de Madame du Coudray, nait la profession de sage-femme. [5] Jusqu’au
début du XIX°™ siécle, I'hopital est davantage considéré comme un lieu d’assistance

gu’un établissement de soins. Il est surtout réservé aux pauvresses et aux filles-meres.

La mortalité est tres élevée, en raison de la fievre puerpérale.

A la fin du XIX®™ siécle avec les préceptes de Louis Pasteur, asepsie, antisepsie,
stérilisation, les mentalités changent et les femmes vont accoucher a I'hopital. Les
assurances sociales favorisent la prise en charge des frais d’accouchement, le
versement d’indemnités pendant douze semaines et les allocations d’allaitement.
Créées pour parer a la dénatalité dont souffre la France, elles sont versées uniqguement
si les femmes se soumettent a divers examens médicaux au cours de la grossesse. [6]
Une évolution extrémement rapide a lieu aprés guerre. En effet, dés 1952, plus de la
moitié des accouchements se font a I’hdpital, atteignant 85% en 1962. Parallelement,
une réflexion s’engage sur la prise en charge de la douleur. Le docteur Fernand
Lamaze, élabore une méthode dite « d’accouchement sans douleur » reposant sur une
préparation psychique et physique censée agir sur I'anxiété et supprimer la douleur.

La méthode se répand ensuite dans toute la France et les femmes obtiennent a la fin



des années 1950 le remboursement de six séances de préparation a I'accouchement,
qui passeront a huit dans les années 1960. D’autres transformations fondamentales
des pratiques de la naissance, marquées par une intervention médicale accrue, se
produisent au cours des vingt années suivantes, faisant peu a peu oublier la
« révolution » de l'accouchement sans douleur. [7] Carricaburu affirme
«historiquement I'obstétrique francaise s’est structurée a partir d’une conception de
I’'accouchement comme situation a risque vital pour la mére et I'enfant. » [8]

De méme, le pére commence a faire son apparition en salle d’accouchement et
I'analgésie péridurale se généralise progressivement, passant de 1 a 3% en 1980, 21%
en 1989, a 68% en 1998. [9] Le suivi médical de la grossesse, quasiment inexistant en

eme

1900, se généralise progressivement et concerne, a la fin du XX siecle neuf femmes

sur dix.

L'accouchement est alors devenu un acte médicalisé tant par la surveillance du

foetus que par la prise en charge de la femme au cours du travail et de I'accouchement.

1.2 LA NAISSANCE AUJOURD’HUI : SITUATION DES MATERNITES
EN FRANCE

Depuis le premier plan de périnatalité de 1971-1976, d’autres se sont succédés
afin d’améliorer notre systéme de soins. Suite a cela, la restructuration du secteur des
maternités a été particulierement importante, amenant entre 1972 et 2012 a la
disparition des deux tiers des maternités. Par ailleurs, les contraintes normatives se
sont considérablement accrues depuis les décrets de 1998. Ces derniers prévoient trois
niveaux de maternités selon la complexité de I'accouchement et le risque encouru
pour la mere et le (les) enfant(s). [10-11-12]

En 2012, nous recensons ainsi 544 maternités sur le territoire. Par conséquent, une
suppression importante du nombre de lits d’obstétrique et une augmentation de Ila
dimension moyenne des établissements sont constatées. La période 2002-2012 est
ainsi marquée par une forte augmentation des maternités de grande taille. Le nombre
d’établissements assurant annuellement plus de 3000 accouchements double en dix

ans, tandis que le nombre de ceux qui en réalisent moins de 500 est divisé par deux. En



découle une tendance a l'augmentation de la technicité des soins. Les femmes
souhaitant revenir a des méthodes plus naturelles, choisissent alors certains lieux de

naissance par rapport a d’autres. [13-14]

1.3  DES RESULTATS PERINATALS A AMELIORER

La périnatalité comprend les périodes du pré, per et post—partum. De
nombreux acteurs interviennent et constituent un réseau de santé en périnatalité, en
partenariat avec I'ARS. Ce réseau a pour but de favoriser I'acces aux soins, la
coordination des acteurs entre eux, la continuité et I'interdisciplinarité de la prise en
charge des meres et des nouveau-nés. Il permet un accompagnement de proximité et
de qualité compatible avec les choix des futures meres. En France, 98% des
établissements sont membres d’un réseau de santé formalisé en périnatalité en 2010,
contre 92% en 2003. Cependant, il faut encore améliorer la couverture nationale en
privilégiant la création de réseau de santé en périnatalité unique au niveau régional et

créer des antennes. [15]

Certains indicateurs actuels témoignent de I'amélioration de la prise en charge
des naissances. Cependant, d’autres restent a consolider.
Pres de 800 000 enfants naissent chaque année en France, ce qui fait de notre pays, le
deuxieme en Europe enregistrant le plus grand nombre de naissances, derriere

I'lrlande. [16]

Malgré une réforme sans équivalent dans le secteur hospitalier, I'enquéte de la
Cour des comptes met en avant des résultats peu satisfaisants. La France occupe en
matiére de périnatalité, le 17°™° rang en Europe. Ce classement doit étre amélioré.

[17]

Le perfectionnement du suivi médical de la grossesse permet des progres
importants quant a la sécurité des naissances. Cependant, la surmédicalisation des
grossesses physiologiques, fait courir des risques supplémentaires aux parturientes et
aux bébés a naitre. En effet, contrairement a d’autres pays, en France la gestion des

risques repose sur un modele unique. L’utilisation de normes et de protocoles est



nécessaire dans la gestion des grossesses quel que soit le niveau de risque identifié.

Cependant, nous savons qu’une systématisation des gestes est iatrogene. [18]

1.4 CONTEXTE ECONOMIQUE ACTUEL

Depuis des décennies, les pouvoirs publics francgais s'efforcent de « réformer »
I'hopital, afin notamment de mieux « maitriser » les dépenses. Ils ont de plus en plus
recours aux méthodes du « nouveau management public », visant a importer dans le
secteur public les outils du secteur privé comme les indicateurs de « performance », le
benchmarking, la « responsabilisation » des professionnels. (Annexe I) L’hopital est de
plus en plus géré comme une entreprise, notamment depuis la mise en place de la
tarification a I'activité ; ce phénomene est accentué par les difficultés de la situation
économique francaise actuelle. [19]

La restructuration des maternités pour des raisons organisationnelles et d’efficience,
conduit a une fragilité des établissements. lls sont soumis a une augmentation des
charges, méme si la tarification a été revalorisée. Les contraintes financieres actuelles,
amenent certaines maternités a limiter leur personnel.

Il faut bien sar tenir compte des conditions de sécurité mais la maternité n’est pas une
maladie. La surmédicalisation, le développement des maternités de niveau Ill sont des
mouvements contestables. Il est indispensable d’avoir également des structures qui
accueillent les grossesses physiologiques. [17]

La diminution des moyens humains, techniques et financiers contraint les hoépitaux a
une forme de rentabilité qui peut aller a I'encontre de la dimension humaine de
I'accouchement. Les premiéres critiques sociologiques de la médicalisation dénoncent
I’emprise médicale croissante sur un ensemble de situations a priori non strictement
médicales. Elles suggérent également une passivité des couples face au pouvoir

médical. [20]

La technicisation de la grossesse et de I'accouchement physiologique est donc
aujourd’hui largement contestée par les spécialistes de la périnatalité, mais également
par les futurs parents qui aspirent a jouer un role plus actif dans la naissance de leur

enfant.



2. POUR UN RETOUR A LA PHYSIOLOGIE

2.1 L’ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE

Dans la littérature, nous retrouvons différentes définitions, nous avons choisi
de nous référer a celle du CNGOF. Celui-ci rappelle que I'accouchement physiologique
se définit par une évaluation initiale et continue de I'absence de risque particulier lié a
la patiente, au déroulement de la grossesse et a la présentation de I’'enfant. De plus, il
se caractérise pendant I'accouchement par la normalité des parameétres vitaux de
I’enfant et des suites de couches immeédiates pour la mere. Sur ces critéres, ce sont de
nombreux accouchements qui pourraient bénéficier d’'une prise en charge simplifiée.

[21]

Nous avons souhaité apporter quelques précisions devant I'ambiguité du
contexte francais suite a la publication de décrets, concernant I’évolution du statut des
sages-femmes hospitalieres publiques en avril 2014. [22] Cette circulaire mentionne
les unités fonctionnelles dédiées au suivi des grossesses a bas risques et des
accouchements eutociques. Cependant un accouchement « eutocique/normal » par
voie basse spontanée ne signifie pas forcément « physiologique/naturel ». Une
utilisation correcte du terme « eutocique », « normal » et « physiologique » est
nécessaire conformément a la littérature médicale, scientifique et maieutique
internationale. Lors d’un accouchement dit « eutocique/normal », le recours a des
interventions médicales telles que I'amniotomie ou I'analgésie péridurale, par exemple
sont possibles. Les Anglo-Saxons font cette différence depuis longtemps, en qualifiant
un accouchement « eutocique/normal » par voie basse spontanée de « vaginal

delivery » et accouchement « physiologique/naturel » de « normal birth ». [18]

Le document issu des travaux du groupe de la commission nationale de la
naissance, créé en 2008 sur les modalités d’organisation de la prise en charge des
grossesses a bas risque, présente les points fondamentaux partagés sur le suivi et
I'accompagnement des grossesses physiologiques. (Annexe Il) Il rappelle en premier
lieu que la grossesse et I'accouchement sont des processus physiologiques et naturels

qui nécessitent un accompagnement respectant la sécurité affective et un suivi



médical assurant une prise en charge adaptée. A cet égard, il est précisé : « la prise en
charge de maniére systématique de toute grossesse et de tout accouchement avec le
méme niveau d’intervention que celui requis pour ceux présentant un risque, comporte

des effets négatifs pour les femmes, les équipes des maternités et la société ». [23]

2.2 DEMANDE DES FEMMES

Les attentes des futurs parents montrent aujourd’hui une ambivalence entre la
recherche de sécurité et la surmédicalisation. Il est difficile pour les couples de
complétement s’émanciper de la surveillance des risques, qui se trouve au cceur des
interactions avec les professionnels. En méme temps, certains expriment le souhait de
prendre de la distance par rapport a cette surveillance et de vivre la grossesse et

I’'accouchement comme des événements a priori non problématiques. [20-24]

Dans son rapport de septembre 2011 la Cour des comptes fait état de
nombreux travaux ou la plupart des interventions comme la RAPDE, I"administration
d’ocytocine, le monitoring en continu, I'épisiotomie et la césarienne, ne présentent pas
d’avantages décisifs. A l'inverse, ces actes médicaux entrainent des conséquences
négatives sur la santé de la mere et de I'enfant. La Cour des comptes date, dés les
années 1970, le début de cette dérive techniciste.

Suite aux recommandations sur ['utilisation de I'ocytocine en février 2017, des
médecins se sont exprimés notamment le Dr Camille Le RAY, gynécologue-
obstétricienne membre du CNGOF : « On médicalise beaucoup I'accouchement en
France. Le déclenchement, la péridurale, I'épisiotomie, I'administration d’ocytocine
sont globalement plus pratiqués que dans les autres pays d’Europe. Ces
recommandations sont importantes car elles visent a trouver un juste milieu. Il ne s’agit

pas de « démédicaliser » mais de mieux prescrire, la juste dose, au bon moment. » [25]

La parution du décret Dienesch, relatif aux normes applicables aux maternités privées
et la publication d’'une brochure de recommandations sur la périnatalité en 1972,
marquent un tournant décisif dans I'accroissement des mesures de sécurité

concernant les accouchements. Cette brochure indique que « l'accouchement dit



normal est une notion a posteriori, jusqu’a lI'’événement c’est une prévision. Tout
accouchement comporte donc un risque et doit étre surveillé ». Il ressort de cette
définition que la grossesse et 'accouchement ne peuvent étre définis comme normaux
gu’a posteriori. Par conséquent, le risque domine la prise en charge, multiplie les actes
médicaux visant a maitriser le processus d’accouchement et réduit drastiquement les
possibilités de naissance hors de I'hopital. [7]

Un certain nombre de femmes amenées a accoucher dans des maternités de
niveau lll, ont en effet I'impression de se retrouver dans des « usines a bébés », ou
I'accouchement est vécu « a la chaine ». Cette réalité est en lien avec le peu de
disponibilité et d’écoute du personnel médical face aux demandes individuelles, celui-
ci étant tres sollicité et lui-méme contraint dans sa pratique aux protocoles établis.
Se pose alors, la question de la qualité humaine de la prise en charge offerte a
I’h6pital. Cette question fait partie intégrante du dernier plan de périnatalité 2005-
2007 « Humanité, proximité, sécurité et qualité » visant a mieux répondre aux attentes
des usagers et permettant a chacun un égal accés aux soins assurant la sécurité

émotionnelle, médicale et sociale. [26-27]

Il existe une demande de plus en plus structurée et relayée par des associations
de parents, des sages-femmes mais également des obstétriciens en faveur d’une
« humanisation de la naissance ». Cette demande, se fonde sur une approche naturelle
du corps et une meilleure prise en compte des attentes des parturientes. [7]
Différentes enquétes démontrent, |'existence d’'une véritable demande des femmes.
Celle menée par la DRESS en 2006 sur la satisfaction des usageres des maternités, et
également I’évaluation du plan périnatalité réalisée en 2010, montrent que les femmes
intégrent largement la médicalisation de I'accouchement et recherchent Ia
suppression de la douleur. D’apres l'enquéte réalisée par I'Union nationale des
associations familiales en 2010, les femmes ayant accouché apparaissent globalement
satisfaites du suivi médical pendant la grossesse, mais portent un jugement plus sévére
sur le déroulement méme de leur accouchement et le post-partum en déplorant
notamment I'absence de suivi personnalisé. En effet, 15 % des femmes interrogées
estiment que leur choix pour 'accouchement n’a pas été respecté. A cet égard, une
enquéte du CIANE sur le respect des souhaits et le vécu de I'accouchement, est

réalisée entre février et juin 2012, et est basée sur I'analyse de 5 460 réponses. Elle



indique que plus de 57 % des parturientes expriment des attentes particuliéres
pendant leur accouchement. Dans 63 % des cas, elles sont respectées par I'équipe
médicale, alors méme que cette adéquation entre les souhaits et leur réalisation,
constitue un facteur essentiel du vécu positif de I'accouchement. Le CNGOF évoque
quant a lui dans son communiqué de décembre 2012 « la frustration de certaines

patientes qui estiment qu’elles auraient pu accoucher plus simplement ». [21-28]

La possibilité pour les femmes d’étre suivies, puis accouchées dans des lieux
plus ou moins technicisés selon leur niveau de risque, répond de maniere générale a la
fois a la demande des patientes mais également a la demande des sages-femmes
garantes de la physiologie.

En effet, lors de manifestations en 2001, certaines sages-femmes dénoncent les
«usines a bébés » ou elles ne sont plus des « accompagnatrices » mais des
«techniciennes ». [29] En 2011, I'une de leurs revendications est de préconiser une
prise en charge moins médicale de I'accouchement physiologique et d’étre plus

disponibles auprés des patientes. [30-31]

Dans le cadre du suivi physiologique 'offre de soins se déploie, mettant en
ceuvre différents moyens, notamment I'entretien prénatal précoce. Cet outil mis a la
disposition des femmes et des professionnels permet un échange et une réflexion
guant a la réalisation par les parents d’un projet de naissance. [32] De plus, la place du
péere fait de nos jours I'objet d'une attention particuliere.

Les cours de préparation a la naissance sont proposés dans 9 maternités sur 10. [15]
Un large panel se développe, par exemple la préparation globale, aquatique, le yoga
prénatal, la sophrologie, le chant prénatal, I'naptonomie, l'acupuncture, ainsi que
I'accompagnement postural et le soutien a I'allaitement. Ces offres de soins guidant les
femmes pendant leurs grossesses permettent un meilleur accompagnement.
Néanmoins la médicalisation de I'accouchement est pour certaines femmes encore
trop présente. Des témoignages appuient ce constat : « Je ne me ferai pas accoucher,
je donnerai naissance a mon enfant. » [33]

L'enquéte périnatale 2010, met aussi en évidence la technicisation et Ia

surmédicalisation de la grossesse et de I'accouchement physiologiques qui sont
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régulierement dénoncées, sans pour autant que des alternatives se mettent en place.

[7-34]

2.3 SOLUTIONS PROPOSEES

La grande majorité des grossesses sont a bas risque y compris dans une
maternité de niveau Il et la demande des usagers souhaitant bénéficier d’un

accouchement démédicalisé, est croissante. Il est nécessaire de proposer des offres

alternatives.

La France a, depuis de nombreuses années, basé toute sa politique périnatale
sur la gestion des grossesses a risque, avec un accompagnement identique appliqué a
toutes les femmes enceintes. L’étude des recommandations étrangeres montrent que
I'obstétrique francaise doit évoluer afin d’adapter ses pratiques concernant les
grossesses a bas risque. [35-36]
Le document: «suivi et accompagnement des grossesses physiologiques par les
maternités » rédigé par le Ministére des Affaires Sociales et de la santé en 2008,
préconise la création de filieres physiologiques. Ce sont des filieres spécifiques
identifiées et intégrées au sein des maternités, offrant aux femmes concernées qui le
souhaitent, « un suivi de la grossesse et de I'accouchement par des sages-femmes et un

accouchement dans des conditions non technicisées ». [23]

Le CNGOF, dans sa communication en 2012 sur le suivi, 'accompagnement et la
prise en charge de |'accouchement physiologique, préconise le respect de la
physiologie de I'accouchement en adaptant le niveau de médicalisation au niveau de
risque obstétrical. Il recommande aussi la mise en place d’un suivi global effectué par
un professionnel de la périnatalité dans les grossesses a bas risque. Il estime que, pour

ce faire, plusieurs approches sont possibles :

—la création d’espaces physiologiques ou salles nature, caractérisés par
I'absence de direction du travail ou de péridurale et une prise en charge réalisée par

des sages-femmes.
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—la mise en place d'unités sages-femmes ou maisons de naissance
hospitaliéres, autonomes au sein des établissements de santé et attenantes a I’'hdpital,

dont la responsabilité est portée par des sages-femmes, avec un statut public ou privé.

— des maisons de naissance définies comme un lieu spécifique, indépendantes
mais a proximité immédiate du plateau technique médical pour des raisons de
sécurité. La prise en charge s'effectue par des sages-femmes dans les limites de leurs

compétences reconnues. [21]

Cependant, les maisons de naissance, aprés avoir été proposées dans le plan
périnatalité 2005-2007 puis dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale
de 2011, ont été censurées par le conseil constitutionnel. De plus, en mars 2008, le
CNGOF fait part de sa mise en garde au sujet des maisons de naissance et se dit prét a
favoriser la création d’espaces physiologiques dans les services de gynécologie-
obstétrique. Le CNGOF met aussi en avant le meilleur rapport colt/efficacité dans une
structure unique que dans deux structures « attenantes » mais juridiqguement et
fonctionnellement indépendantes. [37] La création des maisons de naissance en
France a finalement été rendue possible a titre expérimental grace a la loi du 6
décembre 2013 et au décret du 30 juillet 2015 fixant les conditions de
I’expérimentation pour une durée de 5 ans. [38] Pour répondre a la demande des

femmes, d’autres solutions sont alors envisagées.

Actuellement, les services du ministere de la santé, ne sont pas en mesure de
dénombrer les pdles physiologiques existant au sein des services d’obstétrique. Ceci
est d( a I'absence de labellisation, voire méme de définition claire de ces filieres ne
permettant pas de les recenser en dehors de quelques exemples emblématiques. Par
ailleurs, les services proposés peuvent varier grandement d’un p6le a un autre, allant
de la simple décoration intérieure des salles de naissance a des démarches bénéficiant
d’une reconnaissance spécifique telle que I'lHAB en passant par la création d’espaces
physiologiques. Ces derniers proposent divers équipements destinés a aider a la
réalisation du projet d’accouchement physiologiqgue comme, un tabouret

d’accouchement, une baignoire, des ballons et des suspensions. [23]
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2.4 EVOLUTION DES PRATIQUES : EXEMPLE DE L'IHAB

Le label «Initiative Hopital Ami des Bébés », créé a l'initiative de I'OMS, I'Unicef
et I'Association Internationale de Pédiatrie, n’est pas officiellement reconnu en France.
Il consacre la qualité de 'accompagnement de la naissance et de l'allaitement. Fin
2016, 30 services en France étaient labellisés « Amis des Bébés », ce qui représente
environ 6% des naissances en France (47 000 naissances/an).

Au cours de ces dernieres années nous avons constaté une évolution des pratiques
notamment concernant la « routine des soins » au nouveau-né. En effet, avant, le
nouveau-né était rapidement séparé de sa mére méme s’il était bien portant pour
réaliser les soins : aspiration, désobstruction, prise des mensurations, bain, habillage,
administration de collyre et de vitamine K.

A ce jour, dans les maternités de France nous observons une évolution des savoir-faire
et des savoir-étre qui a été mis en exergue par la labellisation IHAB. L’accueil du
nouveau-né en salle de naissance respecte les besoins physiologiques et émotionnels
de la mére et de I'enfant. Le contact « peau a peau » précoce et prolongé facilite la
transition de la vie intra a extra-utérine. Le bruit, les lumiéeres vives, les allées et
venues non indispensables etc., sont évités.

Les équipes de toutes les maternités sont de plus en plus réceptives a ces pratiques qui
sont aussi appliquées dans les espaces physiologiques.

Nous soulignons que sur les sept établissements faisant partie de notre enquéte, la
maternité de Lillebonne posséde ce label depuis 2014 et I'h6pital de Monod souhaite

I’obtenir. [39-40]

Les sages-femmes ont revendiqué le souhait d’un retour « a la nature ». [29-
30] De surcroit, la demande des femmes est clairement établie, celle-ci prenant ainsi
volontairement de la distance avec l'institution médicale. Destiné a faire oublier
I’environnement hospitalier et répondant aux attentes des sages-femmes, le concept

d’espace physiologique s’est développé. [41]
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3. FOCUS SUR LES ESPACES PHYSIOLOGIQUES

3.1 SITUATION ACTUELLE EN FRANCE

En France, I'essor des espaces physiologiques a eu lieu suite au discours du
professeur Nisand, qui pronait leurs ouvertures. Les premiers espaces physiologiques
datent de 2003 dans la région d’Alsace.

Nous constatons en France une augmentation des accouchements dans les maternités
proposant des alternatives a la médicalisation classique. Nous ne retrouvons dans la
littérature aucun chiffre officiel concernant le nombre d’espaces physiologiques en
France. Seul le CIANE recense en 2013, 72 maternités dans 41 départements. Un
établissement sur sept, déclare disposer d’une salle nature, d’un espace physiologique
voire d’une maison de naissance. Nous nous sommes procurés une carte, explicitant la
répartition géographique des espaces physiologiques créés par Optiland® en France et
départements d’outre mer en 2016. Nous tenions a ajouter que I'entreprise Optiland®
réalise 98% des espaces physiologiques de notre pays et a créé les sept espaces
physiologiques des maternités de notre enquéte. (Annexe V)

Quelques autres mentionnent des équipements plus limités comme une baignoire ou
des ballons. Notons que le co(t d’un tel espace varie entre 30 000 et 130 000 euros.
[42]

L’existence d’espaces physiologiques, au sein des maternités est progressivement prise
en compte dans le choix de I’établissement. Nous constatons également une évolution
de I'attractivité des maternités par rapport a I’environnement immeédiat. [43] Nous
notons que le département de Seine-Maritime était pionner. En 2013 le CIANE
recensait cinq espaces physiologiques contrairement aux autres départements.
(Annexe Il1)

En effet, 'ouverture d’un espace physiologique est un réel facteur d’attractivité, une
vitrine démontrant l'ouverture des équipes aux attentes des usagers. L'objectif

principal est d’augmenter 'attractivité via la diversification de I'offre de soins.

Le CIANE souhaiterait une formalisation des diverses appellations : salle nature,
pole physiologique, maison de naissance, unités sages-femmes ; pour qu’elles puissent

constituer des reperes fiables permettant aux usagers de mieux s’orienter. [4-42]
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3.2 OBIJECTIFS DE CREATION

La création de ces espaces permet de répondre a différents objectifs. Dans un
premier temps, elle permet de satisfaire les attentes des couples et de leur laisser le
choix des conditions de la naissance, selon les recommandations de 'OMS et du
Parlement Européen. Elle a pour second objectif de proposer un suivi global
personnalisé et assurer la sécurité physique, psychique et familiale. De plus, cela
permet de répondre a la demande des professionnels de santé, a savoir, favoriser le
respect de la physiologie et médicaliser a bon escient afin de réduire le colt de la prise
en charge. [42]

Dans le document élaboré en 2008, conjointement par le CIANE, le CNGOF, le CNSF et
la SFN, « suivi et accompagnement des grossesses physiologiques par les maternités »
est stipulé que dans la mesure du possible, la femme doit étre accompagnée par un
nombre limité de personnes travaillant de maniere coordonnée. Le document évoque
une sortie de la maternité précoce (J2) pour les patientes ayant eu une grossesse et un
accouchement physiologiques. Cette organisation de la sortie s’appuie sur
I’environnement existant, comprenant notamment des réseaux de périnatalité. [23]

Les réseaux de santé en périnatalité sont acteurs au service de priorités nationales
définies dans le domaine de la périnatalité. Leur implication concerne particulierement
I'amélioration de I'articulation ville-établissement de santé : entre les professionnels
libéraux, les centres de santé, les services de PMI et les maternités, notamment dans le

but de favoriser les retours a domicile dans les meilleures conditions. [44]

En effet, la prise en charge des femmes a la sortie de la maternité est de plus en
plus ciblée. [15] Une sortie précoce peut étre envisagée: avant H72 aprés un
accouchement voie basse, avant H96 aprés une césarienne si le couple mere-enfant
remplissent des critéres bien définis. Le PRADO a pu étre mis en place grace
notamment aux sages-femmes libérales qui interviennent a domicile ou dans leurs
cabinets. Ce travail en réseau permet de développer des liens de confiance entre les
différents intervenants et permet d’assurer une cohérence des discours et des

pratiques. De plus, il facilite au besoin, la réorientation pour avis médical. [45]
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3.3 EQUIPEMENTS ET CONDITIONS D’UTILISATION

Ce projet peut étre mis en oceuvre dans le respect des décrets de 1998 sur les
conditions d’autorisation des maternités. Si les aménagements de la maternité
peuvent étre estimés nécessaires car liés a la réalisation d’un projet, les conditions de
mise en ceuvre ne sont pas définies. En effet, dans la littérature nous ne retrouvons
pas de définition précise de I'espace physiologique.

Ces espaces doivent répondre aux conditions soulignées par le CNGOF au sujet de
I’équipement, l'architecture, la lumiére, la sonorisation, l'accés, combinant une
sécurité technique et une atmosphere familiale. Dans les espaces physiologiques, le
matériel médical est réduit au minimum et le matériel non-médical n’est pas commun
aux autres salles de naissance de la structure hospitaliere. Il se compose d’éléments
permettant le soulagement de la douleur et/ou la progression du travail. Il doit

s’avérer propice a la sérénité, la relaxation et I'intimité du couple.

Le plus souvent, la salle comporte différentes installations telles que :

e Un lit d’accouchement électrique qui permet a la parturiente d’adopter Ila
position de son choix ou un lit bas de posture ou fauteuil d’accouchement

e Un électrocardiotocographe disposant d’une télémétrie

e Une baignoire pour permettre a la patiente de se relaxer

e Des ballons de mobilisation et des galettes pour gérer les douleurs et faciliter
la dilatation, des coussins de relaxation

e Une chaine hifi pour écouter de la musique

e Des lianes de suspensions

L’accueil des nouveau-nés n’est pas différent de celui effectué en salle « classique ». La
prise en charge de la douleur change considérablement et permet une alternative a la
péridurale. Ceci, par divers moyens comme le bain, les positions, la déambulation, la
suspension, 'acupuncture et I’hypnose, dans certaines maternités.

Les futures mamans se positionnent comme elles le veulent et les papas sont aussi
beaucoup plus actifs.

L'admission dans cet espace nécessite un projet parental de naissance réfléchi et

construit. En effet, la pose d’analgésie péridurale n’est pas envisageable dans cet
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espace physiologique. Une patiente qui désire accoucher dans cet espace doit avoir
réfléchi a ce qu’elle souhaite, a ce qu’elle désire. Etre préparée et informée I'aidera a
mieux comprendre ce qui se passe dans son corps. De nos jours les patients sont
beaucoup plus renseignés et ne souhaitent plus étre « infantilisés ». C'est pourquoi le
projet de naissance permet un changement de pratique des professionnels au profit de
I’'accompagnement plus personnalisé. || permet également d’entretenir une relation de

confiance entre soignés et soignants.

De plus, certaines conditions sont requises pour accéder a cette salle. L'espace
physiologique est « conditionné » a une sélection des patientes a bas risque et doit se
situer a proximité de la salle de naissance traditionnelle. L’accouchement se déroule
dans des conditions non technicisées. Ces lieux doivent garantir une protection vis-a-
vis des accidents périnatals et répondre aux impératifs de lutte contre les infections
nosocomiales. [21] L'espace physiologique est attenant au bloc obstétrical, sous la
responsabilité du chef de service et essaie de ressembler le plus possible au domicile
familial. La surveillance obstétricale doit étre maintenue.

La patiente peut effectuer I'ensemble de son travail, son accouchement dans cet
espace physiologique mais peut a tout moment rejoindre les salles classiques.

La survenue d’incidents comme des signes d’altération du bien étre foetal ou maternel,
une procidence du cordon, nécessite une procédure de transfert formalisée. Les
protocoles peuvent étre allégés avec par exemple espacement des TV, RAPDE non
systématique, voie d’abord obturée, mais il n’existe pas de consensus, les protocoles

sont propres a chaque maternité.

3.4 IMPACT DANS LES MATERNITES

La création d’un espace physiologique est le point de départ d’une réflexion
plus large de la part de I'ensemble de I'équipe médicale, pour I'élaboration d’un suivi
des femmes présentant une grossesse a bas risque.

Cela permet aux équipes de réfléchir sur leur degré d’interférence, de réinterroger
leurs pratiques et de remettre la patiente au centre de leurs préoccupations. [46]
Ainsi le suivi de la grossesse, I'accouchement, les suites de la naissance et le retour a

domicile sont envisagés différemment, en préservant la sécurité physique et affective.
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De surcroit, la création d’un service centré sur la femme et la famille avec un
environnement de la naissance « home like » permet de diversifier les modes de prise
en charge au sein de la maternité. Ces espaces respectent une sécurité sans exces
technique, I'intimité des patientes mais pas seulement.

En effet, nous observons une réorganisation adaptée de la maternité dénotant d’un
changement de culture de I'attention des patientes, |'ouverture des espaces
physiologiques a eu un impact sur tous les services: préparations a la naissance

variées, petit déjeuner avec libre service, lit double pour pére etc.

La création d’espaces physiologiques au sein des maternités de niveau lll a
également permis un remaniement et une réorganisation du travail entre les
professionnels. Effectivement, les accouchements réalisés a priori eutociques, sont
suivis exclusivement par les sages-femmes. Elles peuvent mettre en pratique toutes
leurs compétences et leurs connaissances. Leur travail est revalorisé. Elles ont donc
une autonomie totale dans leurs compétences et peuvent bénéficier de l'avis et de

I'intervention d’un médecin pour tout probleme éventuel.

Le décret encadrant les filieres physiologiques en date de juin 2015 met en
avant une volonté de proposer un parcours de santé identifié et intégré aux
établissements de santé pour des femmes désireuses d’'un accouchement moins
technicisé. Que ce soit au sein des maternités au statut public ou privé et sous critéres
médicaux d’éligibilité définis par I'HAS. De plus, ce document tant a promouvoir
I'ouverture des plateaux techniques aux sages-femmes libérales.

Respecter le processus physiologique et assurer une sécurité affective impacteront les
résultats périnatals en matiére de prévention des complications obstétricales

iatrogénes a I'échelle locale et nationale. [18]
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3.5 ET EN DEHORS DE LA FRANCE ?

Au Brésil, 85% des femmes qui mettent leur enfant au monde dans une clinique
privée accouchent par césarienne. Aux Pays-Bas, moins de 5% des femmes ont recours
a 'analgésie péridurale et prés d’une sur trois accouche a domicile. De vastes écarts de

prises en charge existent dans le monde.

C’est aux Etats-Unis que la premiére maison de naissance a été créée en 1975,
a New York. En Europe, le mouvement s'est d'abord implanté en Suisse (en 1984) et en
Allemagne (en 1985), puis en Autriche, Belgique, Suéde, Grande-Bretagne, etc. Un
réseau européen de maisons de naissance a vu le jour en 1993. Au Québec, il existe
actuellement dix de ces maisons. Selon la politique de périnatalité 2008-2018, treize
nouvelles maisons de naissance devraient voir le jour d'ici 2018. Il y a actuellement
plus d'une centaine de sages-femmes qui peuvent pratiquer selon l'ordre des sages-
femmes du Québec. En Angleterre, existent des unités hospitalieres ou les
accouchements sont réalisés en ambulatoire sous la responsabilité exclusive des sages-

femmes. [30-47]

Diverses études ont été menées sur la sécurité des femmes et des nouveau-nés
selon le lieu d’accouchement. Celle menée par le NPEU (National Perinatal
Epidemiology Unit) en Angleterre, montre qu’il n’y a pas plus de risque lors d’un

accouchement en maison de naissance pour les femmes a bas risque obstétrical. [48]

3.6 RESULTATS A SUIVRE

Quatre enquétes nationales périnatales ont eu lieu, en 1995, 1998, 2003 et
2010. Une nouvelle enquéte a eu du 14 au 20 mars 2016.
Un des objectifs de cette enquéte est notamment de pouvoir mieux décrire la conduite
du travail obstétrical et d’évaluer comment sont prises en compte les demandes des
femmes : projet de naissance, alimentation durant le travail, alternatives non

médicamenteuses a la péridurale etc. Des questions ont également été formulées pour
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décrire les mesures de sécurité adoptées par les maternités pour I'accouchement et
mieux évaluer la charge de travail des sages-femmes en salles de naissance.
Les premiers résultats de cette édition seront diffusés par la DREES et I'Inserm au cours

de I'année 2017. [49]

De plus, courant 2017, 'HAS publiera des recommandations pour la pratique

clinique : « Accouchement normal (dont physiologique) ».
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DEUXIEME PARTIE

1. PRESENTATION DE L'ETUDE

1.1 PROBLEMATIQUE

L'espace physiologique garantit une autonomie de choix pour le couple et un
cadre sécuritaire dans la méme structure. La patiente est actrice, autonome, et la sage-
femme est dans son role d’accompagnante avec la mise en ceuvre méme d’une
collaboration égalitaire.

Les espaces physiologiques se multiplient au sein des maternités quel que soit leur
type ou leur taux d’activité et ils sont destinés aux accouchements physiologiques de

femmes a bas risque. lls dénotent d’'un changement de culture de I'hopital.

Apres avoir assisté a un réel engouement pour les espaces physiologiques,

qu’en est-il de leur utilisation aujourd’hui dans la région proche ?

1.2 HYPOTHESES

L'espace physiologique symbolise un outil indispensable mis a disposition,
permettant ainsi de donner le choix aux femmes pour accoucher ou « passer » une
partie de leur travail obstétrical. Or, de multiples conceptions existent derriere ces
mémes dénominations (pole physiologique, salle nature etc.). Ces appellations cachent
des réalités probablement assez différentes d’'un établissement a I'autre, notamment
en termes d’engagement et de disponibilité du personnel.

Nous avons ainsi, établi une premiere hypothése : Il existe un décalage entre les

objectifs de création des espaces physiologiques et la réalité d’occupation de ceux-ci.

De plus, les sages-femmes souhaitent une prise en charge moins médicale de
I’'accouchement physiologique et étre plus disponibles pour les patientes. Néanmoins
celles-ci, premiéres a intervenir s’y retrouvent-elles ?

Notre deuxiéme hypothése est la suivante : Les sages-femmes apprécient de pouvoir
accompagner les patientes dans un espace physiologique car il constitue un réel outil

de prise en charge physiologique de I'accouchement.
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Notre recherche a pour objectifs de dresser un bilan d’activité des espaces

physiologiques et de réaliser une enquéte de satisfaction aupres des sages-femmes.

1.3 MATERIEL ET METHODE

1.3.1 TYPE D'ETUDE

L’étude réalisée est descriptive, prospective et multicentrique. Elle concerne
sept maternités de la région Normandie sur deux départements.
Dans le département de Seine-Maritime, sur neuf maternités, sept disposent d’un
espace physiologique. Dans le département de I'Eure, seule la maternité de Vernon a

un espace physiologique. [50]

1.3.2 DEPOT DES QUESTIONNAIRES

Afin de répondre a I’hypothése 1: Nous avons distribué un questionnaire aux

sages-femmes coordinatrices des sept maternités concernées.

Afin de répondre a I’hypothése 2 : Nous avons distribué des questionnaires aux
sages-femmes cliniciennes travaillant ou ayant travaillé en salle de naissance depuis la

mise en place de I'espace physiologique dans leur établissement.

Pour se faire, nous avons pris des rendez-vous avec les sages-femmes
coordinatrices de ces sept maternités entre le 26 octobre et le 2 novembre 2016. Au
cours de ces entretiens, nous avons pu expliciter a chaque sage-femme coordinatrice
notre projet et ses objectifs. Nous avons alors pu leur laisser le questionnaire qui leur
était adressé.

De plus, I'aide de certaines sages-femmes coordinatrices a été précieuse nous
permettant d’évaluer le nombre de sages-femmes cliniciennes ayant eu pendant les
dernieres années, la possibilité d’accompagner des patientes dans |‘espace

physiologique de I’établissement.
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Lors de nos déplacements dans les établissements, nous avons pu visiter les espaces
physiologiques et les prendre en photos afin de mieux les visualiser. (Annexe V)
Par la méme occasion, nous avons laissé nos questionnaires adressés aux sages-

femmes cliniciennes, dans les différents services des maternités.

Afin de respecter I'anonymat des réponses, aucune information sur le nom ou les

coordonnées des sages-femmes interrogées n’a été demandée dans le questionnaire.

Au total, 208 questionnaires adressés aux sages-femmes cliniciennes ont été laissés
a disposition et 7 questionnaires adressés aux sages-femmes coordinatrices ont été

distribués.

1.3.3 ELABORATION DES QUESTIONNAIRES

Nous avons rédigé deux questionnaires. (Annexe VI et VII)

Le premier adressé aux sages-femmes coordinatrices comprend six parties avec
au total vingt-cing questions :
- Caractéristiques de I’établissement avec six questions fermées.
- Historique et caractéristiques de I'espace physiologique avec six questions dont deux
a choix multiples, deux questions fermées, une question ouverte et un tableau
comportant quatorze items.
- Prise en charge des patientes dans cet espace avec sept questions a choix multiples et
une question fermée.
- Indicateurs existants avec deux tableaux a remplir, si cela était possible.
- Communication autour de cet espace avec une question a choix multiples.
- Concernant I'équipe médicale avec une question ouverte.
- Suggestions en vue d’une amélioration de ['utilisation de cet espace avec une

question ouverte.

Le deuxieme questionnaire adressé aux sages-femmes cliniciennes comprend

douze questions, dont trois questions fermées, trois questions a choix multiples et cinqg
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guestions sous forme de tableaux, variant de trois a onze items. Pour finir, la derniére
guestion est volontairement similaire sur les deux questionnaires, concernant les

suggestions en vue d’une amélioration de I'utilisation de cet espace.

Avant le début de I'enquéte nous avons testé ce questionnaire aupres des
jeunes sages-femmes afin d’évaluer la facilité de compréhension des questions. Aucun
réajustement n’a été effectué. Le questionnaire a ensuite été validé par notre

directrice de mémoire.

1.3.4 COLLECTE DES QUESTIONNAIRES

Durant la période de mi-novembre 2016 a fin janvier 2017, nous nous sommes
déplacés a plusieurs reprises sur le terrain afin de récupérer les questionnaires remplis
et de sensibiliser les sages-femmes cliniciennes a notre démarche. Concernant les
guestionnaires adressés aux sages-femmes coordinatrices, ils ont été récupérés lors de

nos passages dans les maternités ou envoyés a notre domicile par courrier.

Niveau Date de création Nb de Q SF Nb de Q SF
maternité | espace physiologique laissés réecuperés
Le Havre (Estuaire) 1 2010 15 8
Lillebonne 1 Aolt 2015 15 10
Montivilliers
3 2009 49 30
{lacques Monod)
Rouen (CHU) 3 2008 60 32
Rouen (Clinigue
2 Décembre 2011 30 27
Mathilde)
Saint Aubin les
2 Mai 2013 29 18
Elbeuf (Les Feugrais)
Vernon 1 Décembre 2012 10 3
Total laissé Total final
=208 =133
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Les sages-femmes coordinatrices ont toutes répondu a notre questionnaire. Nous
avons collecté 133 questionnaires remplis par les sages-femmes cliniciennes soit un

taux de réponses de 63,9%.

1.4 MATERIEL D'ANALYSE

Courant février 2017, nous avons entré les résultats des deux questionnaires sur le
logiciel statistique Sphinx. Cet outil nous a permis d’analyser et d’exploiter nos

résultats.
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2. RESULTATS ET ANALYSE DE L'ETUDE

2.1 QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX SAGES-FEMMES COORDINATRICES

2.1.1 CARACTERISTQUES DES ETABLISSEMENTS

Notre enquéte comprend trois maternités de niveau 1, deux maternités de

niveau 2 ainsi que deux maternités de niveau 3.
Concernant le nombre de salles de naissance « classiques », de salles de pré-
travail et du nombre de sages-femmes, les maternités sont conformes aux décrets de

périnatalité.

Sur sept maternités, six proposent un espace physiologique et un établissement

en propose deux.

2.1.2 HISTORIQUE ET CARACTERISTIQUES DES ESPACES PHYSIOLOGIQUES

Année de création

Avant 2010 2
De 2010 4 2015 4

2015 et plus Q 1

Le nom donné a cet espace est variable selon les maternités. Cing sont appelés
« Salle nature » pour différentes raisons : « le terme physiologique n’est pas explicite
pour tout le monde », « il permet de mettre en avant la polyvalence de I’espace selon la
créativité de la sage-femme et des souhaits de la patiente ». D’autres maternités ont

choisi comme appellation : « Salle physiologique » ou encore « Zen et Lotus ».
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Le cot des espaces physiologiques

Mon réponse

=10 000 £

10000 €= colt = 20000 €
20000 €= colt = 30000 €
30000 €= colt = 40000 € 2009
40000 €= colt = 50000 € 2008
50000 €= colt = 60000 €
60000 €= colt = 70000 €
70000 €= colt = 20000 €

80 000 € = codt < 90 000 €
90 000 € = codt = 100 000 €
=100 000 €

. Miveau 1 . Miveau 2 |:| Miveau 3

Les deux espaces physiologiques coltant la méme somme ont été construits en

2011 et 2015. Nous n’observons pas de corrélation entre le budget total de I'espace

physiologique et le niveau de la maternité. De plus, il n'y a pas une élévation

significative du budget avec les années.

Initiative du projet

. Les sages-femmes

. Les cadres sages-femmes

|:| Les gynécologues-ohstétriciens
|:| L'Eouipe paramédicale

. Les usagers
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Les sages-femmes coordinatrices sont majoritairement a linitiative de la
construction des espaces physiologiques. C'est effectivement une facon pour
I’établissement de rester attractif et de se démarquer d’autres maternités en

renouvelant |'offre de soins.

Six maternités sur sept nous ont indiqué posséder une charte d’acces a I'espace
physiologique cependant seuls deux établissements nous l'ont jointe. Nous ne

connaissons pas la raison pour laquelle un des établissements n’en possede pas.

Equipement

Fluides & usage médical, oxygene

Cieygenothérapie et ventilation manuele

Surveilance automatique de la tension

o B B B

Table d'accouchement

Lit / hanguette

Tabouret d'accouchement

Ballan

o I

Baignaire

Couzszin d'allatement

Coussin

Couleurs douces sux murs

Lumiére tamizée

o R B B BN

Pozte de musigue

. En zalle de naissance " classique . Ezpace physiologigue
|:| Dans les deus types de zalles |:| Dans aucune des salles

Nous retrouvons en salle de naissance « classique » ainsi que dans I'espace
physiologique, les moyens de surveillances indispensables a la sécurité des patientes.
De plus, dans ces deux types de salles nous retrouvons majoritairement une table
d’accouchement, des ballons, des coussins d’allaitement, des coussins, des couleurs

douces aux murs et un poste de musique.
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Spécifiguement dans |'espace physiologique nous constatons la présence d’une

baignoire et majoritairement d’'une banquette/ lit rond et de lumiére tamisée.

2.1.3 PRISE EN CHARGE DES PATIENTES DANS CET ESPACE

Pratique des accouchements dans I’espace physiologique

Les sages-femmes 63 6%
Le=s gynecologues ohatétriciens 36,4%

Les sages-femmes libérales avant accés au platesu technigue Ji§ 0,0%

Nous constatons qu’aucune maternité de notre enquéte n’a souhaité ouvrir son

plateau technique.

De plus, trois établissements sur sept, permettent une pose éventuelle

d’analgésie péridurale dans leur espace physiologique.

Possibilités pendant le travail

De déambular

De hoire

De manger

D'avoir plusieurs personnes accompagnantes

Agre

Parmi les sept maternités de notre étude, la baignoire est utilisée pour aider a

la dilatation et n’est pas utilisée pour I'accouchement.

Concernant le cardiotocographe, seules quatre maternités sur sept en
possédent un avec télémétrie pour surveiller le rythme cardiaque feetal lors du bain ou

la déambulation.
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Dans I'espace physiologique, six maternités sur sept réalisent un
enregistrement du rythme cardiaque feetal en discontinu.

Cing maternités posent obligatoirement une voie d’abord veineuse qui est
obturée, et deux établissements ne la pose pas obligatoirement.

Concernant l'utilisation des ocytociques, six établissements sur sept effectuent
systématiquement la délivrance dirigée complete.

Des sages-femmes coordinatrices nous ont aussi signalé que certaines

pratiques dépendaient de la patiente et de la sage-femme.

2.1.4 INDICATEURS EXISTANTS

Cing maternités sur sept ont des indicateurs de suivi permettant de relever le
nombre d’accouchements effectués dans leur espace physiologique. A noter que les
chiffres la maternité de Lillebonne n’ont pas pu étre inclus a notre étude du fait de son

ouverture récente en ao(t 2015.

Moyenne du hombre d’accouchements dans I’espace physiologiques suivant les

niveaux1, 2,3

51,00 52,00
g2,00 '
58,00
150 -
300
2600 ko 25 50
o 1 18,00 .
1500 15 E.;.-"""‘"""- 1—-—-._._._&90'/-; 0o
.00
5,00 5-?/"'/' | |
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

-1 =2 -7

Nous rappelons que ces résultats ont été établis sur les chiffres regroupant
seulement une maternité de niveau 1, deux maternités de niveau 2, une maternité de

niveau 3.
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Concernant les deux maternités de niveau 2 faisant parties de notre enquéte, nous
constatons une croissance importante du nombre d’accouchements dans I'espace
physiologique entre 2010 et 2013.

Ce graphique nous permet aussi de mettre en avant un taux d’accouchements dans
I'espace physiologique plus faible en niveau 3 en comparaison avec les autres

structures.

Nombre d’accouchements dans les sept espaces physiologiques en 2015

2015 Nb 2015 Nb Acct Espace 2015 Pourcentage
Maternité
Acct Totaux Physio ACCF Esp.aces
Physiologiques
Le Havre (Estuaire) Niv 1 800 * -
Lillebonne Niv 1 710 NON CREE -
Montivilliers (Jacques Monod)
3260 * i,
Niv 3
Rouen (CHU) Niv 3 2806 13 0,46%
Rouen (Clinique Mathilde) Niv 2 2684 9 0,36%
Saint Aubin les Elbeuf Niv 2 1578 91 5,76%
Vernon Niv 1 672 19 3,53%
Total 12510 132 1,70%

* indicateurs non recensés

(132/7740)*100=1.70% d’accouchements sur quatre maternités ont eu lieu

dans un espace physiologique en 2015.

Ce tableau nous permet de constater que les taux d’accouchements dans un
espace physiologique sont trés faibles et ne sont pas corrélés au niveau de

I’établissement.

Concernant les indicateurs de suivi, seule une maternité relevait le nombre de
patientes ayant bénéficié de I'espace physiologique dans un premier temps puis ayant

été transférées vers une salle classique au cours du travail.
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Cependant, ce relevé a été mis en place deux années puis arrété du fait de I'utilisation

répétée de cet espace qui était fastidieuse a consigner pour les sages-femmes.

2.1.5 COMMUNICATION AUTOUR DE CET ESPACE

Communication

Lars de la PRP 25 9%
Par le site internet de l'établizzement ou de la maternité 22.2%
Lars de consultations prénstales & la maternité ﬂ 22.2%

Par lez zages-femmes libérales
Par une brochure dinformation

Autre

Autres moyens de communication : journées portes ouvertes, des visites de la

maternité et lors de I'entretien du quatriéme mois.

2.1.6  CONCERNANT L’EQUIPE MEDICALE

Formations proposées suite a I'ouverture de I'espace physiologique

owli a5,7%
non 14 3%

Dans les formations proposées nous notons principalement celle des positions

d’accouchement et protection du périnée et des formations internes.
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2.1.7 POUR CONCLURE

Suggestions et remarques (question ouverte)

Management 45 5%
Festion des ressources humaines
Mon réponse

Locaux

Ces suggestions et remarques regroupent :

Le management (45,5%)

Certaines sages-femmes coordinatrices souhaitent : « améliorer » la motivation
des sages-femmes a une prise en charge physiologique, un projet d'ouverture du
plateau technique aux sages-femmes libérales, améliorer la communication sur cet
espace lors des consultations et lors des séances de préparation a la naissance et a la

parentalité.

La gestion des ressources humaines (27,3%)

Certaines sages-femmes coordinatrices envisagent d’enrichir la formation des
sages-femmes, pensent que l'espace physiologique devrait prendre en compte la
physiologie mais aussi la possibilité de pose d’analgésie péridurale car des patientes

peuvent ressentir un " sentiment d'échec " lors du changement de salle.

Les locaux (9,1%)
Certaines sages-femmes coordinatrices regrettent I’éloignement géographique
de I'espace physiologique jusqu'a la salle réanimation néonatale, ou du bureau des

sages-femmes.
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2.2 QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX SAGES-FEMMES CLINICIENNES

2.2.1 CARACTERISTIQUES DES SAGES-FEMMES

La proportion des praticiens hommes et femmes sages-femmes est corrélée

aux chiffres nationaux. En effet notre échantillon est composé de 97% de femmes et

3% d’hommes.

Age des sages-femmes

Movenne = 33,11
Min =25 Max =61

Années de travail

dans la maternité actuelle

Movenne = ¥,33
Min=1 hax =30

flba % cit. 4] % cit.
haoinz de 30 58| 43,6% loinz de 5 56 42,1%
De 304 35 35| 26,3% Des5ad 28| M1%
De 36 & 41 24| 18.0% Le10&14 32 241%
Ded2 547 & 6,0% De15419 11 8,3%
De 48 & 53 3 2,3% De 2046 24 4 3,0%
54 et plus A 3,8% 25 et plus 2 1,5%
Total 133 | 100,0% Total 133 | 100,0%

70% des sages-femmes cliniciennes travaillant en salle de naissance ont moins

de 35 ans, ce qui correspond aux chiffres nationaux.
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2.2.2 ESPACE PHYSIOLOGIQUE

Prise en charge des patientes dans I’espace physiologique

Guaziment jamaiz a7 1%

IIne fois par mois
Ine foiz par zemaine

Plusieurs fois par semaine

En moyenne les sages-femmes cliniciennes travaillant en salle de naissance
prennent en charge deux fois par semaine des patientes dans 'espace physiologique

de leur établissement. (Moyenne 1,61 ; écart-type 0.84)

Conditions d’utilisation

I Jamais Rarementw Souvent I Toujours
Je propose aux patientes 16 63 45 8
J'accepte la demande des patientes 0 10 58 65
Les patientes y sont déja installées 14 61 44 14

Je propose aux patientes

47.7% 4.1% 6% 0
7% T —  ®w

459% 1% os% J

J'accepte la demande des patientes

Les patientes y sont déja installées

59% des sages-femmes cliniciennes ne proposent jamais ou rarement |'espace
physiologique aux patientes mais cependant 92% des sages-femmes acceptent

souvent ou toujours la demande des patientes.
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Motifs de refus

Contre-indication 36,8%

Mangue de disponibilté de 1a zalle 31 4%

Cette stustion ne m'est jamaiz arrivée

Mangue de disponibilté du personnel

|j 2 5%
— o

Nous tenons a souligner que sur les sept établissements inclus dans notre
étude seuls deux ont pu nous fournir une charte d’utilisation de leur espace

physiologique mentionnant les contre-indications.

Evaluer I'espace physiologique

38,3% [ 22,6% -

54,9% | 135% .
Il est fonctionnel 42,9% | 40,6% -
5% = wm )
45,1% | 35,3% -
| 21,1% '

421% | ’

Emplacement optimal

Surveillance réduite non anxiogéne

Anesth, GO apprécient y travailler

L'entretien est facile

Compatible avec fonctionnement SDN 55,6%

Les patientes l'apprécie

M Tout a fait d'accord
I Plutét d'accord

[T Plutét pas d'accord
B Pas du tout d'accord

61,6% des sages-femmes considerent I'emplacement de I'espace physiologique

comme optimal dans leur établissement.

82% des sages-femmes ne sont pas « génées » par la différence de surveillance par

rapport aux salles de naissance classiques.

La moitié des sages-femmes le considere fonctionnel.
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82% des sages-femmes constatent que les autres professionnels médicaux

n’apprécient pas de travailler dans cet espace.

La moitié des sages-femmes trouvent que I'entretien de cet espace est compliqué.

76% des sages-femmes pensent que cet espace a sa place dans le bloc obstétrical.

96% des sages-femmes soulignent que les patientes apprécient de pouvoir disposer de

cet espace.

Projet de naissance Séances de préparation a la naissance

B9,2% 4 ,2%

Jamaiz Rarement Souvert  Toujours Jamaiz Rarement’ Souvent  Toujours

D’apres I'expérience des sages-femmes, 74% des parents dont le souhait est
d’accoucher dans un espace physiologique, réalisent souvent ou toujours un projet de
naissance et 96% des parents se rendent souvent ou toujours aux séances de

préparation a la naissance.
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2.2.3 CONCERNANT VOTRE PRATIQUE DANS L’ESPACE PHYSIOLOGIQUE

Positions d’accouchement

I Jamais Rarement| Souvent I Toujours
Décubitus dorsal 0 9 44 80
Décubitus latéral 7 35 57 34
Assise 75 36 12 10
Accroupie 75 33 16 9
Debout 94 25 7 7
A 4 pattes 62 43 21 7

Décubitus dorsal m

Décubitus latéral 26,3%
Assise
Accroupie
Debout

A 4 pattes

Ce tableau nous permet de constater que les sages-femmes accompagnent
majoritairement les patientes dans la position du décubitus dorsal ou latéral. Par
ailleurs, 50% des sages-femmes ne pratiquent jamais d’autres positions

d’accouchement comme la position assise, accroupie, debout, a quatre pattes.

Alternatives a la douleur

I Jamais ‘ ‘Rarement‘ ‘ Souvent I Toujours

Mobilisation l 31,6%
Coussin d'allaitement _6.8% 45,1%

Baignoire 5.3% 55,6%
Suspension 47,4% 21,8%
Yoga 105% 1 1
Haptonomie 105% |1
Acupuncture 128% | 120% -
Chant prénatal f
Hypnose " eo% |
Sophrologie 22,6% 18,8%
Homéopathie 128% I




Ce tableau nous montre explicitement que les alternatives a la douleur des
patientes sont majoritairement la mobilisation, I'utilisation du coussin d’allaitement, la
baignoire et les suspensions. Les autres alternatives sont considérablement sous-

utilisées.

2.2.4 POUR CONCLURE

Définition de I’espace physiologique

Un ezpace permettant de répondre & la demande des patientes 251%
Une zalle de travail 20,0%

UUn atout non négligeable pour I'établissement Q 19,5%

Une salle de pré-travail b ﬂ 18,7%

Un espace permettant de respecter la physiologie de l'accouchement 16,2%

Agres 05%

Deux réponses autres correspondent a un « espace peu utilisé ».

Suggestions et remarques (question ouverte)

Mon réponge 33,7%
Moyens 26 9%

Locau ﬂ 158,3%

Gestion des ressources humaines 15,4%
Prize en charge des nouveau-nés 29%
Management 2.3%

Prize en charge des méres 0 6%

Ces suggestions et remarques regroupent :
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Les moyens (26 ,9%)
Certaines sages-femmes cliniciennes souhaitent : l'installation de toilettes,
amélioration de la décoration de I'espace (plus cocooning), du matériel mieux adapté,

I"acquisition de matériel et un meilleur rangement de celui-ci.

Les locaux (18,3%)

Certaines sages-femmes cliniciennes regrettent la localisation de I'espace, trop
a I"écart du service, le manque de place dans cet espace (exemple : si besoin de
I'intervention d’autres collegues), cependant certaines soulignent la difficulté de

chauffer un espace trop grand et de la difficulté pour I’équipe de réaliser le ménage.

La gestion des ressources humaines (15,4%)

Certaines sages-femmes cliniciennes mettent en avant le manque de temps
pour un accompagnement optimal, leur souhait d’une possibilité de pose d’analgésie
péridurale dans cet espace nécessitant une réflexion équipe.

D’autres sages-femmes soulignent la nécessité d’homogénéisation la volonté des
équipes pour travailler dans cet espace, que chaque salle d’accouchement puisse étre
un espace physiologique modulable en salle de naissance classique.

Pour finir, d’autres sages-femmes souhaiteraient étre mieux formées notamment sur

les positions d’accouchement.

La prise en charge des nouveau-nés (2,9%)
Certaines sages-femmes cliniciennes regrettent le manque de matériel pour la

réanimation du nouveau-né dans I'espace physiologique.

Le management (2,3%)

Certaines sages-femmes cliniciennes souhaiteraient |'ouverture du plateau
technique aux sages-femmes libérales.
De plus, d’autres pensent qu’il faudrait mieux communiquer sur les atouts et

fonctionnement de cet espace lors des séances de PNP.
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La prise en charge des meéres (0,6%)
Certaines sages-femmes cliniciennes soulignent des difficultés d’acces ou de

départ en urgence s’il y a nécessité de se rendre au bloc opératoire.
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TROISIEME PARTIE

1. CRITIQUE DE L'ETUDE

1.1 INTERETS

Les espaces physiologiques ont connu ces dernieres années un réel engouement,
traduisant une volonté de revenir vers une maternité moins médicalisée. Nous avons
voulu au travers cette étude connaitre précisément ces espaces afin de mieux

apprécier leurs enjeux et leurs avenirs.

L’atout principal de notre étude se traduit par sa double enquéte. En effet, pouvoir
analyser les résultats des questionnaires des sages-femmes coordinatrices ainsi que
ceux des sages-femmes cliniciennes nous a permis d’effectuer des paralléles entre les

réponses et ainsi d’obtenir une vision globale des espaces physiologiques.

De plus, grace a nos déplacements dans les différentes maternités nous avons pu

avoir une image précise de chaque espace physiologique.

L'intérét de notre étude est réel, en effet dans la littérature nous n’avons pas

retrouvé d’enquétes menées de cette fagon.

1.2 LIMITES

La faiblesse de notre échantillon de maternités constitue la principale limite de
notre étude. Cependant pour des questions de réalisation, nous ne pouvions pas nous
rendre dans plus de sept maternités. Nous nous sommes limités au département de la

Seine-Maritime et de I'Eure.

Notre étude manque aussi de puissance concernant les chiffres indicateurs, en
effet certaines maternités ne recensant pas les indicateurs étudiés nous étions en
difficulté pour exploiter nos résultats notamment le nombre d’accouchements dans

ces espaces.
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L'objectif de notre étude était de faire un état de lieux des espaces

physiologiques de sept maternités

et non une comparaison de différents

fonctionnements d’établissements. Le déséquilibre concernant les niveaux constitue

toutefois un biais pour notre étude.

Répartition des questionnaires

Nb de -
ti . o sages-femmes cliniciennes selon
questionnaires 4
récupérés niveau
o= \
|
Le Havre (Estuaire) 8 6% : Niveau 1
1
o= 19,5%
Vernon 8 6% |
1
1
Lillebonne 10 7,5% -
Saint Aubin les )
Elbeuf (Les 18 13,5% Niveau 2
Feugrais
grais) 33,8%
Rouen (Clinique o
Mathilde) 27 20,3%
T
Rouen (CHU) 32 24,1% | .
.. Niveau 3
Montivilliers o :
46,7%
(Jacques Monod) 30 22,6% --! 0
Total 133

Nous tenons a ajouter que certains résultats étant de nature qualitative, nous

les avons analysés avec notre ressenti et de ce fait I'interprétation aurait pu étre

différente selon les enquéteurs.
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2. DISCUSSION

La création des espaces physiologiques a pour principal objectif d’apporter une
réponse a la demande des couples souhaitant une moindre médicalisation de leur
accouchement. Et ceci, afin d’éviter les accouchements a domicile en proposant un
espace a I'hdpital moins médicalisé, un juste milieu entre autonomie de choix et
proximité du cadre sécuritaire et médicalisé.

Lors de nos stages nous avons pu constater que ces espaces étaient rarement occupés

ou étaient utilisés comme salle de pré-travail.

En découle notre problématique : Aprés avoir assisté a un réel engouement pour
les espaces physiologiques, qu’en est-il de leur utilisation aujourd’hui dans la région

proche ?

2.1 DISCUSSION RELATIVE A LA PREMIERE HYPOTHESE

Hypothése 1 : Il existe un décalage entre les objectifs de création des espaces

physiologiques et la réalité d’occupation de ceux-ci.

Les objectifs de création de ces espaces sont multiples : répondre a la demande des
couples dans le but de proposer une réelle alternative et d’obtenir une meilleure
satisfaction des patientes, permettre un suivi global, personnalisé, et offrir aux

professionnels la possibilité de respecter la physiologie en médicalisant a bon escient.

Un espace physiologique doit répondre a certaines conditions cependant dans la
littérature nous ne retrouvons pas de définition précise de ces espaces.
C’est ce que nous avons pu constater par I'intermédiaire de notre enquéte. En effet,
les appellations de ces espaces sont propres a chaque établissement : salle nature,
salle physio, Zen et Lotus.
De plus, s’il existe une charte d’acces a |'espace physiologique, celles-ci sont
différentes d’un établissement a l'autre.
Par ailleurs, la prise en charge des patientes dans cet espace varie en fonction des

sages-femmes cliniciennes voir du souhait des patientes.
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Nous sommes bien conscients qu’il parait difficile de systématiser une pratique plutot
gu’une autre dans ces conditions, cependant nous constatons une réalité différente

pour les parents en fonction de chaque espace physiologique.

Concernant I'équipement en lui-méme, il est globalement similaire dans les

différents espaces.

A propos des indicateurs de suivi, il nous semble regrettable qu’ils ne soient pas
exploités dans toutes les maternités. En effet, ils constituent un véritable outil de
management.

De plus, il serait trés intéressant de connaitre le taux d’occupation de ces espaces
souvent utilisés comme salle de pré-travail et définir des indicateurs tels
que l'utilisation totale : accouchement et I'utilisation partielle : pré-travail ou sortie de
cet espace si apparition d’événements pathologiques ou changement d’avis de la
patiente. Nous reconnaissons que cela a été essayé a la maternité de Vernon et était

fastidieux pour les sages-femmes de tracer les indicateurs.

Seuls 1,70% (132/7740) d’accouchements sur quatre maternités ont eu lieu
dans un espace physiologique en 2015. Ce chiffre est peut-étre malgré tout sous
estimé par la non exhaustivité de la tragabilité.

Notre premiere hypothése est donc validée : il existe un décalage entre les objectifs de

création des espaces physiologiques et la réalité d’occupation de ceux-ci.

Mais pour quelles raisons le taux d’accouchement dans les espaces physiologiques est

si faible ?

Nous avons émis certaines hypothéses et fait différents constats.
Le taux d’occupation des espaces physiologiques, dépendrait de la « motivation » de
I'équipe des sages-femmes (nécessité de prendre du temps d'accompagnement
supplémentaire) mais dépendrait surtout de I'activité de la maternité. C'est le constat
de notre étude, les espaces physiologiques sont moins utilisés dans les maternités de

niveau 3. De plus, dans les maternités de niveau 3, les sages-femmes devraient aussi
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faire face a plus de "pression médicale", et auraient moins de temps pour se consacrer

aux patientes ayant un travail physiologique.

Il est aussi question de la localisation de I'espace physiologique. Il est observé un
meilleur taux d'occupation si I'espace est au sein du bloc obstétrical, prés du bureau
des sages-femmes que si I'espace en est éloigné.

Il est probable aussi que dans les établissements privés il y ait des « freins médicaux »
de la part des gynécologues-obstétriciens pour une question pratique.

Nous sommes aussi conscients que le taux d’occupation de ces espaces est aussi a
corrélé au taux d’analgésie péridurale, réel frein a cette utilisation. Nous

développerons plus loin cette idée.

A ce jour, aucune évaluation des espaces physiologiques n’a été réalisée.

Les recherches effectuées pour rédiger la revue de la littérature et les différents
échanges que nous avons pu avoir, nous ont permis de constater I’évolution de la prise
en charge des patientes, face a la médicalisation de I'accouchement. Les sages-femmes
deviennent davantage techniciennes qu’accompagnantes. Comment se situent-elles

face a cette réalité ?

2.2 DISCUSSION RELATIVE A LA DEUXIEME HYPOTHESE

Hypothése 2 : Les sages-femmes apprécient de pouvoir accompagner les
patientes dans un espace physiologique car il constitue un réel outil de prise en charge

physiologique de I'accouchement.

Place et role de la sage-femme dans I'accompagnement pendant le travail

Quand nous parlons de la physiologie bien évidemment nous ne remettons pas
en cause la place méme et le réle de la sage-femme qui sont au cceur de cette entité,

cependant nous nous interrogeons a ce sujet.
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Dans notre enquéte, de nombreuses sages-femmes ont exprimé leur frustration quant
au manque de temps pour pouvoir accompagner ces couples désireux d’un

accouchement physiologique.

Les patientes choisissant leur lieu d’accouchement en fonction de la possibilité de
bénéficier de I'espace physiologique, accordent certainement plus d’importance a
I'accompagnement différent qu’elles espérent plutét qu’a la « disposition » de cet
espace.

Et pour cause, le soutien continu pendant le travail repose sur la présence permanente
d’une tierce personne. |l permet de fournir un soutien affectif et émotionnel a la
parturiente. La sage-femme délivre des informations sur la progression du travail et
des conseils pour faciliter le travail et d’apporter du confort a la parturiente. [51]

Le soutien continu a également un réle sur la diminution de la douleur lié a Ila
progression du travail. Il jouerait principalement sur la composante affective-
émotionnelle de la douleur associée aux contractions utérines. [52]

Pendant le travail le soutien peut-étre apporté, selon les études, par des
professionnels de santé (sage-femme, infirmieéres) ou non (compagnon, membre de la
famille, personne inconnue, doula).

Il serait, d’une part, associé a moins de complications maternelles et néonatales
puisqu’il augmenterait le nombre d’accouchements spontanés en réduisant le risque
de césarienne et d’accouchement instrumental.

Cet accompagnement continu fait partie des recommandations de I'OMS afin

d’améliorer les issues obstétricales. [53]

Mais en pratique ? Du discours a la réalité :

Pour certaines sages-femmes, la mise en avant des labels et des formations a la
physiologie ne reflete pas la réalité. Faire la formation, certes est bénéfique, mais tout
dépend de la volonté de chacune. Effectivement, nous pensons aussi que la motivation
des équipes est un des paramétres essentiels. Dans notre étude, nous relevons que
92% des sages-femmes acceptent souvent ou toujours la demande des patientes mais
seules 40 % d’entre elles vont spontanément proposer un accouchement dans un

cadre plus physiologique aux patientes.
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Si dans les maternités nous ne pouvons pas toujours réaliser un
accompagnement continu, il est du réle de la sage-femme d’associer le peére,
I'accompagnant, de lui donner des « outils» afin d’accompagner au mieux la

parturiente.

Une autre question se pose, celle de la formation des étudiants sages-femmes.

En effet, dans notre enquéte nous constatons que la moyenne d’age des sages-
femmes travaillant en salle de naissance est de 33 ans avec 43,6% de moins de 30 ans.
Certains pourront évoquer le manque d’expérience, certes mais au-dela de ce critére il
est aussi important de rappeler le contexte actuel.

La France est I'un des pays au monde ou la pratique de I'analgésie péridurale est la
plus fréquente. En effet, 77% des femmes accouchant par voie basse étaient
concernées en 2010. [54]

Parallélement lors des GYPOM (Journées de Gynécologie, de Pédiatrie néonatale
d’Obstétrique et de Médecine prénatale) le 28 avril 2017, I'intervention de Delphine
VARDON et de Gael BEUCHER sur « la fin du dogme de la direction systématique du
travail » rappelait qu’en 1950 le taux d’analgésie péridurale était de 4%. A cette
époque, I'accompagnement des patientes rythmait les gardes et le « one ton one »

« une femme une sage-femme » était essentiel pour le bon déroulement du travail.

Ce constat nous améne a nous demander, si a I'aube de notre dipléme de sage-femme,
nous savons accompagner une patiente ne souhaitant pas d’analgésie péridurale ?
Avons-nous déja vu des accouchements autres qu’en position de décubitus dorsal ou
latéral ?

Avons-nous déja suivi des patientes qui ont accouché sans analgésie péridurale ? Si
c’est le cas pour la plupart, le nombre reste cependant faible.

Nous sentons-nous moins sollicités et donc plus « tranquille » si la patiente souhaite

une analgésie péridurale ?

Concernant les positions d’accouchements, les réponses des sages-femmes
interrogées sont explicites. 50% des sages-femmes ne pratiquent jamais d’autres
positions d’accouchements comme la position assise, accroupie, debout, a quatre

pattes.
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L'apport théorique de la physiologie est enseigné tout au long de la formation
initiale des sages-femmes. Cependant, |'accompagnement cognitif lors de
I’enseignement clinique est parfois lacunaire, faute de professionnels suffisamment
disponibles. En effet, les sages-femmes francaises de formation grade master est
essentiellement hospitalo-centrée, les rendant ultra-compétentes pour la prise en

charge médicalisée des naissances.

Les sages-femmes doivent étre en permanence vigilantes et diagnostiquer la
pathologie. Le management médical, parfois rigide et trés « protocolisé » des services
de maternité limite la personnalisation de I'accompagnement physiologique de la
naissance. Ce décalage est réel par rapport a d’autres pays notamment les anglo

saxons. [55]

L’analgésie péridurale est-elle la seule facon de soulager la douleur ?

Un quart des femmes enceintes souhaiteraient accoucher sans péridurale, mais
la moitié d’entre elles aurait finalement recours a cette analgésie. C’est ce que montre

une étude se fondant sur des données de I’'enquéte nationale périnatale 2010.

Les données disponibles montrent que les femmes ne souhaitant pas de
péridurale avant I’'accouchement sont souvent jeunes (< 25 ans), multipares, et ont un

faible niveau d’études, ou encore sont de nationalité étrangere.

Mais la décision d’avoir finalement recours a |'analgésie péridurale au cours de
I’'accouchement n’est associée ni a I'age, ni au niveau d’études, ni a la nationalité des
femmes : il apparalt que cette situation est plus fréquente chez les femmes qui
accouchent pour la premiére fois, en cas de surcharge de travail des sages femmes et
de présence permanente d’un anesthésiste dans la maternité, ou encore chez les

femmes qui ont recu de I'ocytocine en cours de travail.

« Le choix d’administrer une péridurale a des femmes qui n’en souhaitaient pas au
départ semble en fait multifactoriel », clarifie Béatrice Blondel, responsable de ces
travaux dans I'Equipe d’épidémiologie périnatale, obstétricale et pédiatrique.

Notamment « En outre, le nombre de sages-femmes est limité en salle de travail et la
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pose d’une péridurale peut étre un moyen de faire face a la surcharge de travail au

moment de certaines gardes », estime la chercheuse. [54]

La prise en charge de la douleur est une priorité de santé publique.
Nous devons prendre le « probléme » a I'envers. Il existe deux facons de penser les
choses : envisager la douleur de la parturition comme un processus physiologique du
travail des femmes lors de leurs accouchements ou envisager la douleur comme une
« pathologie » a traiter, a risque pour la mere et le foetus.
Nous ne devons pas oublier qu’il faut laisser la possibilité aux femmes de donner a
leurs douleurs le sens qui leurs convient. Il s’agit de conforter la femme dans ses
compétences, faire de I'accouchement une expérience valorisante.
En France, nous sommes en retard quant au développement des prises en charge non
médicales et thérapies complémentaires, particulierement sous appliquées dans le
domaine de I'obstétrique. Ces différentes prises en charge, acupuncture, hypnose etc
sont apparues ces dix derniéres années. Il nous semble pertinent d’offrir de véritables
organisations des filieres physiologiques, notamment en matiére de prise en charge de
la douleur. [55]
D’aprés notre étude, nous constatons que les sages-femmes utilisent majoritairement
la mobilisation, la baignoire, les suspensions, comme alternatives a la douleur et peu

sont formées a I'acupuncture, la sophrologie I’'hypnose par exemple.
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3. PROPOSITIONS

3.1 L’ESPACE PHYSIOLOGIQUE IDEAL

Au regard de ce que nous avons lu, des suggestions et remarques recueillies par
les professionnels et en tant que future professionnelle, I'espace physiologique idéal

serait possible a condition de travailler sur différents aspects.

Offrir une meilleure communication sur I’espace physiologique

Dans notre enquéte, 25,9% des sages-femmes évoqueraient |'existence de
I’espace physiologique de leur maternité lors des séances de préparation a la naissance
et a la parentalité, ce chiffre est perfectible.

Il faudrait renforcer la communication autour de ces espaces en anté-partum afin
d’informer les couples sur le plan des structures de soins a leur disposition ainsi que
sur la maniere de devenir acteurs de la grossesse et de I'accouchement. L'idéal serait
d’utiliser pleinement l'entretien pré-natal précoce afin d’informer et de suggérer aux
couples, une réflexion au projet de naissance. Ce serait I'occasion pour les femmes de
s’exprimer sur l'accouchement imaginé et désiré. La sage-femme expliquera en
fonction les possibilités de réalisation et informera aussi sur les pathologies de début

de travail et des limites des espaces physiologiques.

Il serait souhaitable lors de la visite des locaux de parler de cet espace, de le mettre en
avant sur le site internet de la maternité et aussi de le mentionner dans le livret

d’accueil donné aux patientes.

De plus, la construction du projet de naissance des parents, pas obligatoirement rédigé

mais « pensé » sera mUri et enrichi par la préparation a la naissance, que les sages-

femmes doivent promouvoir.
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Mais aussi : management des professionnels

Afin d’obtenir un fonctionnement des espaces physiologiques optimal, il serait
intéressant que les sages-femmes puissent essayer le matériel afin de I'évaluer. Il est
important que les professionnels se sentent impliqués. En effet, il faut tenir compte de

leurs remarques, notamment concernant I'ergonomie et I'organisation de I'espace.

De plus, Il est nécessaire que les équipes obstétricales travaillent et s’approprient les
nouvelles recommandations, notamment celles concernant I'utilisation de I'ocytocine
actualisées en février 2017. En effet en France, en 2010, 58% des patientes en travail
spontané ont recu de I'ocytocine. Son utilisation pendant le travail est un facteur de
risque d’hyperstimulation utérine et donc d’anomalies du rythme cardio-foetal,
d’hémorragie du post-partum et de rupture utérine. La phase active a été redéfinie,
elle débute a 5 cms de dilatation cervicale et de ce fait la vitesse de dilatation est
anormale si <lcm/4h en début phase active (5-7cm) et <1cm/2h au-dela 7 cm de

dilatation. Il s’agit d’étre moins actif sur le travail. [56]

La mise en application de ces recommandations, la diminution de l'interventionnisme
permettraient aux étudiants sages-femmes d’étre davantage sensibilisés a la

physiologie.

Nous devons aussi encourager la formation des professionnels de santé aux méthodes

alternatives non médicales et complémentaires.

De surcroit, nous savons que l'analgésie péridurale limite la mobilisation mais ne
I'abolit pas entierement. Nous pouvons imaginer a l'avenir, comme |’envisageaient
certaines sages-femmes coordinatrices, accompagner des patientes sous analgésie
péridurale dans l'espace physiologique. Il faudrait en amont travailler avec les
différents professionnels, cela permettrait certainement d’augmenter le taux

d’occupation de ces espaces.
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3.2 ACCOUCHER EN FRANCE DEMAIN : Quel choix pour les usagers ?

En comparaison a d’autres pays voisins, le choix des usagers se resserre autour
des établissements hospitaliers. Que pouvons-nous proposer aux femmes désireuses

d’un accouchement physiologique aujourd’hui ?

L’accouchement a domicile ?

Nous connaissons la volonté affirmée de certaines patientes mais seule une minorité
de sages-femmes le pratique en France, notamment du fait de difficultés

assurantielles.
Accoucher en maison de naissance ?

Il sera peut-étre un jour possible mais actuellement seule neuf maisons de naissance

sont en phase d’expérimentation en France.
Accoucher avec une sage-femme libérale en plateau technique ?

C'est-a-dire dans un établissement hospitalier avec I'accompagnement exclusif d’une
sage-femme libérale qui a suivi lintégralité de la grossesse. En 2014 : nous
dénombrions 54 plateaux techniques ouverts en France et huit en projet. Nous
constatons une augmentation majeure depuis 2014 mais aucun en Seine-Maritime et
dans I'Eure. Cette alternative est possible en Normandie, c’est notamment le cas du
CHU de Caen et de la maternité de Bayeux. [13] L'ouverture d’un plateau technique

pourrait voir le jour dans les mois a venir en Seine-Maritime.

Cette alternative offre de nombreux avantages. Elle permet un accompagnement
global tout en accouchant dans une structure. Dans le but de ne faire intervenir qu’une
personne dans le suivi de la patiente et de lui permettre une plus grande autonomie.

Une véritable relation de confiance est fondamentale entre les parents et I'équipe car

bien sr, la patiente a le droit de changer de projet a tout moment.
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Et si les salles « classiques » avaient des atouts communs aux espaces physiologiques ?

Il est vrai qu’une patiente qui visite une maternité, observe la différence des
salles de naissance. Pourquoi un espace physiologique parait plus accueillant qu’une

salle de naissance classique ?

« Espace physiologique, salle nature », effectivement la création de ces espaces,
montre bien une évolution des propositions faites aux femmes. Mais cependant, que
souléve cela? Les autres salles dites « classiques» ne peuvent pas étre
physiologiques ? Pourquoi une femme aurait le « droit » a un lit rond et une autre a un
lit médicalisé ?

Nous n’avons pas la solution mais exposons notre réflexion. Les remarques de
guelques sages-femmes cliniciennes vont dans ce sens, et certaines maternités
fonctionnent déja comme cela : la physiologie peut s’exercer dans toutes les salles, les

agrémenter des ballons, de lianes serait déja un premier pas.

Des répercussions notables au-dela de la prise en charge de I’accouchement

Selon notre observation personnelle nous avons remarqué que les patientes
ayant un projet de naissance, souhaitaient majoritairement allaiter leur enfant.
De plus, il est important d’autonomiser au maximum les meres, les peres, les couples.
Si ces femmes ont le sentiment d’étre de réelles actrices lors de leur accouchement
grace a un accompagnement en espace physiologique, cela pourrait permettre une

meilleure autonomisation en suites de couches.
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CONCLUSION

Au travers des lectures effectuées pour réaliser la revue de la littérature, nous
avons vu successivement I'évolution des lieux d’accouchements depuis le début du
XIXeme siecle, I'apparition de la médicalisation de I'accouchement et les conditions
dans lesquelles ont émergé de nouvelles alternatives a celui-ci.

Il nous paraissait important d’apporter une meilleure compréhension de la situation
actuelle des espaces physiologiques, pour appréhender leurs développements et leurs

orientations futures.

L'importance de proposer d’autres alternatives autour de la naissance est une réalité
aujourd’hui. L'espace physiologique au sein des salles de naissance dans un milieu
hospitalier permet d’apporter une réponse a la demande grandissante depuis
guelques années aux couples, et au désir d’accompagnement exprimé par les sages-
femmes. Cependant, nous avons constaté par l'intermédiaire de notre enquéte la

sous-utilisation de ces espaces.

L'optimisation des espaces physiologiques est donc indispensable. Nous sommes
conscients qu’actuellement, « une femme, une sage-femme » n’est pas réalisable dans
les maternités pour des raisons humaines, techniques et financieres. Cependant, nous
savons que l'accompagnement des couples est fondamental pour les aider a réaliser
leur projet d’accouchement physiologique. Les établissements doivent davantage
travailler sur le management de leurs équipes et la communication sur leur espace
physiologique.

De surcroit, nous avons aussi constaté que I'organisation méme de ces espaces était
perfectible. Il serait vraiment intéressant que les sages-femmes puissent effectuer des

retours sur ces espaces.

L’avenir se profile certainement dans I'ouverture des plateaux techniques aux sages-
femmes libérales, ce qui permettra I'utilisation de ces espaces tout en réalisant un
accompagnement global des couples.

De plus, nous espérerons qu’a plus long terme, les salles de naissance « classiques »

offriront autant de possibilités que les espaces physiologiques.
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Ayant le statut de future professionnelle, ce travail m’a permis de porter un autre
regard sur la naissance et de réaliser pleinement mon besoin de formation future. En
effet notre expérience actuelle ne nous semble pas suffisante pour accompagner les

patientes dans cet environnement la.

Nous pourrions obtenir un aspect qualitatif supplémentaire, auprés des patientes, en

évaluant leurs connaissances a propos de ces espaces et de leur utilisation.
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Annexe | : Définitions

Le CIANE (page 1)

Le CIANE est un collectif interassociatif autour de la naissance, crée en 2003. Il est
agréé pour la représentation des usagers dans le systéme de santé et réunit une
quarantaine d’associations frangaises d’usagers de la santé concernés par les questions
relatives a la grossesse, a la naissance et aux premiers jours de la vie. Le CIANE a
développé une expertise collective appuyée sur I'expérience des associations, valorisée
dans des partenariats avec des professionnels (HAS, CNGOF). Il milite auprés des
pouvoirs publics pour le respect des parents de leurs droits et de leurs choix, et il
réclame une information compléete et loyale sur les choix qui se présentent aux

parents. Source : http://ciane.net/

Benchmarking (page 4)

Le benchmarking est une technique de marketing développée dés le début des années
1980 par la société Xerox. C'est une démarche managériale de mise en ceuvre des
meilleures pratiques au meilleur colt. Il peut étre considéré de maniere simpliste
comme « une péche aux bonnes idées ». Le benchmark marketing s’inscrit dans une
politique globale et participative d’amélioration continue de la qualité.

Il peut étre global ou porter sur une problématique spécifique.

Source : MICHEL P. Le benchmarking : une méthode d’amélioration continue de la

qualité en santé. Hegel ; 1 (2) : 25-26.



Annexe ll

Source : Ministere des Affaires Sociales et de la santé. « Suivi et accompagnement des
grossesses physiologiques par les maternités » [En ligne]. 2008 ; [consulté le 19 janvier

2016]. Disponible : http://social-sante.gouv.fr/ministere/acteurs/instances-

rattachees/article/suivi-et-accompagnement-des-grossesses-physiologiques-par-les-

maternites
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Suivi et accompagnement des grossesses physiologiques par les m aternités
Fondam entaux

1. La grossesse et l'accouchement sont des processus physiologigues et naturels qui
néecessitent un accompagnement respectant la sécunté affective et un suivi médical assurant
une prise en charge adaptee.

2. La prise en charge de maniére systématique de toute grossesse et de tout accouchement
avec le méme niveau dintervention que celui requis par ceux gui présentent un risgue
comparte des effets negatifs tant pour les femmes que pour les équipes des maternités et la
societe.

3. Une évaluation initiale et continue de |la « chance» ou de la potentialite de mener
normalement une grossesse et un accouchement rend possible la prévention et le repérage
des complications ainsi gue les décisions de soins et d'accompagnement adaptés 3 son &tat.

4. Lefficacité d'un systéme d'évaluation des risques se mesure & sa capacité 3 distinguer entre
les fernmes a haut risque et & faible risque dans ses composantes meédicales, sociales et
psychoaffectives. Cette évaluation s'entend comme un processus global et continu pendant la
grossesse, la naissance et le post-partum.

5. Un projet de suivi de grossesse personnalise est élaborg a la lumiere de cette evaluation.
Dans la mesure du possible, la fermme est accompagnée par un nambre limité de personnes
qui travaillent de maniere coordonnée. Le projet de suivi integre un projet de naissance pour
la fernme et le nouveau-né.

f. Ce projet prend en compte, dans le cadre d'un échange avec la femme etfou le couple, la
problématique médicale et les hesoins particuliers de chague femme. Ses souhaits sont
sollicités et entendus et, dans |a mesure du possible, respectés. Le projet précise les
intervenants et la matemité d'accouchement qui est celle od la femme se sent en canfiance.
L'entretien prenatal précoce est un des oufils mis a la disposition des femmes et des
professionnels pour réaliser cet change.

7. Lafemme est libre de choisir le professionnel qui realise le suivi de sa grossesse. Les sages-
fernmes sont des professionnelles dont les compétences sont pleinement appropriées pour
assurer le suivi des grossesses et des accouchements physiologigues, v compris pour réaliser
une prermiere identification des risques et des complications.

8. Un soutien empathique et physique continu pendant I'accouchement a pour effet de diminuer
le stress et présente de ce fait de nombreux avantages comme un travail plus court, une
diminution du recours systématigue aux moyens technigques et une réduction des extractions
instrumentales.

9. Les maternités doivent Etre en mesure de proposer des suivis adaptés aux femmes
presentant une grossesse et un accouchement physiologigues ainsi gu'a leurs nouveau-nes.



10.

11

12.

13.

Ces suivis sont definis dans |le cadre de protocoles elaborés par chague maternite
conformement aux données de la scence et aux recommandations de bonnes pratiques en
vigueur. Ces protocoles sont souples et adaptes aux besoins et aux attentes.

La taille de la maternité n'est pas en so0i un motif discriminant dans la gualité du suivi des lors
gue l'organization est adaptee au niveau d'activite.

Plusieurs modalites d'organisation des maternites pour le suivi et 'accompagnement des
grossesses et des accouchements physiologigues existent actuellerment. Ces modalités
tiennent compte des projets locaux des maternités (impliguant 'équipe de la structure de
gynecologie-ohstetrique et de pediatrie) ou des reseaux de périnatalite et du contexte local
(offre de snoins, démographie et mativation des professionnels de sante, etc) Elles peuvent
Btre declinees en deux types de prcnjet:1

a. La constitution d'un projet global de la materité abordant la naissance sous une
approche physiologigue - ce projet repose sur une reflexion préalable concernant les
pratiqgues professionnelles mises en ceuwre pour toutes les femmes enceintes et
privilegie la physiologie de la grossesse, met en avant leur capacite et leur propose
des conditions d'accouchement diversifiges tels gue déefinies au point 8

b. La mise en place d'une filiere specifigue identifiee et intégréee, appelée « filiere
physiologique » par la materniteé gui offre, pour les femmes concernées qui le
souhaitent, un suivi de la grossesse et de I'accouchement par des sages-femmes et
un accouchement dans des conditions non technicisées ;. cette filigre est fondée sur
des criteres d'accueil obstétricaux et pediatrigue s et un protocole de prise en charge ;
coexistent au =ein de la maternite deux filieres awvec leur approche spécifiqgue entre
lesquelles les passerelles sont possibles. La mise en place d'une  « filigre
physiologique » peut aller jusqu'a lidentification d'un espace spéecifique.

Les maternites peuvent evoluer d'un mode d'ormganisation a 'autre.

Conditions du succés de |a mise en opuvre de ces projets

- UUne formalisation des modes d'organisation et une communication en direction des
professionnels liberawx (gynecologues-obstétriciens, gynecologues medicaux, sages-femmes,
meédecins generalistes, pediatres, etc.) et des usagers

- Une collaboration avec I'environnement de la maternité (professionnels de santé libéraux,
services de protection maternelle et infantile (PhI), association, etc.).

'association des usagers et leur implication constante dans les projets des equipes des
maternites et dans la démarche gualité, dés leur conception, permet une meilleure adéguation
entre les attentes et les reponses apportees. Cette demarche reconnait la legitimite et Ia
capacité desfermmes & participer a la définition et la mise en ceuvre de ces projets.

L'evaluation de la satisfaction fait I'objet d'une réflexion avec les usagers afin de dégager des
axes d'amelioration du suivi et de I'accompagnement des femmes enceintes et des couples.
Cette évaluation peut recourir 3 plusieurs outils © guestionnaire de satisfaction, definition et
suivi d'indicateurs, recueil de témaignages, etc.

La sartie de la maternite d'une femme aprés une grossesse et un accouchement
nhysiologiques est anticipée et organizee afin de favorser I'accompagnement en post partum,
et ce d'autant plus que sont proposees des « sarties precoces » (J2). Des outils d'information
et des referents sant également donnes aux fermmes a la sortie de la maternite.

Cette organisation de la sortie de la maternite s'appuie sur 'environnement existant (réeseau
de périnatalité, professionnels libéraux et notamment les sages-femmes, les medecins
generalistes et les pediatres, services de PMI, aides a domicile, etc.., a l'exclusion de
I'hospitalisation a domicile).



Points essentiels des projets pourle suivi et I'accompagnement de la grossesse et
I'accouchement physiologigques

Il s'agit de présenter les elements principaux permettant de soutenir le projet d'une maternite pour le
sUivi et 'accompagnement des grossesses et des accouchements physiologiques .
- la constitution d'un prajet global abordant la naissance sous une approche physiologigue ;
- la mise en place d'une filiere physiologique.
Cette description est issue des expenences de cerfaines maternites (cf. annexe].

I- Points communs aux deux types de projet

Préliminaires :

Il est precise que ces projets peuvent étre mis en ceuvre dans le respect des décrets de 1998 sur les
conditions d'autarisation des maternites.

En outre, si des aménagements de la maternité peuvent Btre estimes nécessaires parce que ligs a la
realisation de I'un ou de 'autre de ces pmojets, ils n'en conditionnent pas la mise en ceuvre. Celle-ci
repose davantage sur la construction d'une nouvelle culture des equipes, sur la definition de pratiques
professionnelles adaptées et la mise en place d'une arganisation qui rend possible 'approche
physiologigue.

Chbjectifs centrauws
- Proposer aux femmes qui présentent une grossesse et un accouchement qui se deroulent
nonmalerment un suivi et un accompagnement adapte permettant un meilleur respect de la
physiclogie
- Favorizer I'etablissement des liens intra-familiaw< par un accompagnement atte ntif.

Chijectifs intermediaires :
- Diversifier les modes de prise en charge au sein de la maternité incluant un mode
d'accouchement non technicisé ;
- Mettre en place une organisation adaptée ;
- Faire evoluer les pratiques professionnelles en privilegiant celles appropriees & ce suivi;
- Cptimiser les competences des professionnels intervenant dans la matemnite ;
- Organiser la sartie de la matemité avec les professionnels de santé de proximité.

Conditions

- Un projet inscrit dans la politigue du service (projet medical) ;

- Un projet appuye sur une motivation des équipes de gynecologie-obstetrique et de
pediatrie de la maternité et une implication des usagers ;

- Une évaluation continue des risques au cours de la grossesse, de I'accouchement et du
post parturm ;

- Une analyse et formalisation des modalites d'organisation retenues;;

- Une communication sur les modes de suivi proposes par la maternite ;

- Une integration des professionnels de la communaute périnatale proche de la matemité
faizant partie du réseau de santé perinatale ;

- Une evaluation réguliére des pratiques professionnelles et de leur cohérence au sein des
equipes (information, allaiterment etc ), des arganisations et de |a satisfaction des femmes
(definition d'indicateurs).

Définition du projet ;

Elements principaux a prendre en compte pour la definition et la mise en ceuvre du projet

Culture et pratiques professionnelles

Complementarite et evolution des métiers

Farmations

Organisation du travail permettant une diversification des prises en charge

FProcedures

Amenagements et equipements

Evaluation et notamment des pratiques et de la satisfaction des usageéres et/ou du couple et
des professionnels.

o L o T N o W



Il- Points spécifigues a chacun des projets

S'ils reposent sur les mémes fondamentaux evogues dans la premiere partie du document, des points
specifigues distinguent e projet d'un abord global de la physiologie au sein de la matemité et celui de
la constitution d'une filiere physiologigue. Ces points relevent principalement du niveau d'engagement
de la maternite et du champ du public concernes.

1. La constitution d'un projet global abordant la naissance sous une approche
physiologique

Ohbjectifs specifigues :
- Proposer a I'ensemble des femmes enceintes suivies par la maternité un environnement
respectueux et chaleureux ol la grossesse et l'accouchement sont considérés a priori
COMME NOrmaLx ;
- Faire evoluer les pratiques professionnelles pour respecter de la physiologie de la
naissance et des premiers jours de vie et favanser le lien mere-enfant.

Conditions generales
- Unprojet 3 I'attention de toutes les femmes enceintes suivies par la matemite ;

- Un projet parté par et intégrant tous les personnels de la maternite (definition du prajet,
formation, mise en ceuvre et evaluation) ;

- Une évaluation de la satisfaction des usageres etfou du couple et des professionnels de la
maternite sur la mise en ceuvre du projet.

2. Points essentiels pour le projet d'une matemité souhaitant créer une filiére
physiologique

Ohjectifs specifiques
- Organisation par la maternité du suivi des femmes enceintes en fonction de leur niveau de
risgue medico-psycho-social . proposition d'unsuivi et d'un accompagnement distinct
ouvert aux femmes qui le souhaitent et gui présentant une grossesse etfou d'un
accouchement sans cantre-indication.

Conditions générales

- Un projet a I'attention des femmes enceintes suivies par la maternité gui presentent une
Orossesse a has risque et qui sauhaitent beneficier d'une approche différente ;

- Un projet defini par I'equipe de la maternité mais dont la mise en ceuvre n'impligue gu'une
partie des professionnels

- Une analyse des pratigues centrée sur la prise en charge des grossesses gui se deroulent
nonmalement ;

- Une définition d'un protocole de suivi et de I'accompagnement des femmes concemees |

- Un suivi propose par des sages-femmes de la maternité qui peuvent intervenir a tour de
role mais dont le nombre minimal est identifie notamment en salle de naissance. Ce suivi
peut aller jusqu'a un suivi personnalise de la grossesse et de 'accouchement, ainsi gu'en
post partum si possible (accompagnement global © une femmefune sage-fermme) ;

- Une propasition faite aux sages-femmes libérales proches de la matemité d'integrer ce
SUivi |

- Une possihilite de definir une prize en charge adaptee pour les suites de couche en
maternité ;

- Une organisation d'un passage d'une filiere de prise en charge a une autre en cours de
grossesse et d'accouchement en cas dapparition d'un risque necessitant une
intervention méedicale ou au contraire de la disparition de celui-ci.

- Une eéwvaluation de la satisfaction desz fermmes ayant béneficie du suivi et de
l'accompagnement spécifigue etfou du couple ainsi gue des professionnel s,




Annexe Il

Source : CIANE. Une demande croissante pour des approches moins médicalisées [En
ligne]. 2013 ; [consulté le 5 novembre 2015]. Disponible :

http://ciane.net/blog/wpcontent/uploads/2013/05/CPSallesNatures.pdf

Evolution comparée des maternités avec / sans offre "alternative”
108

106

104

102 ===maternités avec offre "alternative"
(71 258 naissances en 2006 ;
+4 608 naissances en 2011)

10 /\
v ===autres maternités des mémes

08 - départements
(148 716 nalssances en 2006 ;
-1 756 naissances en 2011)

96

92
2006 2007 2008 2008 2010 2011



Source : CIANE. Une demande croissante pour des approches moins médicalisées [En

ligne]. 2013 ; [consulté le 5 novembre 2015]. Disponible :

http://ciane.net/blog/wpcontent/uploads/2013/05/CPSallesNatures.pdf

Pourcentage des
accouchements dans les

Nombre de maternités

Departemem maternités avec offre avec offre « alternative »
« alternative »

Gironde 23% 3
ile-et-Vilaine 30% 1
Indre et Loire 8% 1

lsére 33% 3

lura 62% 2

Loire 14% 1
Loire-Atlantique 22% 2
Maine et Loire 36% 1
Manche 23% 1
Marne 23% 1
Haute-Marne 82% 2
Orne 30% 1

Pas de calais 12% 1
Pyrénées Atlantigues 29% 2
FPyrénées Orientales 40% 1
Bas Rhin 89% 6

Haut Rhin 11% 1

Savoie 66% 1
Haute Savoie 40% 3

Seine maritime 70% D)
Tarn 65% 2

Vaucluse 15% 1

Vendée 16% 1

Vienne 26% 1




Annexe IV : Représentation géographique de 98% des espaces physiologiques en

France et département d’outre mer en 2016
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Annexe V : Photos des différents espaces physiologiques

Le Havre Estuaire

Lillebonne

Montivilliers Jacques Monod
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Annexe VIl : Questionnaire adressé aux sages-femmes coordinatrices

. L. f 1 .'
_L 4 |1 L,b ETAT DES LIEUX DES ESPACES PHYSIOLQGI UES
N ' . EPARTEMENTS DE NORMANDIE

B e .

-

.

(L4

Bonjour,

Actuellement étudiante en derniére année a I’école de Rouen, je réalise mon
mémoire de fin d’études.

Il a pour objectif de réaliser un état des lieux des espaces physiologiques dans 7
maternités de la région Normandie.

Afin de trouver des réponses, j’ai créé un questionnaire a l'intention des sages-femmes
cliniciennes exergant ou ayant exercé en salle de naissance possédant un espace

physiologique.

Jai de plus, réalisé ce questionnaire adressé aux sages-femmes responsables de
I’organisation des soins en salle de naissance de ces différentes maternités.

Les données récoltées ne serviront que pour cette étude.

Merci du temps que vous consacrerez a ce questionnaire !

Caractéristiques de I’établissement

Date : Maternité de :
Mme Niveau :
Fonction : Statut de |’établissement :

1. Nombre d’accouchements en 2015 : ...

2. Nombre de salles de naissance « classiques » : ...

3. Nombre de salles de pré-travail : ...

4. Nombre de salle(s) physiologique(s) : ...

5. Nombre de sages-femmes présentes au bloc obstétrical le jour :

6. Nombre de sages-femmes présentes au bloc obstétrical la nuit : ...



Historique et caractéristiques de I’espace physiologique

7. En quelle année a-t-il été créé ? ...

8. Comment est appelé cet espace et pourquoi ?

9. Quel a été le colt de cet espace ?

<10 000 €

10 000 € < colit < 20 000 €
20 000 € < colGt <30 000 €
30 000 €< colit<40000¢€
40 000 € < colit <50 000 €
50 000 € < colt <60 000 €
60 000 € < colt <70 000 €
70 000 € < colt < 80 000 €
80 000 € < colit <90 000 €
90 000 € < colt < 100 000 €
> 100000 €

N Y Y Y A B O

10. Qui a été a l'initiative de ce projet ? (plusieurs réponses sont possibles)

Les sages-femmes

Les cadres sages-femmes

Les gynécologues-obstétriciens

L'équipe paramédicale (infirmieres, auxiliaires de puériculture, aides-
soignantes...)

Les usagers

(I I I R N

O
>

c

~+

=

()

11. Existe-t-il une charte d’accés/des conditions d’accés a cet espace physiologique ?
*

(] Oui
(] Non



12. Composition des salles (cocher les cases correspondantes)

En salle de
naissance

Espace
physiologique

Dans les deux
types de salles

Dans
aucune des
salles

« classique »

Fluides a usage médical, oxygéne,
air médical, aspiration par le vide

Oxygénothérapie et ventilation

manuelle au masque

Surveillance automatique de la

tension artérielle

Table d’accouchement

Lit / banquette

Tabouret d’accouchement

Ballon

Baignoire

Coussin d’allaitement

Coussin

Couleurs douces aux murs

Lumiére tamisée

Poste de musique

Autres :

Prise en charge des patientes dans cet espace

13. Qui pratique les accouchements dans I’espace physiologique ? (Plusieurs réponses
sont possibles)

[J Les sages-femmes

'] Les gynécologues obstétriciens

[J Les sages-femmes libérales ayant accés au plateau technique

14. La patiente peut-elle bénéficier d’une analgésie péridurale en accouchant dans ce
type d’espace ?

(1 Oui

[l Non

15. Il est possible pour la parturiente pendant le travail : (Plusieurs réponses sont
possibles)

(] De boire

[ De manger

[J De déambuler

[J D’avoir plusieurs personnes accompagnantes




[l Autre: ..
16. Si vous possédez une baignoire : (Plusieurs réponses sont possibles)

[J Elle est utilisée pour permettre la dilatation
[ Elle est utilisée pour permettre I'accouchement

17. Concernant votre type de cardiotocographe :

[0 Vous possédez un capteur étanche sans fils pour surveiller le rythme cardiaque
foetal

(] Vous possédez un capteur étanche avec fils pour surveiller le rythme cardiaque
foetal

[] Vous ne possédez pas de capteur étanche pour surveiller le rythme cardiaque
foetal

18. Concernant I’enregistrement du rythme cardiaque foetal: (Plusieurs réponses sont
possibles)

(1 L'enregistrement du rythme cardiaque fcetal se fait en continu pendant le
travail
[J Lenregistrement du rythme cardiaque foetal se fait en discontinu

19. Concernant la voie veineuse périphérique
"] Elle est obligatoire mais obturée
[0 Elle est obligatoire et reliée a une perfusion

[J Elle n’est pas obligatoire

20. Concernant l'utilisation d’ocytociques au cours du travail dans cet espace:
(Plusieurs réponses sont possibles)

(1 lls sont utilisés occasionnellement

L] Jamais
'] Systématiquement pour la délivrance dirigée

Indicateurs existants

21. Dans vos indicateurs de suivi, relevez-vous le nhombre d’accouchements dans
I’espace physiologique par mois depuis sa création ?

(] Oui
(] Non
Sioui:

années | | | | | | | | |




chiffres | | | | | | | | |

22. Dans vos indicateurs de suivi, relevez-vous le nombre de patientes ayant
bénéficié de cet espace ? (en incluant les patientes transférées, dans un second temps
vers une salle classique au cours de travail)

(] Oui
LI Non

Sioui:

années

chiffres

Communication autour de cet espace

23. Comment la patiente est-elle informée de la possibilité d’accoucher dans ce type
d’espace ?* (Plusieurs réponses sont possibles)

Lors de consultations prénatales a la maternité

Lors de la préparation a la naissance et a la parentalité a la maternité
Par le site internet de I'établissement ou de la maternité

Par les sages-femmes libérales

Par une brochure d’information

Autre :...

N s O I O

Concernant I’équipe médicale

24. Suite a louverture de cet espace, y a-t-il eu des formations spécifiques
proposées ?

[l Oui
(] Non

Si oui lesquelles :...




Question ouverte
25. Suggestions pour améliorer I'utilisation de ce cet espace physiologique :



inique

Brochure d’information sur I'espace physiologique de la cli

Annexe VIII

Mathilde a Rouen
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Annexe IX : Brochure d’information sur la salle nature de Saint Aubin les Elbeuf

o R
‘bt Loviars. Vit e

Est propice a la mobilisation du
corps et est idéal pour soulager la douleur.

Pour profiter d'un moment de
détente, d'un massage relaxant.

Aide a la bascule du bassin,
ce qui permet la progression
du bébé.
L'accompagnement est assuré
par la sage-femme selon la
méthode du docteur De Gasquet.

Permet de varier et d'adapter les positions tout au
long du travail et de l'accouchement.

Pour travailler le
souffle, le relachement,
la détente.




RESUME

Face a la médicalisation progressive des naissances, nous avons vu apparaitre
des espaces physiologiques dans les maternités afin de répondre a une demande
croissante des parents et des sages-femmes. Au travers cette étude nous souhaitions

mieux appréhender l"utilisation, I'avenir de ces espaces.

Nous avons réalisé une double enquéte, descriptive, prospective et
multicentrique. Elle a concerné sept maternités de la région Normandie sur deux
départements. Le recueil de données a été réalisé a partir de sept questionnaires de

sages-femmes coordinatrices et de 133 questionnaires de sages-femmes cliniciennes.

Les résultats mettent en exergue un tres faible nombre d’accouchements dans
ces espaces. Parallelement, les sages-femmes cliniciennes utilisant ces espaces sont
majoritairement satisfaites mais mettent en avant le regret d’un accompagnement
imparfait. Les établissements doivent davantage travailler sur le management de leurs

équipes et améliorer la communication autour de leur espace physiologique.

L'avenir est certainement aussi dans I'ouverture des plateaux techniques aux
sages-femmes libérales, ce qui permettra I'utilisation de ces espaces tout en réalisant
un accompagnement global des couples. De plus, nous espérons qu’a plus long terme,
les salles de naissance « classiques » offriront autant de possibilités que les espaces

physiologiques.

MOTS-CLES

Accouchement physiologique, espace physiologique, accompagnement global



