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INTRODUCTION

D’aprés le Conseil de I’Europe en 2006, « la parentalité implique un ensemble
de réaménagements psychiques et affectifs qui permettent a des adultes de jouer leur
role de parents, c’est-a-dire de répondre aux besoins de leur enfant sur le plan
physique, affectif, intellectuel et social ».

Les troubles de la parentalité sont a 1’origine de nombreuses difficultés sanitaires
et sociales : maltraitance, troubles de comportements, conduites a risque, troubles
psychiques, abus de substances psychoactives, absentéisme, échec scolaire,
délinquance, criminalité (1).

Au vue de la gravité de ces troubles, I’accompagnement de I’installation de la
relation parents-enfant devient un enjeu, particuliérement en post-partum, période
durant laquelle les interactions se mettent en place. Cet enjeu porte sur le dépistage, la

prise en charge, et la prévention des troubles de la relation parents-enfant (2).

Publiées en 2007 par la Haute Autorit¢ de Santé (HAS), dans le document
servant pour I’évaluation et ’amélioration des pratiques professionnelles concernant la
Préparation a la Naissance et a la Parentalit¢ (PNP), des objectifs sur le soutien en
maternité et le retour a domicile sont définis (3). De part ses compétences dans le suivi
postnatal de la mere et de I’enfant, ce document s’adresse aux sages-femmes, actrices

clé du post-partum.

Du co6té des nouveaux parents, ils expriment un besoin d’écoute et de soutien.
D’apres la Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de I’Enfant (CNNSE),
a propos d’une étude sur la satisfaction des usageres des maternités a I’égard du suivi de
grossesse et du déroulement de 1I’accouchement réalisé par la Direction de la Recherche,
des Etudes, de 1'Evaluation et des Statistiques (DREES) ; « 15 et 35 % » des femmes
sont « « plutdt pas » ou « pas du tout » satisfaites des informations et conseils médicaux

qui leur ont été prodigués afin d’assurer les soins de suites de couches » (4).

Devant cet état des lieux, il convenait de se poser la question de la pratique

quant au soutien a la parentalité par les sages-femmes en post-partum. En effet, au vu



des conséquences des troubles de la parentalité, et des demandes des parents, le soutien

a la parentalité devient un objectif de la prise en charge du post-partum.

L’objectif principal de cette étude observationnelle était de décrire les pratiques
des sages-femmes permettant le repérage de la vulnérabilité et la prévention des troubles

de la parentalité, en post-partum.

L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs qui peuvent influencer ces

pratiques.

Dans un premier temps, la parentalité¢ a été étudiée dans la revue de littérature,
de I’enjeu de la grossesse et la naissance au cadre actuel en post-partum. La méthode de
I’étude a été exposée avant la présentation des résultats. Ces résultats ont ensuite été
confrontés aux données de la littérature, dans la discussion. Enfin, un projet d’action a

¢té mis en place.



1 REVUE DE LITTERATURE

L’arrivée d’un enfant, qui commence avec le désir d’enfant, se poursuit par la
grossesse et par la naissance, est une grande étape dans la vie. Elle met en jeu différents
acteurs, a savoir le couple de futur parents, le feetus - nouveau-né et les professionnels
de santé qui encadrent ce processus. Tout au long de cet événement, des ajustements
émotionnels, comportementaux mais aussi cognitifs seront nécessaires (5). La grossesse
et la naissance seront étudiées en premier, puis la parentalité selon différents aspects et

enfin le contexte actuel.

1.1 LA GROSSESSE ET LA NAISSANCE : L’ACCUEIL D’UN ENFANT

1.1.1 LA GROSSESSE : UN NOUVEL EQUILIBRE

Dans notre société, la naissance et la grossesse sont des événements majeurs
d’une vie, considérés comme naturels. Elles se doivent de respecter le cadre sociétal
avec ses normes et ses représentations. Il en est de méme pour la parentalité : elle
intervient principalement apres la fin des études, 1’obtention d’un travail stable, qui est
une des conditions primordiales, la mise en couple et la cohabitation. De ce fait, jusqu’a
récemment, la naissance représentait la derniere étape du processus de I’entrée a 1’age
adulte. Mais suite a de nombreux changements et I’apparition de multiples schémas en
fonction des milieux sociaux, ce n’est plus forcément le cas. Les études deviennent plus
longues. Le processus de mise en couple subit des évolutions : le partenaire est
rencontré plus tardivement, les couples se font et se défont plus souvent, le mariage
n’est plus forcément une étape indispensable. Par exemple, dans les milieux populaires,
les études sont plus courtes, la rencontre du partenaire a lieu lors des études et le couple
cohabite au bout de deux années (6). En France, I’age des femmes a I’arrivée du premier
enfant était de 28,5 ans, en 2015 soit quatre ans et demi plus tard qu'en 1974. En 2012,
le premier enfant naissait quatre ans plus tot chez les moins diplomées (7). Ces
changements de société font que la naissance ne représente plus le passage a ’age
adulte des parents. Malgré tout, la grossesse constitue une sorte de rite de passage, a
I’instar d’un déménagement. Il se décompose en 3 phases qui sont la séparation de 1’état
antérieur — la préparation au suivant, la mise en marge et la réintégration. Ces trois

phases se retrouvent dans le processus de la grossesse : les interdits concernant la
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consommation d’alcool, les changements alimentaires marquent la rupture a 1’état
ordinaire et la préparation a la naissance et a la parentalit¢ annonce le nouvel état, la
mise en marge se retrouve dans le sé¢jour a la maternité et la réintégration se fait lors du
retour a domicile. En cela, la grossesse est donc une forme de rite de passage sociétal

car elle se situe a la transition entre deux états (6).

Selon J. Kestenberg, la grossesse peut étre assimilée a un schéma en 3 phases :

- L’incorporation va de la conception a la perception des premiers mouvements
feetaux. Elle est marquée par les modifications physiques de la grossesse,
notamment celle de I’image corporelle par la prise de poids, mais aussi les
fluctuations d’humeur entre le plaisir, la sensation d’accomplissement et la
dépression légere, les peurs quant au risque de malformations et de fausses
couches spontanées. L’acceptation de 1’état de dépendance au conjoint du fait de
la grossesse qui les lie, peut parfois s’avérer délicate. Cette phase se termine par
I’obtention d’une nouvelle identité pour la femme, celle de mére, et I’acceptation
du feetus.

- La rétention commence des le moment ou la grossesse ne peut plus se masquer.
C’est a ce stade que les premiers mouvements feetaux vont permettre une prise
de conscience par la future mere de la présence du feetus. Ceci peut entrainer une
anxiété de séparation. Vis-a-vis du feetus, la future mere adoptera alors une
position de protection ou de répulsion qui fera référence a un investissement
narcissique feetal positif ou négatif.

- L’expulsion s’¢tale sur les derniers mois de grossesse. Elle se caractérise par
I’abandon du monde interne et la préparation a la découverte du monde
extérieur. Marquée par un inconfort physique du a la prise de poids et une
fatigue, elle expose a un risque d’anxiété¢ et de dépression. La peur de
I’accouchement, le souhait de continuer cette grossesse et le désir de rencontrer
le futur enfant fait naitre chez la mere un conflit, qui va créer des fluctuations de
I’humeur. Plus le terme va approcher, plus la mére sera dans une anticipation de

I’accouchement (8).

Enfin, la grossesse peut s’envisager comme préparation psychique des futurs

parents. En ce qui concerne la future mere, 1’état de grossesse permet une réapparition



de tout ce qui a été refoulé, une connexion avec le monde intérieur. M. Bydlowski parle
de transparence psychique pour caractériser cet état de sensibilité. Une réorganisation
du soi féminin en soi maternel va déséquilibrer la future meére et lui permettre de se
construire dans ce nouveau role, d’aprés E.Erikson. Une adaptation du monde interne au
monde externe sera constatée. Cet état particulier est appelé préoccupation maternelle
primaire par D. Winnicott. Ceci caractérise le comportement que la mére va développer
pour répondre a son bébé, pour savoir ce dont il a besoin. C’est ce que I’on appelle
I’identification projective. Il s’agit d’un état d’hypersensibilité développé par la mere au
cours des derniéres semaines de grossesse pour percevoir les intéréts de son enfant. De
plus, la grossesse est un état régressif : elle va permettre une réactualisation des conflits
passés, des traumatismes et des deuils aboutissant a un processus de maturation. Il y
aura une identification a sa propre mere, la future mére va prendre en quelque sort la
place de sa propre meére. Une réconciliation sera possible. Des changements familiaux
vont également accompagner la grossesse : la mére va devenir grand-mére... Le modéle
familial intervient dans la construction du role de parent. Toutefois, de nos jours, du fait
d’un ¢éloignement géographique et de la contribution a la vie active, il est parfois

difficile a la famille d’étre encadrante pour ces nouveaux parents (9,10).

Le futur pere va accompagner, soutenir la grossesse a condition que la future meére
reconnaisse le pere dans sa fonction parentale future. Le désir d’enfant nait des deux
parties : il va y avoir une évolution du couple conjugal au couple parental. On peut
parler de projet d’enfant (8,11). A I’instar de la mere, le pére peut lui aussi rencontrer
une réactualisation de conflits passés. Il peut également se placer en rivalité avec son
propre pere et il n’y aura pas de réconciliation comme chez la meére. Il va développer un
comportement protecteur envers le futur enfant et sa conjointe. Le phénoméne de
couvade prénatale, qui consiste a prendre du poids, aurait pour but de soulager la future

mere (5,12).

En tout cela, la grossesse est a la fois un processus et un état qui permettent aux

futurs parents de se préparer a 1’arrivée de I’enfant.



1.1.2 LE FETUS : UN NOUVEL ETRE EN DEVENIR

Durant la grossesse, I’embryon va se développer pour devenir feetus. On ne parle
pas encore de nouveau-né ou de bébé. Toutefois, dans nos sociétés, le feetus est investi
de plus en plus tot de part une diminution de la mortalité infantile et une programmation
de la grossesse qui devient un désir. Cet investissement va par exemple se traduire par
un choix du prénom trés précoce. Il est trés courant que le prénom soit attribu¢ bien
avant la naissance. Dans les cas d’interruption médicale de grossesse ou de mort feetale
in utéro, ce choix de prénom est trés souvent présent et permet ainsi une reconnaissance
du feetus. 11 faut aussi mentionner le fait qu’avec les progres techniques et médicaux, le
feetus et ses capacités sont de plus en plus connues, notamment le développement de ses
compétences sensorielles. Tous les sens du feetus sont présents durant sa vie intra-
utérine, c’est ainsi que certains parents font écouter de la musique a leur enfant in utéro.
Parmi les évolutions techniques, 1’échographie peut étre évoquée, elle va permettre un
dépistage anténatal de masse des malformations. Le sexe de ’enfant va pouvoir étre
connu. Et I’échographie trois dimensions (3D) et quatre dimensions (4D) rend méme
possible 1’obtention de photographies de son futur enfant (13). Malgré tout cet
investissement et la reconnaissance tres précoce du feetus, d’un point de vue 1égal, celui-
ci n’est pas considéré comme une personne humaine. Son statut reste controverse.
Néanmoins, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit un terme de viabilité a
22 semaines d’aménorrhées et un poids de 500 grammes. Il est possible dans le cas
d’une perte feetale, de réaliser une déclaration a 1’état civil de 1’enfant-né sans vie des 15

semaines d’aménorrhée (11,14).

Grace a cet investissement, durant toute la grossesse, ce feetus va devenir ce que
I’on appelle I’enfant imaginaire se composant de I’enfant fantasmatique, de 1’enfant
réve, de I’enfant narcissique, et de I’enfant mythique ou culturel. L’enfant fantasmatique
correspond aux projections des représentations, des scénarios que possédent les parents,
dans une logique de transmission intergénérationnelle. Il appartient a I’inconscient.
L’enfant révé est D’enfant qui provient des désirs des parents. Il intervient plus
tardivement dans la grossesse. C’est une forme d’idéal. Au fil de la grossesse, cet enfant
révé va se rapprocher de I’enfant réel qui va naitre. Parfois, cet écart reste trop
important ou se restreint trop, ce qui va entrainer une déception de la part des parents.

L’enfant narcissique rassemble les espoirs et les attentes des parents. Il va devoir
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rattraper les regrets et frustrations des parents. Enfin I’enfant mythique et culturel va
dépendre de chaque société. Dans notre société, il est précieux, car le nombre d’enfant
par femme a diminué, et se doit d’étre parfait du fait du développement du diagnostic
pré et périnatale. Il va devoir étre autonome rapidement du fait de la reprise du travail
de la mére. L’ensemble correspond a 1’image que les parents vont se faire de 1’enfant

mais a la naissance, I’enfant réel va naitre (10,12).

Le lien entre le futur enfant et ses parents va se construire entre le quatrieme et le
septieme mois de la grossesse, et va se poursuivre durant les premicres années de vie.
Selon E. Badinter, il n’y a pas d’instinct maternel mais une construction de I’amour. La
notion d’attachement prénatal est apparue dans les années 1980 et renvoie au lien de la
mére a I’enfant. Il concerne les comportements, les pensées que la future meére va
développer envers le feetus et I’enfant en devenir. Il s’agit d’une démarche cognitive :
elle va se représenter les interactions et les scénes qu’elle aura en donnant des
caractéristiques a son enfant. Cet attachement intervient assez tot dans la grossesse et se
développe lors de la grossesse. Il est a différencier de 1’attachement que les parents vont
développer a la naissance de cet enfant. Tout au long de la grossesse, le statut du feetus
va ¢galement évoluer : il sera un sujet interne psychiquement et physiquement puis un

sujet physique qui va commencer de s’extérioriser psychiquement jusqu’a la naissance

(5,10).

La grossesse prépare les parents a découvrir ce fcetus investi et imaginé par un

attachement prénatal. Mais c’est a la naissance que la rencontre a lieu.

1.1.3 A LA NAISSANCE : RENCONTRE ENTRE LES PARENTS ET L’ENFANT

La relation entre la mére et son bébé qui va se construire a la naissance, en
présence du pere, reste marquée par la grossesse psychique. Celle — ci jusqu’a présente
virtuelle va devenir réelle. C’est a ce moment que les premieres interactions vont avoir
lieu. L’interaction est un terme qui définit la relation active entre le parent et le bébé.
L’archétype des interactions répond a ce que 1’on appelle un pattern, un modele

interactif (10).
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I1 existe six types d’interactions :
Les interactions biologiques qui concernent les échanges de fluides biologiques
comme lors de ’allaitement maternel.
Les interactions comportementales, avec par exemple le contact tactile, lors du
portage de I’enfant par son parent.
Les interactions affectives ou émotionnelles qui ne se mettent pas en place dés la
naissance mais nécessitent un systéme de signaux qui vont engendrer des
réponses. Les signaux et leurs réponses correspondent a 1’état émotionnel de leur
émetteur. Les réponses peuvent se faire sur un mode immédiat, différé, amplifié
ou atténué, unimodale ou multimodale selon le canal de communication. C’est
lors de ces interactions que I’accordage affectif nait.
Les interactions fantasmatiques font références aux fantasmes en tant que
représentations et affects des parents, puis de I’enfant. Ceux de 1’enfant ne vont
se développer que dans un deuxiéme temps. L’accordage affectif se fait lors de
la rencontre entre les deux entités. Par exemple, la mére est marquée par une
image masculine particuliére correspondant a son pere, elle va avoir tendance a
réaliser certains comportements envers son fils pour lui transmettre cette vision
du masculin. Une forme de transmission inter et transgénérationnelle intervient.
Les interactions pré et proto-symboliques se réferent a des actions que 1’enfant
va faire et que les parents vont interpréter. Lorsque I’enfant serre le doigt du
parent sous I’effet du réflexe d’agrippement, ceci va étre interpréter comme la
reconnaissance de son statut par le parent.
Les interactions culturelles et mythiques sont en miroir des normes sociétales et
vont influencer le comportement du parent envers son enfant.

Ces différents modes d’interactions entre le parent et I’enfant vont permettre la

mise en place du lien parent-enfant (10).

Pour comprendre le lien mére-enfant, il faudra décomposer ce lien du point de vue

des deux intervenants. Du c6té de I’enfant, on va parler de I’attachement, défini par J.

Bowlby. L’attachement est un lien permanent et rassemble tous les comportements que

I’enfant va mettre en jeu pour assurer sa sécurité et la proximité physique de sa mere.

Ces comportements auront une fonction de protection et de sociabilisation. La réponse a

11



ces comportements de la part de la meére est la réponse a un besoin. On distingue quatre
types d’attachement :

- L’attachement s0r ou sécure ou I’enfant est en situation de confiance, il sait que
le parent est disponible pour répondre si un danger se présente.

- L’attachement anxieux, ambivalent dans lequel I’enfant n’est pas certain de la
réponse et de la disponibilité du parent. Il va alors développer une angoisse de
séparation.

- L’attachement angoiss€, évitant ou I’enfant attend d’étre repoussé, il n’a pas
confiance en sa figure d’attachement.

- L’attachement désorganisé dans lequel I’enfant est perdu, il n’a pas de repére(5).

Une ¢étude menée dans le centre hospitalier Charles Parrens de Bordeaux par
F.Boyer-Panos, docteur en psychologie, a montré que I’attachement insécure, qui
rassemble tous les types excepté ’attachement sécure, est un facteur de vulnérabilité
aux troubles anxieux et dépressifs et aurait également un impact sur les difficultés
relationnelles ultérieures (15). Ceci montre donc I’importance de 1’attachement sur le
développement futur de I’enfant.

Les comportements d’attachement peuvent se décomposer en comportement de
signal et comportement d’approche. Les comportements de signal permettent a I’enfant
de capter I’attention de la mere et les comportements d’approche permettent une
proximité physique. Au cours de la premiere année de vie de D’enfant, ces
comportements d’attachement vont se mettre en place avec différentes personnes, qui
seront appelés figure d’attachement. La figure d’attachement offre le réconfort et la
sécurité a I’enfant, dans une situation de détresse. De la naissance au troisiéme mois de
vie, il n’y a pas de figure d’attachement particuliere, méme s’il s’agit souvent de la
mere. Du troisiéme ou sixiéme mois de vie, il va y avoir la mise en place de figure
d’attachement familiére envers qui I’enfant va principalement interagir. Il va y avoir une
distinction entre la figure étrangere et la figure familiére. La fin de ce processus va
intervenir vers la troisiéme année de vie. L’enfant va progressivement se détacher de sa
figure familiere d’attachement pour gagner son indépendance (16).

Du co6té de la mére, il va y avoir deux types de relation avec I’enfant. Le bonding
caractérise le lien qui s’instaure dans les premicres semaines de vie, avec 1’enfant (12).
Il renvoie a la composante affective a I'inverse du caregiving qui englobe tous les

comportements que la meére va développer envers son enfant pour répondre a ses
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besoins, le maintenir en sécurité et a proximité physique et psychologique. L’enfant, en
tant qu’étre vulnérable, est en position de détresse et le caregiver se rend disponible
pour le rassurer (17). Le bonding lui renvoie au premier contact dans les premiers
instants lorsque, juste apres la naissance, le bébé est posé sur le ventre de la mére, et
qu’une premiere relation s’établit. Cette étape serait primordiale pour un bon
¢établissement de la relation future. Mais cette définition a connu des réorientations a
cause de I’implication du pére et I’apparition d’études qui montrent que le peau a peau
n’a pas plus d’effet bénéfique que lorsque I’enfant est habillé sur sa mere. Par

conséquent, cette théorie du bonding demeure malgré tout controversée (12,18).

L’accouchement et la naissance symbolisent le deuil de la grossesse pour la mere,
la fin de plénitude, de la relation fusionnelle avec I’enfant. Dans le cas d’un premier
enfant, la naissance va s’accompagner de la perte de son statut de fille et d’épouse.
Quant au pere, il prend une place de plus en plus importante. Il va séparer le bébé de sa
meére en coupant le cordon ombilical. Il est de plus en plus présent pour soutenir sa
compagne et accueillir I’enfant. C’est lui qui va représenter le lien avec le monde
extérieur. La fonction du peére est principalement symbolique. Le terme de triade pere-

mere-enfant est plus souvent utilisé (10,19).

A partir de la naissance, I’enfant va devenir un sujet physiquement externe mais
psychiquement interne pour devenir au final un sujet totalement externe. La naissance
se caractérise donc par la rencontre de trois étre qui vont devoir chacun s’ajuster aux
autres. Le terme d’ajustement réciproque pourra €tre employé : les parents s’ajustent

aux besoins de I’enfant en utilisant leurs références et il en est de méme pour I’enfant.

1.2 DEVENIR PARENTS : LA PARENTALITE

1.2.1 QUELQUES DEFINITIONS AUTOUR DE LA PARENTALITE

Le désir de I’enfant fait naitre chez le parent le processus psychologique du
« devenir parent ». Ce concept apparait dans les années 1960 en France, sous I’influence
du psychiatre P-C. Racamier. Il s’agirait d’une étape dans le développement de I’adulte.
La parentalité se congoit comme un développement psycho-affectif, du point de vue

psychanalytique et fait référence au « parenthood » (condition de parent). C’est une
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notion acquise deés I’enfance, qui s’active a 1’adolescence et se réactualise a I’arrivée de
I’enfant (1,10).

La parentalité s’organise autour des besoins de développement de ’enfant, qui
regroupent les soins physiques, la vie affective et la vie psychique et entraine la
mobilisation des ressources et des capacités parentales dans un contexte familial
influencé par des facteurs environnementaux. Dans cette constatation, la parentalité peut
étre considérée comme un ensemble de fonctions sociales. Elle se traduira plutot par
« parental » (avoir le réle de parent) (1).

D’un point de vue juridique, la parentalité n’intervient que dans le contexte de
coparentalité, en tant qu’exercice de ’autorité parentale. Le terme de parenté sera
préféré. La parenté¢ désigne les liens d’alliance, de filiation et de consanguinité
organisant la structure familiale. Dans notre société, historiquement, c’est le pére qui
marque la filiation par le don du nom. La filiation peut se décomposer en filiation
biologique et filiation juridique. La premiére renvoie aux liens qui attachent les parents
a leur descendance. C’est le lien du sang, le patrimoine génétique. La filiation juridique
est instituée par les lois, elle fait naitre chez les parents des droits et des devoirs (1).

Dans le domaine psycho-éducatif, la parentalité¢ fait référence aux capacités
parentales, au « parenting » (assurer les soins et 1’éducation de 1’enfant). La définition
de la parentalité est tres large et varie selon les domaines (1).

D.Houzel propose lui une définition de la parentalité selon la clinique. Il
développe trois aspects: l’exercice, I’expérience et la pratique. L’exercice de la
parentalité tombe dans le domaine de la filiation juridique et désigne les droits et les
devoirs des parents au sens juridique du terme. L’expérience de la parentalité concerne
la part affective, subjective, c’est le sentiment de se sentir parent. Quant a la pratique de
la parentalité, elle est mise en place au quotidien et est observable lors des soins, des

interactions entre autre (10,19).

Ainsi, la parentalité englobe la maternalité, le « devenir mere » et la paternalité, le
«devenir pere». Ces deux concepts vont trouver écho dans les concepts de
maternalisation et de paternalisation. Ces deux termes renvoient a 1’idée de
parentalisation : ce terme regroupe 1’influence positive d’un parent et de 1’enfant sur le
role parental de I’autre parent. En effet, la structure pere-mere-enfant est décrite comme

une triade au sein de laquelle il existe des dyades + un: bébé + mere/pere, bébé +
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pere/mere, mere + pere /bébé. C’est dans ce nid triadique que nait I’enfant. Ce dernier
est construit durant la grossesse par les deux parents. Il s’agit d’une image pour
représenter le contenant psychique dans lequel I’enfant va se développer. Ce nid se
compose de I’histoire de chacun des parents. Au sein de cette triade, le concept
d’alliance repose sur la participation, I’organisation, la focalisation et le contact affectif.
Ce sont les quatre conditions qui vont servir de base a la mise en place des relations, des
interactions. Lors de la maternalité, il a y une réactivation des conflits et une
identification forte. C’est alors que le pére intervient comme soutien a la mere,
contenant des angoisses, médiateur de la relation mere-enfant et représentation de la
figure paternelle. Le pére va se montrer heureux et exprimer sa gratitude a sa compagne.
Ceci va renforcer le sentiment de compétence chez la mere. Ce comportement
correspond a la maternalisation par le pére. En ce qui concerne la paternalisation par la
mere, une réactivation de la relation avec sa propre mére va avoir lieu. D’un point de
vue narcissique, le pére va aussi avoir besoin d’une reconnaissance par la mére, de sa
place de pere et de son implication dans le développement de 1’enfant. La mére aura,
comme le pére dans la maternalisation, un role de soutien a jouer. Enfin en ce qui
concerne I’enfant, le nouveau-né est le déclencheur de la parentification, la création de
I’1identité¢ de parent. Avec ses capacités et sa présence, il va adopter des comportements
de signalement émotionnel. Il ne va pas interagir de la méme maniere avec chaque
parent. L’ attachement ne va donc pas se faire de la méme maniere. En conclusion, la
construction de la parentalit¢ est complexe et fait intervenir trois acteurs qui vont

interagir entre eux (10,20).

Devenir parent nécessite une adaptation fonctionnelle, un changement de manicre
de faire pour répondre aux nouvelles exigences de la situation. Devant toute nouvelle
situation, I’individu évalue la situation puis mobilise ses ressources pour s’y adapter.
Cette réaction est appelée « coping ». Il s’agit d’un processus dynamique et évolutif.
Pour gérer cette situation, différentes stratégies peuvent Etre mises en place: la
modification du probléme et la recherche de solution, la régulation des émotions ou la
recherche de soutien social. Des facteurs vont influencer ce processus d’adaptation : la
personnalité, le vécu, le comportement, 1’entourage, les connaissances, les
représentations du sujet ... Le coping peut donc s’appliquer lors de l’arrivée d’un

enfant. L’échelle Perinatal Coping Strategie Inventory (PCSI) met en avant les
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différents comportements adoptés par les parents : éviter de penser au probléme/se
décourager/regretter, mobiliser ses ressources internes, positiver/relativiser,
planifier/anticiper/rechercher de I’information, demander de 1’aide a son entourage,
suivre les conseils des professionnels. Cette adaptation va permettre la création de la
notion de compétence parentale. La compétence est une aptitude, une capacité (5). Huit
compétences parentales existent :

- Laréponse aux besoins de base de I’enfant

- L’engagement affectif

- L’adoption d’une attitude positive envers 1’enfant

- Lareconnaissance de I’enfant comme sujet

- L’emploi pertinent du rdle parental

- L’établissement du cadre de vie

- L’établissement de la sociabilisation

- Laréponse aux besoins intellectuels et éducatifs de I’enfant (21).

Un parent peut étre capable de remplir ses compétences, mais parfois il ne se sent
pas un bon parent, pas a la hauteur des objectifs qu’il s’est fixé. Cette notion est le
sentiment de compétence, I’auto-efficacité. Ce sentiment n’est pas linéaire, il peut subir
des changements. Il est influencé par I’expérience vécue, le modele de référence, le
feed-back des personnes significatives et 1’état physiologique et émotionnel. Se sentir
un bon parent est de meilleur pronostic pour I’instauration du lien mere-enfant, le bien

etre, et ’adaptation au rdle parental (5).

La parentalité est un terme complexe a définir avec de nombreuses facettes, selon
les domaines ou elle intervient. Elle permet de devenir parent, d’obtenir des
compétences parentales et un sentiment de compétence. Mais la parentalité n’est pas

exercée de la méme manicre a travers le temps et ’espace.

1.2.2 LA PARENTALITE A TRAVERS L'"HISTOIRE ET LE MONDE

Au cours de I’histoire, la parentalité a connu des bouleversements, notamment les
roles et les positions dans le couple. La femme s’est émancipée, elle travaille a présent
et est investie dans sa carriere professionnelle, elle ne dépend plus de I’homme. Quant a
I’homme, il est plus impliqué dans la vie de famille. Il partage 1’autorité parentale. Au

sein du couple, le mariage n’est plus un passage obligatoire pour la Iégitimation du
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statut parental. L’amour est devenu le pilier du couple. La reproduction, la transmission
des génes ne sont plus les finalités du couple. Devenir parent est devenu un choix.
Grace au développement et a la généralisation de la contraception, les couples peuvent
décider de la période de procréation. Et lorsque la grossesse survient alors qu’elle n’est
pas désirée, I’interruption volontaire de grossesse laisse encore le choix a I’individu. A
contrario, avec le progrés médical et les techniques d’aide a la procréation, il est permis
a des couples, qui ne 1’aurait pas pu auparavant, de devenir parent (22). Actuellement, il

y a un désir de grossesse avant le désir d’enfant.

En parallele de ces changements, des nouvelles formes de parentalité ont vues le
jour. En effet, le divorce est devenu plus courant. Il concerne une famille sur trois. A
’origine, seul le déceés d’un des membres du couple mettait fin au mariage et entrainait
la création d’une nouvelle structure familiale avec un beau-pére ou une belle-meére. 11 y
avait alors un remplacement d’une figure parentale par une autre. Dans le cas des
familles recomposées, il y aura coexistence de plusieurs figures et une dissociation du
couple conjugal et du couple parental. La coparentalité est exercée. Le lien biologique et
la dimension affective coexistent. Dans cette méme logique, 1’adoption ne fait pas
intervenir le lien de filiation biologique. Elle est une alternative a la procréation. Le
mouvement psychique qui se déroule lors de I’adoption est le méme que dans le cas de
la parentalité naturelle mais la I’histoire antérieure de I’enfant va souvent influencer ce
phénomene. Il peut en étre de méme avec la non ressemblance physique. Une autre
forme de parentalité existe : ’homoparentalité sans différenciation des rdles sexués des
deux parents. Les couples féminins donnent plus facilement naissance a une famille
grace au don de gametes. La gestation pour autrui permet d’envisager une grossesse
chez les couples masculins. La question du développement de I’enfant, de son
orientation sexuelle reste sujette a controverses, dans ce type de parentalité. Enfin la
monoparentalité¢ désigne une famille avec un seul parent. Historiquement, il s’agissait
des filles-meéres et des veuves. De nos jours, le parent seul est principalement la mere,
soit parce que le pére est parti, soit par véritable choix. Par une évolution de la société,

la parentalité est trés diversifiée (12,22).

A D’échelle du monde, la parentalité n’est pas exercée de la méme maniére. En

exemple, le peuple Kongo est une ethnie du Congo. Dans cette société, c’est la mere qui
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va donner la parenté, la filiation. Pour ne pas tomber dans l’inceste, cette société a
cherché a s’ouvrir aux autres cultures a la recherche du pére dans un but de
reproduction. L’oncle maternel va lui devenir la figure paternelle de référence. Le pére
réel doit par contre assumer les besoins matériels et financiers de la meére et de ses
enfants (23). Chez les Nuers, une ethnie originaire du Haut Nil, tous les enfants dont la
femme va accoucher seront considérés par son mari comme ses propres enfants, méme
s’ils ne sont pas ses enfants biologiques. Autre cas de figure chez les Nayar, en Inde, ou
les fonctions paternelles sont décomposées en plusieurs individus : le pere symbolique,
appelé « peére », est ’homme qui a donné a la femme le statut de procréer ; le pére
biologique qui ne vit pas forcément avec la femme ; et le pére nourricier, généralement
I’oncle maternel, qui posséde 1’autorité parentale. Actuellement, avec les flux
migratoires de plus en plus importants, les différents modéles de parentalité

s’entremélent et peuvent entrer en conflit les uns avec les autres (24).

La parentalité¢ a évolué¢ dans notre société. Il existe a présent différents types de
parentalité dans une société donnée, comme il existe aussi de nombreuses sociétés.
Malgré une multitude d’expression, la parentalit¢ demeure une étape clé qui présente

des risques.

1.2.3 LA PARENTALITE A RISQUE

La parentalité va se développer notamment dans la période périnatale, allant de la
vingt-huitiéme semaine d’aménorrhée au septieéme jour de vie post-natale. Cette période
expose les nouveaux parents a de nombreux facteurs de stress. Grace a des échelles, des
facteurs de risque ont été mis en évidence. Pour la période prénatale, il s’agit de risques
médicaux et obstétricaux, de la santé du foetus, des changements psychosociaux liés a la
grossesse, et des projections vis-a-vis de 1’accouchement. Le comportement du bébé, le
déroulement de ’accouchement, la fatigue, 1’allaitement et la relation aux soignants
vont, quant a eux, influer sur la période post-accouchement. Le post-partum désigne la
période allant de I’accouchement au retour de couches. Elle dure environ 6 a 8
semaines. Durant cette période, la fatigue, I’organisation, la relation au bébé, le rapport
au corps, I’alimentation de 1’enfant, les projections futures et les relations au partenaire
sont les facteurs de stress; qui peuvent entrainer une augmentation de 1’anxiété, du

risque de dépression post-natale, avoir un impact sur les relations avec I’entourage, sur
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les compétences parentales (25). Méme sans risque surajouté, la parentalité est donc
fortement exposée a des facteurs de stress qui pourront avoir des répercussions sur entre

autre, sur le développement de I’enfant (5,19).

La grossesse et la naissance exposent a des risques psychiques. La naissance est
considérée comme un traumatisme pour 20 a 30 % des femmes, et va pouvoir
occasionner un syndrome de stress post traumatique, retrouvé dans 1,7 a 5,6 % des cas.
Le syndrome de stress post-traumatique est un état durable de tension et d’anxiété
durant lequel I’événement traumatique est sans cesse revécu. Ce traumatisme va
perturber la bonne instauration du lien parent-enfant. Le vécu de I’accouchement a donc
une réelle importance. Le deuxieme phénomene est 1’anxiété périnatale. Cette anxiété
est retrouvée dans un contexte sans danger. Il faut préter attention a celle-ci afin qu’elle
n’évolue pas en troubles anxieux, qui représentent environ 33 % des cas. Cette anxiété
va entrainer des difficultés d’adaptation au rdle de parent, durant la grossesse ; des
modifications du maternage, paternage et une altération du lien en post-natale. La
dépression périnatale concerne 12 a 19 % des nouveaux parents. Elle se définit comme
un état de tristesse, d’irritabilité, avec une asthénie, des troubles de sommeil, une
anorexie, un manque d’intérét. Pour ce qui est de la dépression anténatale, elle entraine
une perception négative de la grossesse. Des facteurs de risques existent : les facteurs
sociaux, la survenue d’un événement défavorable, le soutien social, 1’enfance, la
présence de pathologie médicale chronique et le tabac. Tres souvent, la dépression
prénatale entraine une dépression post-natale. Cette derniere est plus importante du
dixiéme jour a la premiere année de vie avec une grande prévalence au troisiéme mois
de vie. Elle est a différencier du baby blues qui est un état transitoire avec une humeur
labile et des pleurs. Il s’étend de quelques jours en post-natal a une & deux semaines
plus tard (26). Ces dépressions déclenchent plus de retards cognitifs, de troubles du
comportement et de troubles de la personnalit¢ chez le bébé car il y a un
dysfonctionnement de I’attachement. La dépression de ’'un des deux parents affecte
¢galement le stress de 1’autre parent. Le dernier risque concernant les parents est le
faible sentiment d’auto efficacité parental, faible sentiment de compétence parentale.
Les parents, surtout dans un contexte de primiparité ne se sentent pas a la hauteur, se
sentent dépassés. Il est primordial de prévenir ce type de pensée car c’est un facteur de

risque de maltraitance (5).
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Si les risques psychiques développés ci-dessus concernent tous les parents, parfois
un sur-risque vient s’ajouter. Durant le post-partum, les troubles de la thyroide, I’anémie
due a une hémorragie ou un allaitement compliqué entrainent une humeur triste et une
asthénie. Certains modes d’accouchement comme les modes instrumentaux peuvent étre
a ’origine de mauvais vécu (26,27). Par exemple, une césarienne chez la mére est une
situation fragilisante pour 1’établissement des premiers liens. En effet, la mére peut
avoir un ressenti négatif de cette situation : elle peut percevoir la césarienne comme un
échec, se sentir coupable. Du fait de I’intervention, elle est moins disponible pour son
enfant et dans de moins bonnes conditions a cause de la douleur et de I’asthénie. Une
étude menée dans le centre hospitalier universitaire de Besangon par E. Belliot a montré
que les patientes césarisées présentent plus fréquemment des difficultés d’interaction.
Une pathologie de la naissance va donc entrainer une plus grande vulnérabilité de la

mere (28).

Quelque fois, le risque ne provient pas du coté des parents mais de 1’enfant en lui-
méme, comme c’est le cas de la prématurité ou des malformations. La prématurité
nécessite souvent une séparation précoce des parents avec 1’enfant du fait de la nécessité
de soin, un isolement de 1’enfant du fait de la surveillance qu’il nécessite. Ceci va donc
affecter la relation et le processus de parentalité (29). Dans une étude menée sur des
prématurées par M. Ibanez en 2003, une relation entre la dépression maternelle durant la
premiere année de vie et des relations d’attachement moins sécures que chez I’enfant a
terme a ét¢ mise en évidence. Les parents ont souffert du risque vital de leur enfant a la

naissance (30).

Avec une multitude d’expression, la parentalité est donc un processus complexe
qui présente risque. Les risques proviennent aussi bien du c6té des parents, que du coté
de I’enfant. C’est pourquoi il est intéressant de replacer ces notions dans le contexte

actuel du post-partum.
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1.3 LAPARENTALITE : LE CONTEXTE ACTUEL

1.3.1 LA PARENTALITE : UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE

La grossesse, la maternité, la famille qui faisaient partie jusque-la de la sphére
privée, deviennent des enjeux publiques. Devenu une préoccupation publique, I’appui a
la fonction parentale peut se subdiviser en éducation parentale et en soutien a la
parentalité. L.’éducation parentale rassemble plutot des interventions de type éducatives.
Le but de ses actions est d’apporter de nouveaux savoirs et compétences aux parents.
Alors que le soutien a la parentalité est une approche de I’éducation pour la santé. Dans
ce dernier cas, I’objectif est d’obtenir une maitrise des compétences parentales par les
parents (31). La démarche d’Education Pour la Santé¢ (EPS) vise a promouvoir la santé
des femmes et de leur enfant (32). L’EPS s’inscrit dans le cadre de la prévention

universelle, destinée a toute la population (33).

Un cadre juridique fait aussi son apparition. Comme détaillé précédemment, les
troubles de la parentalité peuvent avoir des effets sur le développement futur de 1’enfant
or la réforme de la protection de I’enfant mentionne « L'intérét de I'enfant, la prise en
compte de ses besoins fondamentaux, physiques, intellectuels, sociaux et affectifs ainsi
que le respect de ses droits doivent guider toutes décisions le concernant. » (Art L112-4
de la loi n°® 2007-293 du 5 mars 2007 qui réforme la protection de 1'enfance) (34). Parmi
les droits de I’enfant développés dans la convention internationale des droits de I’enfant,
d’apres I’United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), les droits
d’avoir une famille, d’étre entouré et d’étre aimé sont mentionnés (35). C’est ce droit

qui intervient lors du processus de parentalité.

D’autre part, la reconnaissance de la dimension affective de la grossesse et de la
naissance fait son apparition dans la circulaire DHOS/DGS/02/6 C n° 2005-300 du
4 juillet 2005 relative a la promotion de la collaboration médico-psychologique en
périnatalité. Cette circulaire se base sur trois objectifs : le travail en réseau, la formation
des professionnels et la mise en place de missions pour les personnes spécialistes du

domaine psychique en maternité (36).
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La loi n® 2007-293 du 5 mars 2007 qui réforme la protection de 1'enfance ainsi
que la circulaire DHOS/DGS/02/6 C n°®2005-300 du 4 juillet 2005 relative a la
promotion de la collaboration médico-psychologique en périnatalité, mettent 1’accent

sur la prévention. Il est notamment indiqué la mise en place d’

« actions médico-sociales préventives et de suivi assurées, a la demande ou avec
I'accord des intéressées et en liaison avec le médecin traitant ou les services
hospitaliers, pour les parents en période post-natale, a la maternité, & domicile,
notamment dans les jours qui suivent le retour a domicile ou lors de consultations »
(art L. 2112-2) (34,36).

La prévention en santé publique revét trois définitions, d’aprés le ministére de
solidarité. La prévention primaire rassemble « [’ensemble des actes visant a diminuer
l’incidence d’'une maladie dans une population et donc a réduire [...] les risques
d’apparition des nouveaux cas ». Pour la prévention secondaire, il s’agit de « diminuer
la prévalence d’une maladie dans une population ». La prévention tertiaire a but de

« réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives a la maladie » (33).

Le plan de périnatalité 2005-2007 fait apparaitre le terme de sécurit¢ émotionnelle
de la mere. I s’articule autour de I’entretien individuel du quatriéme mois, de la prise en
compte de ’environnement psychologique de la naissance et du développement des
réseaux en périnatalité (37). En effet, il y a un cloisonnement du domaine médical et du
domaine psychologique. Mais avec I’émergence de la notion de sécurité émotionnelle,
une collaboration devient nécessaire, qui passe par une notion de continuité et de
cohérence des soins. Pour assurer cette sécurité, il faudra dépister les situations de
vulnérabilité. C’est a ce niveau qu’intervient 1’entretien psycho social du quatrieme
mois (38). Le dépistage des situations de vulnérabilité est une action de prévention

secondaire car il s’agit de détecter la présence de facteur de risque.

Enfin d’un point de vue des recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé
(HAS) sur les enjeux et spécificités de la prise en charge des enfants et des adolescents
en établissements de santé, il faut veiller a I’instauration d’un lien de bonne qualité entre
la meére et I’enfant en maternité ou en néonatologie. Concernant cette prise en charge,

les recommandations sont :
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« - ldentifier les facteurs de risque de maltraitance.

- Assurer la détection et la prise en charge des troubles du post-partum et des femmes
suivies en psychiatrie (soins de répit, etc.).

- Former le personnel a la détection des troubles de la relation mére-enfant et aux

soins de développement (parents partenaires, limitation du bruit, de la lumiére, etc.).

- Détecter les difficultés d'instauration de la relation mére-enfant et mettre en place

des actions pour favoriser cette relation. »(39).

L’enjeu de santé publique repose sur une prise en charge de bonne qualité et
précoce de la relation parents-enfant et une prise en compte de 1’aspect psychique de la

Zrossesse.

1.3.2 LE SOUTIEN SOCIAL EN PERINATALITE

La périnatalité est une période charniére pour le futur développement de I’enfant,
de la famille et du couple. C’est une période de profonds bouleversements, qui vont
aboutir a la construction du role parental. Il a ét¢ démontré que la prise en charge
psychologique diminue le risque de dépression postnatale, augmente le sentiment d’auto
efficacité parentale, de compétence parentale (40). L’accompagnement de cette période
revét donc une grande importance. Il existe différents types d’interventions en
périnatalité comme les séances de préparation a la naissance et a la parentalité, les
visites a domiciles en pré ou post-natales. La prise en charge peut étre globale ou portée
sur un aspect particulier. Comme il existe différentes niveaux d’actions, différents

acteurs vont intervenir (5).

Le soutien social possede différents aspects : le réseau social, le soutien effectif et
le soutien percu. Le réseau social est le maillage qui se met en place autour des parents
et de I’enfant, allant de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) au suivi lors du retour
a la maison par le médecin traitant. Le soutien effectif correspond au soutien tel qu’il est
dans la réalité. Et le soutien percu se référe a une perception qu’a 1’individu du soutien.
D’autre part, le soutien effectif peut se différencier en quatre composantes : le soutien
émotionnel, le soutien informatif, le soutien d’estime et le soutien matériel. Le soutien
émotionnel fait référence a la rassurance, au réconfort que le parent peut recevoir. Les

informations données, les conseils sont relatifs au soutien informatif. Le renfort
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d’estime de soi est le principe du soutien d’estime. Le dernier type de soutien est le

soutien matériel : c’est un type de soutien concret (5).

Le soutien a la parentalité consiste a aider les parents en les informant, en les
écoutant et en mettant a leur disposition des services et des moyens leur permettant
d’assumer leur réle éducatif. Il s’agit de les encourager dans leurs compétences
parentales, de développer les échanges entre eux, de mettre en ceuvre des lieux pour les
accueillir et leur proposer des dispositifs d’appui et de médiation en cas de difficulté

(41).

Le soutien a la parentalité est un exemple de soutien social en périnatalité. L’enjeu
de santé publique est donc le soutien a la parentalité. La parentalité devenant concréte a

I’arrivée de I’enfant ; le soutien a la parentalité devient nécessaire en post-partum.

1.3.3 LE CADRE DU POST-PARTUM ET LA PLACE DES SAGES-FEMMES

D’apres I’article L4151-1 du code de la santé publique,

« L'exercice de la profession de sage-femme comporte [...] la surveillance et a la pratique de
l'accouchement et des soins postnataux en ce qui concerne la mere et l'enfant [...]. La sage-
femme peut effectuer l'examen postnatal [...]. L'exercice de la profession de sage-femme
peut comporter également la réalisation de consultations de contraception et de suivi
gynécologique de prévention ainsi que d'interruptions volontaires de grossesse par voie

médicamenteuse [...] »(42).

La sage-femme est donc un professionnel de santé qui accompagne la mere et
I’enfant, dans les suites de couche. Si elle peut suivre la mere au-dela de la période
postnatale, par le suivi gynécologique en situation non pathologique; la fin du suivi de
I’enfant possede des limites moins nettes. Le Conseil National de I’Ordre des Sages-
Femmes (CNOSF) indique que la sage-femme « peut assurer le suivi du nouveau — né
dans les suites de couche jusqu’a la visite postnatale », soit dans les deux mois suivant
la naissance, en I’absence de toute pathologie. Au-dela de ces deux mois, la sage-femme
est a méme de « dans le cadre du suivi de I’allaitement aupres de la mere, réaliser des

actes d’accompagnement aux soins de l’enfant» (43).
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Intervenant durant le post-partum, les sages-femmes sont des professionnels clés
de la mise en place de la parentalité. Dans les recommandations sur les séances de PNP

publiées par la HAS destinées aux sages-femmes, il est retrouvé 1’idée suivante :

« une démarche préventive, éducative et d’orientation dans le systeme de santé qui
vise a repérer précocement les difficultés du couple ; accompagner chaque couple, et
en particulier s’il existe une situation de vulnérabilité, par des dispositifs qui
préviennent les troubles de la relation parents-enfant ; soutenir la parentalité par des
informations et des repéres sur la construction des liens familiaux et sur les moyens
materiels, éducatifs et affectifs qui permettent a l’enfant de grandir et de favoriser une
meilleure coordination des professionnels autour et avec la femme enceinte et le

couple, de l'anténatal au postnatal » (44).

D’aprés ces recommandations, un soutien doit étre systématiquement mise en place a

la maternité apres la naissance. Le but est :

« - d’accompagner la création du lien parents-enfant (attachement) et plus

globalement la construction des liens familiaux ;

- de favoriser le transfert des pratiques parentales du contexte d’apprentissage des

séances prénatales a celui de [’arrivée de [’enfant et du retour au domicile ;

- de renforcer la confiance des parents dans leur capacité a s’occuper de leur

enfant. » (44).

Deux séances postnatales, entre le huitiéme jour et la visite postnatale, sont prises
en charge. Elles doivent étre ajustées aux besoins de la femme et du couple. Néanmoins,
ces deux séances sont faiblement rémunérées. Ceci est un obstacle a leur réalisation

(45,46). Leurs objectifs sont ainsi définis :

« - compléter les connaissances, d’accompagner les soins au nouveau-né, de soutenir

la poursuite de [’allaitement ;

- favoriser les liens d’attachement ;

- s 'assurer du bon développement psychomoteur de [’enfant ;
- rechercher des signes de dépression du post-partum ;

- ajuster le suivi de la meére et de I'enfant en fonction des besoins, et de soutenir la

parentalité » (44).

De plus, le CNOSF, dans son référentiel métier et compétence, définit la situation

« Assurer un suivi mere-enfant dans les suites de couches jusqu’a la visite post-natale ».
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Il y est indiqué que 1’accompagnement du développement du lien mere-enfant est une

mission de la sage-femme

«en identifiant d’éventuelles distorsions du lien et en se référant a d’autres
professionnels, en répondant aux questions de la mere et en lui donnant des regles
d’hygiéne et des conseils d’éducation a la santé, en organisant avec la mére les

modalités de suivi de son enfant » (47).

Toutefois, méme si la sage-femme tient une place de choix dans le post-partum ;
une grande multiplicité des acteurs a été relevée par F. Molénat. Il y a un morcellement
du couple, de son histoire, de la naissance et a une spécialisation des intervenants.
Ainsi, une puéricultrice de PMI dit intervenir en méme temps qu’une assistante sociale
et qu’un service éducatif sans avoir de contact entre eux. Cette non collaboration des
différents intervenants ne facilite pas le dialogue et la mise en confiance de la patiente.
La cohérence doit étre maintenue pour que la patiente se sente contenue et que les

discours de chaque professionnel aillent dans le méme sens (48).

Par ailleurs, pour répondre a un objectif budgétaire, les s€jours en maternité se
sont raccourcis, il a donc fallu proposer de nouvelles solutions pour accompagner le
retour a domicile, et ainsi assurer une prise en charge précoce des meres et des enfants.
En parall¢le de ceci, la fermeture et la fusion des petites maternités ont entrainé une
diminution du nombre de lits en maternité (49,50). Débuté en 2010, le Programme
d’Accompagnement de Retour a Domicile (PRADO) propose un suivi a la sortie de
I’hopital en proposant une surveillance clinique de la mere et de I’enfant et un
accompagnement de la relation parents-enfant (51). Ce systéme a pourtant des failles :
le professionnel ne connait pas toujours la patiente préalablement, le temps d’écoute est

insuffisant et les modalités d’acces ne sont pas les mémes selon les territoires (45).

Du coté des patientes, le Collectif Inter associatif Autour de la NaissancE
(CIANE), dans son dossier sur la sortie de la maternité et le bien-étre des femmes, en
2012, a dénoncé une durée de séjour inadaptée, un manque d’accompagnement et a
proposé de personnaliser les suites de couches en prenant mieux en compte les souhaits
des femmes et en systématisant le suivi a domicile dans le cadre d’un service unifié
(52). 1l en est de méme pour I’Union Nationale des Associations Familiales (UNAF),

qui en 2010, dans son enquéte sur la sortie de maternité, révele un sentiment
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d’isolement et un besoin d’information de la part des parents au retour a domicile (53).
Par la suite, une étude faite sur le vécu des primipares des événements de la naissance
dans le post-partum par C. Razuel a Genéve montre que les femmes apprécient le
soutien émotionnel et d’estime durant le séjour a la maternité et le soutien matériel lors
du retour a domicile. Ces femmes déclarent un manque d’accompagnement dans le
post-partum a long terme. Le soutien informatif n’est pas suffisant. L’étude montre un
¢écart devant les contraintes rencontrées par les femmes et les structures mises en place
pour y répondre (54). De plus, les dispositifs médicaux proposés au retour a domicile

sont mal identifiés par les professionnels mais aussi par les parents (45).

La sage-femme, grace a ses compétences, tient un rdle majeur dans le soutien a la
parentalité dans la période du post-partum. Des dispositifs, témoignant d’une prise en
compte des besoins des parents, sont mis en place, comme le PRADO ou les séances
postnatales de PNP, mais ils ont leurs inconvénients... Les nouveaux parents

réaffirment, de leur coté, leur besoin de soutien et d’accompagnement.

De la conception a la naissance, la grossesse met en avant les transformations
psychiques des parents qui seront primordiales pour 1’accueil de ’enfant. Dés le désir
d’enfant, la notion de « devenir parent » émane : c’est la parentalité. Elle prend tout son
sens a I’arrivée de I’enfant dans le post-partum. Ce processus physiologique est un
évenement a risque. Si des difficultés apparaissent, le développement de I’enfant peut
étre perturbé. C’est dans ce contexte que la notion de repérage et de prévention prend
tout son sens. Le role de la sage-femme, en tant qu’acteur de proximité, est majeur : elle
doit étre disponible, a I’écoute et devra se mettre en collaboration avec d’autres acteurs

pour assurer un suivi adéquat a chaque parent.
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2 METHODES

2.1 ETUDE ET OBJECTIF(S)

2.1.1 TYPE D’ETUDE, LIEU(X), DUREE

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive transversale pour 1’objectif
principal et observationnelle a visée étiologique pour 1’objectif secondaire. Elle s’est
déroulée sur deux mois, de septembre 2017 & novembre 2017, dans le département du

Puy-de-Dome.

2.1.2 OBJECTIFS

L’objectif principal de cette étude était de décrire les pratiques des sages-femmes
permettant le repérage de la vulnérabilité et la prévention des troubles de la parentalité,
en post-partum.

L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs qui peuvent influencer ces

pratiques.

2.2 METHODE

2.2.1 PARTICIPANTS

2.2.1.1 Population cible

La population cible de cette étude était les sages-femmes exercant sur le territoire

frangais.

2.2.1.2 Population source

L’échantillon correspondait aux sages-femmes, exercant dans le département du

Puy-de-Dome, durant la période de 1’étude.

2.2.1.2.1 Criteres d’inclusion
Ont ¢été inclues toutes les sages-femmes, exergant dans ce département, dans une
structure hospitaliére, en libéral, au sein d’un service de Protection Maternelle et

Infantile (PMI), ou dans un Centre de Proximité de Périnatalité (CPP).
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2.2.1.2.2 Criteres d’exclusion

Ont été exclues deux participants, car leur questionnaire était ininterprétable par

manque de données.

2.2.2 METHODE

2.2.2.1 Recueil des données

2.2.2.1.1 Critéres évalués

Le critere de jugement principal était la conformité avec les différentes
recommandations.

Concernant le repérage des situations de vulnérabilité, il était basé sur les facteurs
de vulnérabilité définis dans les recommandations professionnelles sur la Préparation a
la Naissance et a la Parentalité (PNP) publiée par la HAS en novembre 2005 (annexe I).
(44)

Pour le volet portant sur la prévention, les variables étudiées étaient la création du
lien parents—enfant, la prévention de la mort inattendue du nouveau-né, le
développement de sentiment de compétence parentale, la mise en place d’un relai, les
conseils en matiére d’allaitement maternel et les conditions de sortie précoce. Les
thémes des variables étaient extraits des recommandations sources d’évaluation et
d’amélioration des pratiques professionnelles de la HAS sur le soutien a la parentalité
lors du séjour en maternité et le retour a domicile durant le post-partum (objectifs 4 a 6
des recommandations en annexe II) (3).

L’accompagnement de la création du lien parents — enfant portait «sur la
connaissance des réactions du bébé par une cohabitation avec lui 24 heures sur 24, un
contact physique direct entre le bébé, la mére et le pere encouragé précocement » (3).

La prévention de la mort subite du nouveau-né se référait aux « conditions de
Couchage de [’enfant » détaillées dans les recommandations de la HAS sur la prise en
charge de la mort inattendue du nourrisson, datant de février 2007.(55)

Le développement de sentiment de compétence parentale se basait sur
« l’évaluation de degré de confiance des parents ».(3)

Dans les recommandations, il est fait mention qu’ «un recours devrait étre
accessible en cas de besoin de soutien ou de difficultés par exemple pour [’allaitement »

(3). Les conseils proposés ont été tirés des recommandations sur 1’allaitement maternel,
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mise en ceuvre et poursuite dans les six premiers mois de vie, publié par I’Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé¢ (ANAES), datant de mai 2002 ((56).

La mise en place d’un relai faisait référence a 1’ « information ou mise en relation
avec des dispositifs d’aide et de soutien auxquels la mere ou le couple peut recourir en
cas de besoins tels que [...] soutien a l’allaitement aide-ménagere » et au fait que le
« suivi sera adapté en fonction des besoins » (3).

Enfin la derniére variable portait sur la sortie précoce car un des critéres est de
« poursuivre les séances de PNP en période post-natale en cas de sortie précoce de la
maternité » (3). Les critéres étaient tirés des recommandations de bonne pratique sortie
de la maternité apreés accouchement, publiée par la HAS, datant de mars 2014 (49).

Pour le critére de jugement secondaire, il s’agissait des facteurs influencant cette
prise en charge. Les facteurs étudiés étaient les variables «le sexe », «1’age »,
« I’existence d’enfants a charge », « ’année de diplome », «le mode d’exercice », « le
type de maternité » pour le mode hospitalier, « les domaines d’exercice », « I’existence
de formation complémentaire dans le domaine de la parentalité », « le début du suivi du

couple parents-enfant », « la fin du suivi du couple parents-enfant ».

2.2.2.1.2 Mode d’intervention

Aucune intervention n’a été réalisée durant cette étude.

2.2.2.1.3 Mode de recueil des données et circuit des données

Les données ont €té recueillies a travers un questionnaire, divisé en 2 parties : une
reprenant les caractéristiques de la population et une présentée sous forme de cas
clinique. Les caractéristiques de la population ont été relevées sous forme de classes. En
fin de questionnaire, un espace était laissé libre pour les remarques des sages-femmes
concernant le sujet, la formation, la communication au sein du réseau, leur souhait et
attente. Le questionnaire est présent en annexe IV.

La présentation sous forme de cas clinique permettait de décrire la prise en charge
des sages-femmes, pour représenter leur pratique quotidienne.

Un questionnaire a été envoyé a toute sage-femme exergant dans le département
du Puy-de-Ddéme. Les données ont été collectées par 1’intermédiaire du logiciel Redcap
ou par format papier, par I’intermédiaire des coordinatrices des soins en maieutique des

différentes structures. Les questionnaires papiers ont été distribués aux coordinatrices
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par envoi postal ou directement en main propre et ont été récupérés selon le méme

mode.

2.2.2.1.4 Codage des données

Le questionnaire permettait de récolter les données. Les modalités de réponses
¢taient de cocher ou ne pas cocher les propositions.

Les données ont ensuite permis de créer trois scores de conformité aux
recommandations, en fonction des variables. La variable « facteurs de vulnérabilité »
composait le score de repérage. Les variables « la création du lien parents — enfant »,
« la prévention de la mort inattendue du nouveau-né », « le développement de sentiment
de compétence parentale », « la mise en place d’un relai », «les conseils en matiére
d’allaitement maternel » et « les conditions de sortie précoce » définissaient le score de
prévention. Chaque score a été créé selon le modele suivant :

- une réponse « cochée » qui correspondait aux attentes €tait codée « 1 »,
- une réponse « non cochée », qui correspondait aux attentes était codée « 1 »,
- une réponse « cochée », qui ne correspondait pas aux attentes, était codée « 0 »,
- et une réponse « non cochée », qui ne correspondait pas aux attentes, était codée
«0».
Le score de repérage était ainsi codé sur 12, le score de prévention sur 24 et le

score total sur 36.

2.2.2.1.5 Saisie des données
Les données récoltées par format papier ont été saisies sur le logiciel informatique
Recap, par 'auteur du mémoire. Une base de données automatique, a I’aide de ce

logiciel, a ensuite été générée, via un tableur Excel®.

2.2.2.1.6 Contr6le de la qualité des données
Le questionnaire avait fait 1’objet d’une étude pilote auprés de cinq professionnels
et étudiants. Suite aux remarques, il avait subi quelques changements de syntaxe et

ensuite avait été validé par le directeur de mémoire et le co-directeur de mémoire.
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2.2.2.2 Analyse des données

2.2.2.2.1 Tests statistiques utilisés

Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value < 5% a été considérée comme
statistiquement significative.

Les données étaient présentées sous forme de fréquence et pourcentage associés
pour les variables catégorielles et sous forme de moyenne (plus ou moins écart type) et
médianes et intervalles interquartile et minimum-maximum pour les variables
continues. Toutes les données ont été arrondies au centiéme pres.

L’analyse des scores (repérage, prévention, total) a été réalisée a 1’aide du test de
Student (comparaison de 2 groupes) ou d’analyse de variance (3 groupes ou plus). La
normalité¢ de distribution des variables quantitatives a été évaluée graphiquement et a
’aide du test de Shapiro-Wilk

La corrélation entre le nombre de domaine et les scores a été réalisée a I’aide du

coefficient de corrélation de Spearman.

2.2.2.2.2 Logiciel d’analyse utilisé

Les statistiques ont été réalisés avec le logiciel Stata v12.

2.2.2.3 Aspects éthiques et réglementaires

2.2.2.3.1 Auvis de comités consultatifs et des personnes référentes
Aucun comité n’a été consulté selon les caractéristiques demandées.
Le chef de service et la sage-femme coordinatrice des soins en maieutique ont été
consultés et ont donné leur accord afin que le questionnaire soit distribu¢ auprés de leur

équipe.

2.2.2.3.2 Information et consentement

Chaque participant s’est vu remettre une lettre d’information (annexe III).

2.2.2.3.3 Anonymat

Cela n’a pas été nécessaire car aucune donnée sensible n’a ét¢ demandée.
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3 RESULTATS

Tout d’abord, un diagramme de flux a été réalisé puis une description de la
population de 1’échantillon. Pour poursuivre les résultats de cette étude seront
décomposés en deux parties : les résultats principaux avec une description détaillée de

chaque score et les résultats secondaires.

3.1 DIAGRAMME DE FLUX ET TAUX DE PARTICIPATION

259 sages-femmes ont été recensées par le conseil départemental de 1’ordre du
Puy-de-Dome, en juillet 2017. 110 participations ont été enregistrées. 108 ont été
retenues comme interprétables. La figure 1 présente le diagramme de flux de cette

¢étude. Le taux de participation pour cette étude était donc de 42 %.

Figure 1 Diagramme de flux

Evalues pour inclusion (n= 259)

"~

Exclusion (n=151)
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- Exclues par manque
de données (n=2)

A/

Incluzion
(n=108)

3.2 DESCRIPTIF DE LA POPULATION

Les caractéristiques de la population de 1’échantillon sont présentées dans le

tableau L.
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Tableau I. Caractéristiques de I'échantillon

Caractéristiques Effectifs (N total = 108) Pourcentages (%)
Intervention dans le post-partum (n
manquant = 1) :
- QOui 102 95,33 %
- Non 5 4,67 %
Sexe (n manquant = 1)
- Homme 5 4,67 %
- Femme 102 95,33 %
Age (n manquant = 0) :
- 22-35ans 49 45,37 %
- 36-—45ans 33 30,56 %
- 46-55ans 18 16,67 %
- 56-065ans 8 7,41 %
- Plus de 65 ans 0 0,00 %
Enfant(s) a charge (n manquant = 1) :
- Ou 69 64,49 %
- Non 38 35,51 %
Année de diplome (n manquant = 0) :
- Entre 1973 — 1985 11 10,19 %
- Entre 1986 — 2001 36 33,33%
- Entre 2002 — 2003 8 7,41 %
- Entre 2004 — 2011 32 29,63 %
- Apres 2011 21 19,44 %
Mode d’exercice : (n manquant = ()
- Libéral 18 16,67 %
- Hospitalier (privé ou 81 75,00 %
publique)
o Typel 19 17,59 %
° Type 2 24 22,22 %
° Type 3 38 35,19 %
- Territorial 3 2,78 %
- Centre de périnatalit¢ et de 1 0,93 %
proximité
- Libéral et hospitalier 4 3,70 %
- Centre de périnatalité et de 1 0,93 %
proximité et hospitalier
Formations  complémentaires  (n
manquant = 2)
- Oui 17 16,04 %
- Non 89 83,96 %
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Les différentes activités exercées par les sages-femmes sont regroupées dans la

figure 2.
Figure 2 Histogramme des domaines exercés par les sages-femmes
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Les questionnaires ont été distribués sous format papier ou informatique, comme

résumé dans le tableau II. Il n’a été retrouvé aucune différence statistiquement

significative au sein du mode de distribution.

Tableau Il Analyse des scores en fonction du mode de distribution

Type de distribution Format papier Format informatique P value
N total (%) (total = 108) 45 (41,67 %) 63 (58,33 %) -
Score de repérage 9,00 +/- 1,52 9,48 +/- 1,83 0,16
Score de prévention 17,49 +/- 2,36 17,43 +/- 2,27 0,89
Score total 26,49 +/-3,17 26,90 +/- 3,11 0.50

3.3 RESULTAT PRINCIPAL DE L’ETUDE

3.3.1 DESCRIPTION DES SCORES

Pour rappel, I’objectif principal était de décrire les pratiques des sages-femmes

permettant le repérage de la vulnérabilité et la prévention des troubles de la parentalité,

en post-partum. Le critére de jugement était la conformité aux recommandations. Pour

cela, trois scores ont ét¢ mis en place. Le score de repérage se basait sur 1’identification

par les sages-femmes des facteurs de vulnérabilité. Le score de prévention consistait a
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choisir des conseils ou des actions dans des situations données. Enfin, le dernier score
¢tait une réunion des deux précédents. Le score total a démontré une conformité de
74,25 % aux recommandations, en moyenne. Pour le score de repérage, la conformité
¢était de 77,33 % et, celle du score de prévention de 72,70 %, en moyenne. Ces différents

scores sont exposés dans le tableau III et dans la figure 3.

Tableau Il Description des scores

Scores Effectif (N) Moyenne +/- écart-type Total
Score total 108 26,73 +/- 3,13 36
Score de repérage 108 9,28 +/- 1,72 12
Score de prévention 108 17,45 +/- 2,30 24

Figure 3 Diagramme en boite des différents scores
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3.3.2 SCORE DE REPERAGE

Pour le score de repérage, les sages-femmes devaient choisir les facteurs de
vulnérabilité qu’elles percevaient dans chaque situation clinique.

Pour la premiére situation clinique, les facteurs «isolement familial »,
« précarité », « troubles du sommeil » et « addiction » étaient présents. Dans ce cas-la,
le premier facteur de vulnérabilité identifié était I’isolement, repéré dans 96,30 % des
cas, puis ’addiction dans 69,44 % des cas, et enfin les troubles du sommeil dans
53,70 %. La précarité n’était pas considérée comme un facteur de vulnérabilité pour
50,93 % des sages-femmes interrogées, d’aprés la figure 4. Une sage-femme a

mentionné le fait qu’elle aurait aimé connaitre la situation financiére du conjoint.
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Figure 4 Identification des facteurs de vulnérabilité du cas n°1
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Dans le second cas, les «antécédents obstétricaux » et le « stress »
correspondaient aux facteurs de vulnérabilité. Le critére « risque social » n’avait pas été
retenu comme facteur de vulnérabilité dans 98,15 % des cas, et la « naissance a haut
risque psycho-social », dans 51,85 %. Les sages-femmes avaient, a contrario, choisi le
stress et les antécédents obstétricaux, dans respectivement 84,26 % et 67,59 % des cas,
comme le montre la figure 5. Cependant, deux sages-femmes auraient souhaité

connaitre plus précisément les antécédents obstétricaux (césarienne, hémorragie ...).

Figure 5 Identification des facteurs de vulnérabilité du cas n°2

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% - ® Choisi
20,00% - L ® Non choisi
0,00% - . .

Naissance a Risque social Antécédents Stress
haut risque obstétricaux
psycho-social

Enfin, concernant le dernier cas clinique, il fallait uniquement relever les
« antécédents obstétricaux » comme facteur de vulnérabilité. D’apres la figure 6, les
sages-femmes n’avaient pas choisi comme facteur, la violence domestique, la précarité
et la naissance a haut risque psycho-social mais avaient reconnu les antécédents

obstétricaux a 79,63 % en tant que facteur.
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Figure 6 Identification des facteurs de vulnérabilité du cas n°3
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3.3.3 SCORE DE PREVENTION

Pour constituer le score de prévention, six variables avaient été définies.

La premiére variable était la création du lien parents—enfant. Les réponses
attendues étaient « porter I’enfant en écharpe », « expliquer les réactions de 1’enfant » et
« laisser ’enfant le plus possible avec ses parents ». Les sages-femmes mettent plus en
évidence la connaissance des réactions de I’enfant puis le contact physique par le
portage que la cohabitation 24h sur 24 avec l’enfant, qu’elles ne considéraient pas
comme un élément permettant la création du lien, comme le montre la figure 7.
L’évaluation du lien mére-enfant ne se fait pas par I’échelle Echelle de Douleur et
d’Inconfort du Nouveau-né (EDIN), ce que les sages-femmes avaient bien repéré. Bien
que deux sages-femmes ont mentionné ne pas connaitre cette échelle EDIN. De plus, il

a ét¢ mentionné dans un cas que les conseils devaient étre adaptés a 1’age de I’enfant.

Figure 7 Facteurs influengant la création du lien parents-enfant
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La prochaine variable portait sur la prévention de la mort inattendue du nouveau-
né. Dans ce contexte, le seul facteur protecteur était « partage de la chambre parentale ».
La position ventrale pour dormir, le co-sleeping et 1’ajout de matériel dans le lit étaient
des facteurs de risque. Le facteur de risque « position ventrale » a été repéré par
I’intégralité¢ des sages-femmes, le « co-sleeping » dans la majorité¢ des cas. L’ajout du
matelas a aussi ét¢ identifi¢ comme facteur de risque. Le partage de la chambre
parentale a été per¢u comme un facteur de protection, comme il est vu sur la figure 8.
Deux sages-femmes ont mentionné le fait que pour ce cas clinique, il existait un autre

facteur de risque : le tabagisme maternel.

Figure 8 Facteurs protecteurs et de risque de la mort inattendue du nourrisson
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Concernant la variable « sentiment de capacité parentale », les réponses
« difficulté d’adaptation a I’enfant », « faible estime de soi », « incompréhension des
réactions de ’enfant » étaient adéquates. Dans ce cas, la dépression du post-partum ne
pouvait pas étre évoquée. Dans cette situation, les sages-femmes avaient mis en
évidence la difficulté d’adaptation et I’incompréhension des réactions de 1’enfant mais
n’avaient pas relevé la faible estime de soi. La dépression du post-partum n’avait pas été
retenue par la majorité d’entre elles. Les résultats sont exposés dans la figure 9. Une
sage-femme a signalé le fait que ces trois marqueurs s’ils ne sont pas traités peuvent
conduire a une dépression du post-partum. Une autre a expliqué qu’il s’agissait d’un
besoin d’apprentissage et la nécessité de donner des conseils adapté a cet enfant. Enfin,

une dernicre a proposé une consultation médicale si les pleurs persistaient.
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Figure 9 Identification des difficultés de sentiment de capacité parentale
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Pour poursuivre, la mise en place de relai et d’aide était observée. Il s’agissait de
définir une conduite a tenir en mettant a jour les transmissions et prévoyant un prochain
rendez-vous, en donnant les coordonnées de la protection maternelle et infantile de la
région, en conseillant sur les pleurs, le syndrome du bébé secoué et le retour a la maison
et en proposant une aide-ménagere. La mise a jour des transmissions et le rendez-vous,
la proposition de contact avec la PMI et les conseils ont été choisies dans plus de 70 %
L’aide-ménagére a ét¢ moins identifiée comme relai possible par les sages-femmes,

d’apres la figure 10.

Figure 10 Choix d’une conduite a tenir pour mettre en place un suivi et/ou relai
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L’une des variables était I’allaitement maternel. Dans cette situation, les sages-
femmes devaient identifier les conseils a donner pour stimuler la lactation. La figure 11
présente les choix des sages-femmes. Les réponses attendues étaient « montrer les
différentes positions » et « donner les coordonnées d’un conseiller en lactation ». Ces
réponses ont été choisies dans trois quart des cas au moins. Les sages-femmes ont
assimilé la proposition « proposer un biberon a I’enfant pour compléter la tétée »
comme faux dans plus de huit cas sur dix mais une sage-femme a expliqué que cela
pouvait étre fait si la patiente « n’avait pas assez de lait ». L utilisation d’un tire-lait n’a
pas été choisie seulement pour un peu plus de la moitié¢ des cas. Dans un cas, il a été fait
mention que le tire-lait pouvait étre utilisé¢ pour stimuler la lactation en plus de la mise
au sein. Pour 3,70 % des cas, ’observation d’une tétée était nécessaire ici. Une sage-
femme a aussi proposé¢ une stimulation par homéopathie. Des renseignements
supplémentaires (la perte de poids totale, I'utilisation de la méme balance, le jour, le
lieu — maternité ou libérale, le nombre de tétée...) ont été demandés dans six cas, soit

5,56 %. Une sage-femme a aussi insisté sur la singularité de ’allaitement.

Figure 11 Choix d'une conduite a tenir pour un soutien de I'allaitement maternel
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Comme derniére variable étudiée, il avait été choisi les conditions de sortie
précoce. Dans ce cas, seul ’antécédent de dépression contre-indiquerait une sortie, et
constituait la réponse souhaitée. Les facteurs « examen par le pédiatre » et « lien meére-
enfant » n’ont pas été choisis dans plus de un cas sur dix, et, le facteur « perte de
poids » dans plus de un cas sur deux. A contrario, le facteur «antécédent de
dépression » n’a pas ¢été retenu pour la majorité des cas, alors qu’il était attendu, comme
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présenté dans la figure 12. Une sage-femme a souligné le fait que le dispositif de sortie

précoce n’était encore qu’expérimental.

Figure 12 Connaissances des contre-indications a une sortie precoce
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3.4 RESULTATS SECONDAIRES DE L’ETUDE

L’objectif secondaire de cette étude était d’identifier les facteurs influencant les

pratiques des sages-femmes permettant le repérage de la vulnérabilité et la prévention

des troubles de la parentalité, en post-partum. Pour y répondre, le sexe, 1’age, I’année de

diplome, la charge d’enfants, le mode d’exercice, les domaines d’exercice, I’existence

de formations complémentaires, le début et la fin du suivi du couple parent-enfant ont

été étudiées, par I’intermédiaire de I’analyse des moyennes des scores (+/- écart-type),

comme présentés dans les tableaux IV a XIII.

Il n’a été trouvé aucune différence statistiquement significative en fonction du

sexe, de I’age, de ’année de diplome, de la charge ou non d’enfant, du mode d’exercice,

du type de maternité au sein des sages-femmes hospitalieres, de 1’existence d’une

formation complémentaire dans ce domaine, d’apres les tableaux IV a X.

Tableau 1V Analyse des scores en fonction du sexe

Sexe Homme Femme P value
N (%) (total =107) 5 (4,67 %) 102 (95,33 %) -
Score de repérage 8,60 +/- 1,95 9,29 +/- 1,71 0,38
Score de prévention 18,40 +/- 3,91 17,41 +/- 2,22 0,35
Score total 27,00 +/- 4,90 26,71 +/- 3,07 0,84
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Tableau V Analyse des scores en fonction des classes d'age

Age 22 —35 ans 36 —45 ans 46 — 55 ans 56 —65ans | P value

N (%) (total = 108) 49 33 18 8 -
(45,37 %) (30,56 %) (16,67 %) (7,41 %)

Score de repérage 9,39 9,09 9,67 8,50 0,37
+/- 1,63 +/- 1,61 +/- 1,71 +/- 2,56

Score de prévention 17,78 17,64 16,39 17,13 0,16
+/- 2,42 +/- 2,10 +/-2,33 +/- 1,81

Score total 27,16 26,73 26,06 25,63 0,43
+/- 3,01 +/- 3,13 +/- 3,28 +/- 3,58

Tableau VI Analyse des scores en fonction de la présence ou non d'enfant a charge

Enfant(s) a charge Oui Non P value

N (%) (total = 107) 69 (64,49 %) 38 (35,51 %) -
Score de repérage 9,25 +/- 1,61 9,34 +/- 1,94 0,79
Score de prévention 17,71 +/- 2,20 17,02 +/- 2,44 0,14
Score total 26,96 +/- 3,22 26,37 +/- 3,00 0,36

Tableau VII Analyse des scores en fonction de I'année de dipl6me

Diplome Entre 1973- | Entre 1986- | Entre 2002- | Entre 2004- Apres P
1985 2001 2003 2011 2011 value
N (%) (total 11 36 8 32 21 -
=108) (10,19 %) | (33,33 %) (7,41 %) | (29,63 %) (19,44%)
Score de 8,45 9,39 8,88 9,41 9,47 0,47
repérage +/- 2,34 +/- 1,66 +/- 1,46 +/- 1,58 +/- 1,75
Score de 16,81 17,14 17,25 18,00 17,57 0,49
prévention +/-2,27 +/-2,18 +/-2,49 +/- 1,98 +/- 2,86
Score total 25,27 26,53 26,13 27,41 27,05 0,34
3,80 +/-3,11 +/- 3,00 +/- 2,82 +/-3,25

Tableau VIII Analyse des scores en fonction de I'obtention d'une formation
complémentaire ou non
Formation complémentaire Fla’lns le domaine Oui Non P value

de la parentalité

N (%) (total = 106) 17 (16,04 %) 89 (3,96 %) -
Score de repérage 9,00 +/- 1,66 9,30 +/- 1,74 0,51
Score de prévention 17,18 +/- 2,27 17,49 +/- 2,33 0,60
Score total 26,18 +/- 3,43 26,80 +/- 3,10 0,45
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Tableau 1X Analyse des scores en fonction du mode d'exercice

d’i\igrdc?ce Libéral | Hospitalier | Territorial CPP }E :;irtzlliztr Hzipét;; er Vafl)ue
N(%) (total 18 81 3 1 4 1 -
=108) (16,66%) (75 %) | (2,78 %) | (0,93%) (3,70 %) (0,93 %)
Score  de 9,50 9,32 7,66 10,00 8,50 9,00 | 0,56
repérage +/-2,26 +/- 1,60 +/-1,15 +/- 1,73
Score  de 17,61 17,38 15,67 19,00 18,75 19,00 | 0,54
prévention +/-2,20 +/-2,34 +/- 0,58 +/- 2,63
Score total 27,11 26,70 23,33 29,00 27,25 28,00 | 0,47
+/-3,39 +/-3,11 +/- 1,53 +/- 3,09

Tableau X Analyse des scores en fonction du type de maternité au sein des sages-

femmes strictement hospitaliéres
Type de maternité Type 1 Type 2 Type 3 P value

N (%) (total = 81) 19 (23,46 %) 24 (29,63 %) 38 (46,91 %) -
Score de repérage 8,74 +/- 1,66 9,17 +/- 1,46 9,71 +/- 1,59 0,08
Score de prévention 17,58 +/-2,17 17,29 +/- 2,60 17,34 +/- 2,32 0,92
Score total 26,32 +/- 3,38 26,46 +/- 3,13 27,05 +/- 3,00 0,64

Pour ce qui est des formations complémentaires dans le domaine de la parentalitg,

les différentes formations que possedent les sages-femmes sont présentées dans la figure

13.

Figure 13 Description des différentes formations complémentaires
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Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée en fonction des

domaines d’exercice, comme montré dans le tableau XI.

Toutefois, plus le nombre de domaines exercés est important, et plus le score de

prévention est ¢levé. Pour les scores de repérage et total, aucune relation n’a été

démontrée, comme le présente le tableau XII.

Tableau XI Analyse des scores en fonction des domaines d'exercice

Domaines N (%) Score de Score de Score total
(total = 108) repérage prévention
Consultations pré et post
natales :
- Oui 45 (41,67 %) 9,22 +/-1,86 | 17,82 +/-2,04 | 27,04 +/- 3,20
- Non 63 (58,33 %) 9,32+/-1,63 | 17,19 +/-2,45 | 26,51 +/- 3,08
p=0,78 p=0,16 p=0,38
Secteur de grossesses
hospitalisées :
- Oui 58 (53,70 %) 9,03 +/-1,54 | 17,43 +/-2,25 | 26,47 +/-2,87
- Non 50 (46,30 %) 9,56 +/- 1,88 | 17,48 +/-2,38 | 27,04 +/-3,41
p=0,11 p=0,91 p=0,34
Consultations urgentes de
gynécologie-obstétrique :
- Oui 73 (67,59 %) 9,26 +/-1,52 | 17,61 +/-2,22 | 26,88 +/- 2,85
- Non 35 (32,41 %) 9,31 +/-2,10 | 17,11 +/-2,45 | 26,43 +/- 3,67
p=0,88 p=0,29 p=10,49
Consultations gynécologiques
de prévention et
contraception :
- Oui 25 (23,15 %) 9,48 +/-2,12 | 18,16 +/-2,30 | 27,64 +/-3,53
- Non 83 (76,85 %) 9,22 +/-1,59 | 17,24 +/-2,27 | 26,46 +/- 2,96
p=0,51 p=0,08 p=0,10
PNP :
- Oui 43 (39,81 %) 8,95+/-1,93 | 17,84 +/-2,02 | 26,79 +/- 3,16
- Non 65 (60,19 %) 9,49 +/-1,54 | 17,20 +/-2,44 | 26,69 +/- 3,13
p=0,11 p=0,16 p=0,87
Salle de naissance :
- Oui 71 (65,74 %) 9,15+/- 1,58 | 17,54 +/-2,33 | 26,69 +/- 3,10
- Non 37 (34,26 %) 9,51 4/-1,95 | 17,30 +/-2,26 | 26,81 +/-3,23
p=031 p=0,61 p=0,85
Suites de couches :
- Oui 87 (80,56 %) 9,31 +/- 1,63 | 17,34 +/-2,31 | 26,66 +/-3,05
- Non 21 (19,44 %) 9,14+/-2,08 | 17,90 +/-2,23 | 27,05 +/- 3,49
p=0,69 p=0,32 p=0,61
Rééducation périnéale :
- Oui 27 (25,00 %) 9,59 +/-2,04 | 17,96 +/-2,24 | 27,56 +/- 3,37
- Non 81 (75,00 %) 9,17 +/- 1,60 | 17,28 +/-2,30 | 26,46 +/- 3,02
p=0,27 p=0,18 p=0,11
Exploration urodynamique :
- Oui 1 (0,93 %) 11,00 21,00 32,00
- Non 107 (99,07 %) 9,26 +/- 1,72 | 17,42 +/-2,28 | 26,68 +/- 3,10
p=0,32 p=0,12 p=0,09
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Tableau XII Relation entre le nombre de domaine et les scores

Score de repérage

Score de prévention

Score total

Coefficient de Spearman

- 0,05

0,20

0,10

P — value

0,59

0,04

0,32

Pour le début du suivi et la fin du suivi du couple parent-enfant, aucune différence

statistiquement significative n’a été mise en évidence, dans les tableaux XIII et XIV.

Tableau XI11 Analyse des scores en fonction du début du suivi du couple parent-enfant

Début du Avant, par Le projet | L’existence | L’accouchement | Le retour P
suivi suivi d’enfant dela a value
gynécologique grossesse domicile
N (%) (total 6 6 42 47 4
=105) (5,71%) | (5,71 %) | (40,00 %) (44,76 %) | (3,82 %)
Score de 8,67 10,33 8,83 9,51 10,00 | 0,12
repérage +/-2,07 +/- 1,51 +/- 1,83 +/- 1,60 +/- 0,82
Score de 18,33 18,16 17,38 17,32 17,00 | 0,78
prévention +/- 2,94 +/-3,13 +/-2,22 +/-2,33 +/- 0,82
Score total 27,00 28,50 26,21 26,83 27,00 | 0,55
+/-4,73 +/- 4,46 +/- 2,88 +/-3,13 0,82

Tableau XIV Analyse des scores en fonction de la fin du suivi du couple parent-enfant

Fin du suivi L’accouchement Le retour a La premiére P value
domicile visite médicale
de I’enfant
N (%) (total = 98) 15 (15,30 %) 71 (72,45 %) 12 (12,25 %) -
Score de repérage 9,53 +/-1,19 9,14 +/- 1,77 9,67 +/-2,19 0,51
Score de prévention 17,53 +/- 1,81 17,28 +/- 2,32 17,83 +/- 2,66 0,72
Score total 27,07 +/- 2,31 26,42 +/- 3,15 27,50 +/- 3,71 0,47

3.5 REMARQUES PARTICULIERES

En fin de questionnaire, un espace était laissé libre pour les remarques des sages-

femmes. Pour ce qui est de la forme, quatre sages-femmes ont dit avoir un choix de

réponses trop restrictif, sans proposition concernant « un entretien pour comprendre les

enjeux relationnels ». Pour le fond, une sage-femme a mentionné le fait que le sujet est

trés intéressant mais une autre a affirmé que le sujet était délicat, qu’il ne « fallait pas

mettre les gens dans les cases ». Pour les deux, il fallait avoir le cas dans sa globalité.

Dans 15 cas, a savoir 13,89%, une incompréhension du cas clinique n°3 a ét¢ dénoncé :

un manque de clarté, une inadaptation des réponses, un manque de précisions sur des

¢léments importants étaient mis en évidence. Concernant leur formation, deux sages-

femmes ont exprimé leur manque de formation continue sur le sujet, et une a souhaité
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une « meilleure sensibilisation des sages-femmes ». Pour terminer, une sage-femme a
expliqué qu’elle souhaiterait « plus de disponibilité pour mieux évaluer » les différentes

situations.

Dans cette étude, la conformité aux recommandations était de 74,25 %, de
maniere globale, avec un pourcentage plus élevé pour le repérage et moins élevé pour la
prévention. Concernant les facteurs étudiés, seul le score de prévention est li¢ au
nombre de domaines d’exercice car la relation comportait une différence statistiquement

significative.
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4 DISCUSSION

Malgré de résultats satisfaisants en termes de conformité aux recommandations,
cette analyse des pratiques a fait ressortir des points a améliorer. Ce travail va étre
examiné selon I’angle de la représentativité de I’échantillon, de 1la méthode utilisée, des

différents résultats de 1’étude.

4.1 REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION

L’¢tude a ¢été réalisée dans le département du Puy-de-Dome. Le taux de

pourcentage de réponse était de 42%. Ceci est un point fort de 1’étude.

Cet échantillon va ensuite étre comparé au niveau national. D’aprés données de la
DREES, I’age moyen des sages-femmes en France était de 41 ans en 2011 et plus de la
moitié¢ de la population avait moins de 40 ans (57). Dans cette étude, la classe 22-35
ans, était la plus représentée a hauteur de 45,37 %. Le fait d’avoir fait des classes

représente ici un inconvénient pour faire une comparaison.

Pour ce qui du sexe des sages-femmes, au niveau national, 2,6 % de la profession
est masculine (58). Dans notre échantillon, les hommes représentaient 4,67 %. 1l y avait

donc une plus grande proportion d’hommes dans cette analyse des pratiques.

En termes du mode d’exercice, 1’échantillon a pu étre comparé au niveau
départemental puis national, comme le montre le tableau XV (58). Par conséquent, la
population interrogée puy-domoise était représentative de la population frangaise de

sages-femmes actives
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Tableau XV Comparaison des populations selon le mode d'exercice

Mode d’exercice Hospitalier | Libéral | Activité mixte : libérale + Autre
autre activité mode
Sages-femmes de 1’échantillon 75 % 17 % 4% 4%
Sages-femmes exercant dans le 70 % 17 % 9% 3%
Puy-de-Déme
Sages-femmes exercant sur le 70 % 19 % 9% 1%
territoire francais

Toutefois, on peut noter qu’au niveau national, on compte 35,1 naissances par
sage-femme active alors que dans le département du Puy-de-Dome, seulement 23,3

naissances par sage-femme active sont relevées (58).

Pour ce qui est des activités, le CNOSF définit :

« La sage-femme assure la surveillance et le suivi médical de la grossesse et propose

des séances de préparation a la naissance et a la parentalité. Elle assure, en toute

autonomie, la surveillance du travail et de I’accouchement.

La sage-femme dispense les soins da la mére et a [’enfant aprés [’accouchement. Elle

pratique la rééducation périnéo sphinctérienne liée a l’accouchement.

Au-dela de la période traditionnelle de la grossesse, la sage-femme accompagne

également les femmes tout au long de leur vie en assurant leur suivi gynécologique de

prévention et en prescrivant leur contraception. La sage-femme pratique les actes

d’échographie gynécologique. » (59)

Une sage-femme peut donc exercer dans de nombreux domaines. Dans

I’échantillon, chaque domaine était proposé. L’exercice de I’exploration urodynamique
ne correspondait qu’a un cas. L’analyse des scores sur ce domaine n’est donc pas tres

représentative.

L’échantillon n’étant pas toujours représentatif sur tous les plans, la question de la
validité interne et a postériori de la validité externe, peuvent se poser. En effet en termes
de mode d’exercice et d’age, la population de cette €¢tude est représentative par rapport a

la population nationale. Ce n’est pas le cas du sexe.
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4.2 METHODE UTILISEE

4.2.1 MODE DE DISTRIBUTION

Toutes les sages-femmes interrogées n’ayant pas de boite mail individuelle, le
questionnaire a été distribué¢ en format papier dans certains centres. Ce qui ne constitue
pas un biais puisqu’il n’existe pas de différence statistiquement significative (p compris

entre 0,89 et 0,16) entre les deux modes de distribution (informatique ou papier).

4.2.2 REALISATION DU QUESTIONNAIRE

4.2.2.1 Formulation des questions

Dans la premiére partie du questionnaire, concernant le recueil des
renseignements, 1’age et ’année de diplome ont été présentés en classes, afin de
conserver l’anonymat des répondants. Pour 1’age, les classes ont été choisies
aléatoirement, par tranche de dix ans, alors que les classes de diplome ont été choisies
selon I’évolution du cursus. Par exemple, I’année 2011 marquait 1’insertion des études
de sages-femmes dans 1’organisation européenne (60). Néanmoins la présentation en
classe avait un inconvénient. Les résultats de I’objectif secondaire ne montraient pas de
différence statistiquement significative. L’age ne pouvait pas étre retenu comme facteur
confondant mais au sein de la classe, il pourrait avoir une valeur qui constituerait une
différence statistiquement significative.

De plus, les diplomés entre 2004 et 2011 ont été regroupés. Effectivement, en
mai 2003, la Premieére Année Commune aux Etudes de Santé (PACES) a permis ’acces
aux écoles de sages-femmes (60). Toutefois, le référentiel HAS sur lequel le
questionnaire est bas¢, date de 2007 (3). La question de la différence entre les sages-
femmes qui ont bénéficié de ce savoir lors de la formation initiale et les sages-femmes
qui P’ont obtenu par la formation continue dans le cadre du développement

professionnel continu se pose.

Pour ce qui est de la question portant sur les enfants a charge, I’intérét était de
savoir si I’interrogé exergait un role parental. Sous la forme présentée, une confusion de
sens était possible. Par ailleurs, le début et la fin du suivi couple parents-enfant étaient

demandés dans le but de classer le type de suivi, c¢’est-a-dire un suivi de grossesse
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prénatal ou postnatal, ou un suivi global de la grossesse ou encore un suivi globale de la
femme avec suivi gynécologique. Mais le choix multiple des réponses n’a pas permis
d’établir un codage permettant de définir ce suivi. L’analyse des scores selon cette

variable n’a donc pas été celui escompté.

Une difficulté de compréhension a été mise en évidence, notamment du dernier
cas clinique par 13,83 % des participants. En effet, la présentation sous forme de case a
cocher peut étre une source d’erreur dans les résultats car quand une sage-femme n’a
pas coché une proposition, il n’est pas possible de savoir si elle n’avait pas compris la
question ou qu’elle considérait la proposition comme fausse ou qu’aucune proposition

ne lui convenait.

4.2.2.2 Forme de cas clinique

Ces cas cliniques n’ont pas été validés par une instance de référence sur le sujet.
Il s’agissait d’une approche par comparaison a un référentiel et plus précisément une
enquéte de pratique. Cette forme fait partie de I’évaluation des pratiques. L’intérét était
« de décrire la pratique des professionnels de santé dans une situation clinique donnée
et de la comparer a une pratique attendue » (61). Cette forme permettait de faire un état
des lieux, d’avoir une connaissance des pratiques et ainsi de sensibiliser les

professionnels. Cependant, elle ne permettait de recueillir que des faits déclaratifs.

Se baser sur des recommandations a pu étre source de difficultés. Les
recommandations ont pour but d’améliorer la qualité de prise en charge et les pratiques
professionnelles et d’homogénéiser les pratiques. Mais il est a noter qu’elles sont toutes
créées sur la méme base, que leur utilisation est multiple et que leur acceptation est
professionnel-dépendant. La forme des recommandations est par ce fait perfectible (62).
Une sage-femme a fait justement remarquer a qu’il ne faut « pas mettre les gens dans
les cases » pour ce théme. En effet, les recommandations doivent étre adaptées a la
singularité¢ du cas (62). C’est aussi 'intérét de cette présentation sous forme de cas
clinique, méme si leur rédaction a été difficile. En effet, il ne fallait pas trop orienter les

réponses afin que les sages-femmes décrivent leur pratique quotidienne.
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Enfin, les cas cliniques ont été élaborés a partir des thémes proposés dans les
criteres de qualité pour la PNP, associés a des recommandations sur le sujet. Le
document de référence datait de 2007, donc avait plus de dix ans (3). Pour ce qui est des
facteurs de vulnérabilité, ils ont été extraits des recommandations pour la PNP datant de
2005 (44). Or, des évolutions ont eu lieu dans la prise en charge en post-partum,
notamment avec la création du PRADO et le début de la généralisation des sorties
précoces aux populations a bas risque. Effectivement, un des objectifs est « Poursuivre
les séances de PNP en période postnatale en cas de sortie précoce de la maternité ou de
difficultés identifiées durant le séjour ou de demande des parents » (3). Toutefois, les
recommandations sur la sortie précoce de la maternité publiées par la HAS, dataient elle
de mars 2014 (49). La sortie précoce de 2007 n’était donc pas la méme qu’actuellement.
En plus, les critéres regroupés dans les différents objectifs de 1’évaluation et
I’amélioration des pratiques concernant la PNP, ont comme niveau de preuve, un accord

professionnel ; c’est-a-dire qu’ils n’ont pas été démontrés scientifiquement (3).

Pour chaque cas, quatre affirmations vraies ou fausses étaient soumises aux
sages-femmes. Certaines d’entre elles ont proposé des affirmations alternatives, qui sont
retrouvées dans les recommandations. Il était donc important d’en tenir compte pour
I’analyse des réponses. Le probléme était la mani¢re d’en tenir compte car si une
nouvelle variable était créée pour la proposition en question, dans un souci d’équité et
de bonne méthode, il aurait fallu proposer cette nouvelle affirmation aux autres
participants de 1’étude, ce qui était impossible. Ces propositions annexes sont donc une
limite de 1’é¢tude. En exemple, dans la question portant sur la mort inattendue du
nourrisson, les facteurs de risque proposés étaient la position ventrale pour dormir, le
co-sleeping et I’ajout de matériel dans le lit & contrario le partage de la chambre
parentale était un facteur de protection. Deux sages-femmes ont présentés aussi le
tabagisme maternel comme facteur de risque, ce qui était le cas dans la situation. Les
réponses n’étaient pas exhaustives car un trop grand choix de réponse était possible.
D’autre part, les cas cliniques devaient aussi bien s’adresser aux sages-femmes

hospitalieéres que libérales, en particulier le cas n°3.

Le questionnaire peut donc étre discuté sur la formulation et la présentation, ce

qui a pu engendrer une difficulté de compréhension et d’interprétation.
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4.3 PRATIQUE DU SOUTIEN A LA PARENTALITE EN POST-PARTUM

Pour ce qui est de la description des scores, 1’écart interquartile a été calculé. Pour
le score de prévention, I’écart interquartile était de 3, c’est-a-dire que 50 % des
questionnaires ont un score entre 16 et 19, ce qui ne représentait que trois propositions
de réponses différentes. Pour le score de repérage, 1’écart était de 3 et pour le score total
de conformité, il était de 4,5. Les valeurs maximum et minimum ont confirmé aussi que
la série n’était pas trés étendue. Les sages-femmes avaient un score de conformité aux
recommandations de 74,25 %, 77,33 % en maticre de repérage des facteurs de
vulnérabilité et 72,70 % pour la prévention. En conclusion, les sages-femmes
présentaient des meilleurs résultats pour le repérage que la prévention, mais avec des
pourcentages demeurant proches. En regard des conséquences des troubles de la

parentalité, une conformité maximale serait souhaitable.

Dans notre étude, trois participants sur quatre avaient une pratique du soutien a la
parentalité postnatal en toute conformité avec les recommandations, dont 95,33%
intervenant en post-partum. Pourtant, dans une étude menée en 2009 par M-R. Bernard
et C. Eymard auprés de 498 sages-femmes, « moins de 30 % des sages-femmes
enquétées (...] ont déclaré accompagner et soutenir le « devenir parents » postnatal »
(32). Dans des situations définies, la pratique du soutien a la parentalité répond aux
recommandations mais la question de la proportion de sages-femmes qui accompagnent

la parentalité dans leur pratique quotidienne peut étre soulevée.

La conformité globale est satisfaisante mais elle peut encore étre améliorée. Au

vue de la littérature, de nouvelles questions apparaissent.

4.3.1 REPERAGE DES SITUATIONS DE LA VULNERABILITE

Dans le repérage, la vulnérabilité est « principalement psychologique qui signifie
étre dans une condition non protégée et donc susceptible d’étre menacé du fait de
circonstance physique, psychologique ou sociologique ». Il s’agit donc d’une condition
délicate a évaluer. Dans cette étude, pour définir la vulnérabilité, il avait été choisi de se
baser sur des facteurs, comme dans les recommandations de la HAS. Ces facteurs
doivent étre repérés durant la discussion avec le couple. Cependant, dans une étude

menée en 2006 par M.-H. Fline-Barthes et Al., un auto-questionnaire, basé sur des tests
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validés, a été remplis par 1676 patientes pour dépister la vulnérabilité puis comparé au
dossier médical. Cet auto-questionnaire pourrait mieux dépister certaines situations de
vulnérabilité (63). Il existe donc différents moyens pour repérer la vulnérabilité. Celui

utilisé dans le questionnaire, n’est donc peut-&tre pas forcément le plus adapté.

Dans les trois cas cliniques, seule la précarité n’a pas été¢ identifiée par la majorité
des sages-femmes. La précarité est définit dans les recommandations de la HAS sur la
PNP, comme « [’absence d’une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de [’emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations et leurs
responsabilités » (44). Dans ce cas, selon cette définition, le chdmage de la patiente
représentait le facteur de précarité. Mais il faut souligner que la précarité est difficile a
évaluer et ne peut se résumer qu’a cette seule condition. D’ailleurs, une sage-femme a
expliqué vouloir connaitre la situation du conjoint pour se positionner sur la précarité. I
faut prendre la situation dans sa globalité pour définir une situation précaire. Le score
Evaluation de la Précarité et des Inégalités de sant¢ dans les Centres d’Examens de
Santé (EPICES) présente 42 questions sur les conditions matérielles, le logement, la
situation professionnelle entre autre. Ce score prend donc en compte toutes les
dimensions de la précarité pour la dépister. Par ce score, une grande partie des
différentes situations précaires vont étre identifiées (64). La précarité n’est donc pas une

chose facile a repérer et un outil détaillé peut permettre de mieux la repérer.

Dans cette analyse des pratiques, le repérage a été€ exploré selon 1’angle du post-
partum. Pourtant il a ét¢ démontré que pour la mise en place d’une prise en charge
optimale, le repérage en suites de couche pouvait étre trop tardif. De plus, les patientes
peuvent souhaiter cacher leur vulnérabilité par peur du jugement (65). Le repérage n’est
pas toujours aussi évident dans la pratique quotidienne, que dans cette étude ou les faits
sont exposés clairement. Dans le quotidien, il faut que la patiente se livre et réponde
honnétement aux questions pour que les facteurs de vulnérabilité puissent étre
identifiés. Mais F. Molénat met en avant que les patientes ont sans doute plus de
faciliter a se confier et se livrer, comme les sages-femmes ne sont pas des expertes. Les
professionnels doivent prendre le temps pour que les patientes voient leur
investissement et se sentent en confiance. L’orientation trop rapide vers un spécialiste

n’est pas forcément la solution. Il faut toutefois faire attention a ne pas déresponsabiliser
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les parents, en les maintenant dans un systéme de dépendance. La discussion, la relation
avec le couple comporte donc de réels enjeux pour le repérage. F. Molénat met en avant
la « maniere d’étre et de faire ». Elle rappelle le fait que, méme s’ils ne sont pas des
experts du domaine psychique, les intervenants en maternité¢, ont un devoir d’écoute

(48).

Bien que l’'intérét du repérage de la vulnérabilité ait ét¢ démontré, il existe
différents moyens de dépister et ce n’est toujours pas aussi facile dans la réalité que sur
le papier, notamment pour la précarité. En plus, le repérage de la vulnérabilité en post-

partum est parfois trop tardif.

4.3.2 PREVENTION

La prévention est complexe dans le domaine de la vie psychique car les textes de
loi et recommandations veulent donner un cadre sans créer une sélection et en
respectant le fait que chaque situation est différente et qu’elle doit étre prise en compte
dans sa globalité. Il convient de conserver le caractere éthique de la prévention. Prévenir
revient a se protéger de quelque chose de négatif. Il conviendrait donc de transformer
cet aspect négatif en aspect positif. Le terme de vigilance pourrait étre préférer, d’apres
F. Molénat (48). Par la suite, ce méme auteur développe aussi l'idée que les
professionnels sont aussi sujets de leurs émotions. Lors de I’échange, la charge
émotionnelle de la personne qui raconte est déplacée sur la personne qui recoit. Le
professionnel va donc recevoir cette charge et devoir la gérer avec son propre vécu et
ses affects (66). Dans un domaine comme la prévention des troubles de la parentalité, il

faut tenir compte de ce phénomene.

A propos de la création du lien parents-enfant, la proposition n’ayant pas été
identifi€e, était « laisser I’enfant le plus possible avec ses parents ». Cette proposition se
référe a la prévention de la maltraitance infantile, par I’instauration de bonne qualité du
lien méere-enfant dans sa globalité (3). Dans le méme but, ces mémes sages-femmes
avaient bien identifiés I’explication des réactions de I’enfant et le contact physique.
Dans les recommandations de la HAS sur la PNP, 1’idée de « cohabitation 24 heures
sur 24 avec le bebé a la maternité » permettrait une proximité avec 1’enfant pour

développer la connaissance des réactions de I’enfant par les parents et le lien (3). Ainsi
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une meilleure connaissance de 1’enfant, une proximité physique permettraient une
prévention de maltraitance. Il convient de se demander pourquoi les sages-femmes n’ont
pas choisi cette proposition : est-ce un manque de connaissance ? un sentiment de non
implication dans la prévention de la maltraitance ? Pourtant dans son mémoire sur la
prévention de la maltraitance infantile, R. Louerat souléve le fait que les sages-femmes
sont conscientes de leur place dans la prévention de la maltraitance et dans son travail et
aient de bonnes connaissances sur les facteurs de risque généraux. Toutefois, elles ne
citent pas de facteur de risque psycho-affectif spécifique (67). Il faut s’interroger sur
une différence de connaissance et d’implication selon le territoire d’exercice. En effet,
son étude a eu lieu sur la région de Nantes alors que cette analyse des pratiques a porté
sur la région du Puy-de-Ddome. Ensuite, les sages-femmes ont choisi 1’évaluation du lien
parents-enfants par 1’échelle EDIN a 37,96 %. La question des connaissances peut

quand méme se poser.

A propos de la prévention de la mort inattendue du nouveau-né, les sages-femmes
ont un bon niveau de pratique. L’existence de campagnes de prévention dans les années
1990, peuvent expliquer ce résultat méme si en 2013, aucune action publique de
prévention n’avait été réalisée depuis 15 ans (68). Dans cette recherche, uniquement
trois facteurs de risque et un facteur de protection avaient été proposés. Ces facteurs
concernaient principalement les conditions de couchage, qui s’appuient sur données
scientifiques prouvées. Il reste donc d’autre domaine a explorer car la mort inattendue
du nouveau-né n’est pas encore clairement expliquée (69) Par conséquent, il faudrait

prendre en compte la globalité et la complexité de la mort inattendue.

Le but des actions de soutien a la parentalité¢ est d’aider les parents dans leur
fonction parentale en leur transmettant des connaissances et des compétences (31). A
propos des compétences parentales, il faut aussi prendre en compte le sentiment d’auto-
efficacité, c’est-a-dire le fait de se sentir un bon parent (5). Dans la question portant sur
la compétence parentale, les sages-femmes n’ont pas pergues la faible estime de soi,
comme présente dans la situation. Toutefois, ceci ne veut pas dire qu’elles ne prennent
pas en compte le sentiment d’auto-efficacité mais plutot qu’elles ne le cherchent pas, ne

le détectent pas.
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A propos de la mise en place d’un relai, différents types d’actions étaient
proposés : des actions de soutien informatif (coordonnées de la PMI données, conseils
sur les pleurs, le syndrome du bébé secoué, le retour a domicile) et des actions de
soutien matériel (mise a jour des transmissions / prévoir un rendez-vous et proposition
d’aide-ménaggre). La proposition d’aide-ménagere n’a été fait que par une sage-femme
sur 2, alors que les autres par environ sept sages-femmes sur dix. Il est possible de se
demander si les sages-femmes ne connaissent pas ce dispositif ou si elles sont moins a
I’aise avec le soutien matériel. A contrario, les femmes apprécient le soutien matériel
lors du retour a domicile mais déclarent un manque d’accompagnement dans le post-
partum a long terme et un soutien informatif, d’apres une étude menée par C. Razurel
(54). 1l peut en découler la question de la délivrance des informations, en terme de

temporalité et de maniere.

Au sujet de la transmission d’informations, de la mise en place d’un relai ; dans le
département de I’Ain, avec le PRADO, un nouvel intervenant, I’agent administratif, fait
son apparition. La sage-femme libérale qui va intervenir au domicile, peut aussi étre
inconnue des couples. Ceci crée un morcellement du suivi a I’encontre du souhait de
cohérence, de continuité. De plus du c6té des intervenants de la PMI, une perte du suivi
de certaines familles vulnérables a été constatée ; population qui de leur avis, ne devrait
pas été pris en charge par le PRADO. Un retard dans la prise en charge a aussi été
observé. Pour éviter cela, des propositions ont €té faites comme le travail en équipe avec
la mise en place de staff (70). Dans une autre ¢tude, un manque de reconnaissance des
activités de la PMI est signalé (32). Dans cette analyse des pratiques, les sages-femmes
proposent un lien avec la PMI. Mais bien qu’elles aient été invitées a s’exprimer sur la
coordination au sein du réseau, aucune d’entre elles n’en a parlé. Au vu de la situation
actuelle, 1l faudrait s’intéresser a la communication, la coordination au sein du réseau,

dans le Puy-de-Ddme.

Concernant le soutien a I’allaitement maternel, les sages-femmes présentent un
accompagnement a 1’allaitement appropri¢ pour la majorité d’entre elles. Néanmoins,
dans son enquéte sur la périnatalité, méme si 52 % des femmes se sont senties soutenues
efficacement pour leur allaitement, de nombreux commentaires péjoratifs ont été releve,

parmi lesquelles les contradictions des différents professionnels, le manque
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d’exhaustivité des informations (53). Comme expliqué par une sage-femme dans notre
étude, I’allaitement reste « tellement différent selon les patientes qu’il faut voir et
attendre une tétée pour pouvoir conseiller ». Ceci peut étre une explication entre le bon

niveau de pratique des sages-femmes et la vision parfois négative des femmes.

En dernier point, 15 sages-femmes, soit 13,89 %, ont noté une difficulté¢ de
compréhension de la question portant sur la sortie précoce, ce que les résultats prouvent.
Effectivement, pour la majorité d’entre elles, aucune proposition ne correspondait au
cas clinique. Cette incompréhension peut venir de 1’utilisation de la négation dans la
formulation, mais aussi de la formulation sous forme d’hypothése, qui pouvaient
mangquer de clarté. Toutefois, il faut bien noter que c’est un systéme qui s’adresse a une
population a bas risque, que 1’accord du couple est nécessaire ; et qu’il n’est pas mis en
place dans toutes les maternités. Ce qui peut expliquer le manque d’habitude a pratiquer

et a connaitre les critéres de bas risque (51).

La prévention dans un domaine telle que la parentalité, est cependant difficile a
mettre en place. Il ne faut pas mettre de co6té la globalité de la situation et sa singularité.
Ajouté a cela, le professionnel, acteur de la prévention est lui-méme sujet de ses
émotions. L’analyse des différentes variables a permis d’interroger sur I’état des
connaissances des sages-femmes, la prise en compte de la complexité de certains

thémes, la qualité¢ de délivrance de I’information et la coordination entre les différents

intervenants.

4.4 FACTEURS INFLUENCANT

Concernant les facteurs susceptibles d’intervenir dans le soutien a la parentalité, il
n’a été retrouvé qu’une différence statistiquement significative. Il a été montré que plus
la sage-femme exerce dans de nombreux domaines, meilleur est son score de
prévention. Mais le coefficient de corrélation de Spearman est plus proche de 0 que de
1. I y a donc une liaison mais cette liaison n’est pas trés forte. Ceci peut aussi
s’expliquer par le fait que la sage-femme réalise des actions éducatives, pas uniquement
lors de la PNP. Effectivement, elle peut aussi en délivrer lors des consultations, de
I’hospitalisation, en salle de naissance, a domicile. Mais il est difficile d’en obtenir une

preuve car ces actes ne sont pas soumis a une cotation (32). Une hypothése peut étre
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avancée : plus la sage-femme va exercer différentes activités, plus elle va dispenser

d’actions d’éducation a la santé, et plus elle sera performante en prévention.

L’absence de différence statistiquement significative concernant les autres
facteurs témoigne du fait que les sages-femmes ont un degré de connaissance et donc
prise en charge similaire en matiére de soutien a la parentalité. Il faut aussi convenir que
cette étude n’a eu lieu qu’aupres de 108 professionnelles, dans une méme région. Il
aurait pu étre intéressent de savoir 1’école de formation des professionnelles, pour savoir
si la pratique observée est dépendante du mode de formation. Enfin la liste des facteurs
étudiés n’avait pas de valeur d’exhaustivité et a été créée aprés réflexion de la part de

I’auteur du mémoire et différentes lectures sur le sujet.

Dans la littérature, il est retrouvé que la protection maternelle et infantile est une
instance clé¢ de I’accompagnement a la parentalité, avec une idée de soutien précoce
(71). Toutefois, dans cette analyse des pratiques, aucune relation n’a été mise en
évidence. Il faut souligner que seulement trois sages-femmes territoriales ont participé a
cette étude. Par la suite, comme expliqué auparavant, tous les participants présentent des
scores similaires avec une conformité d’au moins 75 % aux recommandations chez

50 % des sages-femmes de 1’étude.

Seulement le nombre de domaine semble étre li€ au score de prévention.
Différentes raisons, comme le nombre de participants sur une région donnée, peuvent

expliquer ces résultats.

4.5 REMARQUES DE LA PART DES SAGES-FEMMES

En miroir des acquis et des difficultés des sages-femmes, il faut mettre en avant le
manque de formation continue soulevé par deux sages-femmes, et le souhait de
meilleure sensibilisation par une sage-femme. Dans D’arrété fixant le programme des
études de sage-femme, il est détaillé « Soins de puériculture et surveillance du nouveau-
né dans les 10 premiers jours, notamment relation parent-enfant », « Relation mére-
enfant en salle de naissance », « Actions de prévention dans le domaine de la santé de
I'enfant », « Accompagner les couples dans le domaine de la préparation a la naissance

et a la parentalité. Aspects physiques et psychologiques liés a la maternité.
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Environnement de la naissance », « Allaitement maternel » pour le premier cycle; mais
aussi, « Approfondissement de la symptomatologie de I'enfant en lien avec la relation
précoce mere/enfant (prématuré, handicap, séparation, abandon) », « Le soutien, la
relation d'aide. Une réflexion approfondie sur les themes autour de la naissance
conduit a I'élaboration d'un projet personnalisé d'encouragement et de soutien a
devenir parents » pour le second cycle (72). Les grands thémes du questionnaire sont
donc inscrits dans la formation initiale recue apres 2001. Il serait intéressant de voir
comment ils sont abordés dans la pratique des écoles : sous quelle forme ? pendant
combien de temps ? par qui sont-ils enseignés ? En ce qui concerne la formation
continue, il existe par exemple, un Diplome InterUniversitaire psychopérinatalité ouvert
aux sages-femmes. Du c6té des formations non diplomantes, par exemple, 1’organisme
Medic Formation propose une formation « accompagner en équipe le lien parents-

enfant » ou encore « consultation postnatale ou entretien postnatal précoce » (73).

D’autre part, une sage-femme hospitalicre a également dénoncé un manque de
disponibilité pour évaluer la situation. En effet, une étude sur les éducations pour la
santé, réalisé en 2009 auprés de 498 sages-femmes, a retrouvé que « 66 % des sages-
femmes /...] estiment manquer de temps pour mettre en ceuvre des actions éducatives et
prés de 39 % considerent leur formation actuelle insuffisante ».Dans cette méme étude,
les sages-femmes libérales et de PMI « sont moins affectées par la parcellisation du
travail et la rencontre ponctuelle et parfois unique des femmes, que les sages-femmes
exercant en maternité » (32). Bien qu’aucune différence statistiquement significative
concernant le mode d’exercice n’ait été retrouvée dans cette étude, il semblerait que
I’exercice hospitalier soit moins propice a 1’évaluation et I’encadrement du soutien a la

parentalité.

Pour terminer, quatre sages-femmes mentionnent l’entretien comme moyen de
comprendre les enjeux. A I’instar de I’entretien prénatal précoce, un entretien postnatal
précoce peut étre proposé. Son but est d’« améliorer le bien-étre global du nouveau-né
et de ses parents, en ajustant le suivi des familles a leur singularité ». Dans certains
réseaux, cet entretien est déja proposé mais il reste encore des points a éclaircir comme

sa rémunération (74).
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Les sages-femmes ont donc soulevées un besoin de formation, un manque de

disponibilité et ont proposé un entretien.

Dans cette analyse des pratiques, I’échantillon est représentatif pour le mode
d’exercice et 1’age mais pas le sexe, a l’¢échelle nationale. La question de la
généralisation des résultats est soulevée. Concernant le questionnaire, des défauts de
formulation et de présentation ont été a 1’origine de probléme de compréhension et
d’interprétation. La méthode employée peut se discuter, comme le choix de la forme
basée sur des recommandations, I’ancienneté des textes de référence... La pratique du
soutien a la parentalit¢ semble acquise par les sages-femmes, avec des scores de
repérage et de prévention supérieures a 70 % en conformité. Toutefois, des points sont a
¢éclaircir comme le repérage de la vulnérabilité, la cohabitation 24h sur 24h, la faible
estime de soi provenant des parents, la communication au sein du réseau entre autre.
Enfin les commentaires apportés sur le sujet par les sages-femmes semblent s’inscrire

dans un contexte actuel, avec la mise en place de I’entretien précoce postnatal.
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5 PROJET D’ACTION

Pour faire suite aux remarques de la part des sages-femmes, il conviendrait
d’introduire dans leur pratique quotidienne en post-partum, un outil permettant de cibler
le lien parents-enfant et ainsi d’obtenir une vision globale de la situation en post-
partum. Ce dernier s’adresserait a toutes les sages-femmes exer¢ant en France,
intervenant dans le post-partum.

Un outil est proposé par D. Capgras-Baberon et A. Lefévre-Penel : 1’entretien
postnatal précoce. D’une durée de 45 minutes, il se réalise entre le huitiéme et le
quinziéme jour apres la naissance. Il s’agit d’un lieu d’écoute, de rencontre des parents
et de ’enfant, avec les professionnels, qui peut avoir lieu a domicile, en cabinet, en
PMLI, a I’hopital lors du séjour. Les objectifs de cet entretien sont :

-« porter attention au bien-étre et a la sécurité »
-« soutenir le développement des compétences parentales »
-« favoriser la continuité dans I’accompagnement de [’anténatal au postnatal »

Certains réseaux se sont appropriés cet outil sous forme de visite de sortie.
Toutefois, ce dispositif n’est pas mis en place dans toutes les régions (75). 1l faudrait
donc sensibiliser les sages-femmes a ce dispositif. Pour cela, une intervention de D.
Capgras-Baberon et A. Lefévre-Penel pourrait étre proposée au sein des réseaux de

santé et des staffs pour présenter les objectifs de cet entretien (annexe IV).
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CONCLUSION

Pour rappel, I’accompagnement de la parentalité est un véritable enjeu de santé
publique. En effet, des programmes d’appui de la fonction parentale, d’éducation pour
la santé ont vu le jour depuis quelques années, au vu des conséquences des troubles de
la parentalité. En tant qu’intervenant de la période du post-partum, acteur de la PNP,
garant des soins de la mére et du nouveau-né, la sage-femme détient un role primordial

dans le soutien a la parentalité, notamment en post-partum.

Face a une besoin de soutien et d’accompagnement des patientes malgré
I’existence de recommandations, la question portait sur la pratique du soutien a la
parentalité par les sages-femmes en post-partum. L’objectif principal de cette analyse
des pratiques était de décrire les pratiques des sages-femmes permettant le repérage de
la vulnérabilité et la prévention des troubles de la parentalité, en post-partum. L’objectif

secondaire était d’identifier les facteurs qui peuvent influencer ces pratiques.

Cette analyse des pratiques a montré une conformité totale de 74,25 % aux
recommandations, en moyenne ; de 77,33 % en matiére de repérage ; et de 72,70 %
pour ce qui est de la prévention. Les pratiques en matiere de soutien a la parentalité en
post-partum sont donc conformes aux recommandations en partie. Pour le repérage de la
vulnérabilité, une attention particuliére a la définition de la précarité et de sa détection
est a apporter. A propos de la prévention, le soutien a 1’allaitement maternel, la mise en
place d’un relai, la prévention de la mort inattendue du nouveau-né sont pratiqués de
maniere conforme chez la majorité des sages-femmes. Les axes a améliorer sont la
prévention de la maltraitance infantile par une cohabitation 24h sur 24h, la prise de
conscience de I'importance du sentiment de compétence parentale et les critéres de
sortie en cas de sortie précoce.

L’originalité de cette étude résidait principalement dans la forme de cas clinique,
mais la formulation et la présentation étaient perfectibles.

Concernant I’objectif secondaire, seul le nombre de domaine d’exercice était lié¢ a

la prévention. Il est a noter que le role pourtant crucial dans le soutien a la parentalité de

la PMI, n’a pas été démontré dans cette étude.
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Enfin le critére de jugement se basait sur des recommandations datant de 2005 et

2007.

Or, depuis quelques années, le cadre postnatal a subi des changements,
notamment avec la diminution de durée du séjour en maternité, les multiples
intervenants, le manque de coordination, la mise en place de sortie précoce... Il
convient donc de se demander si ces recommandations sont toujours d’actualité dans un

contexte qui a subi de nombreux changements.
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ANNEXES

Annexe | : Définition et liste des principaux facteurs de vulnérabilité, tirés des
recommandations professionnelles sur la PNP (HAS, Novembre 2005)

Encadré 4. Définition et liste des principaux facteurs de vulnérabilité

» Définition de la vulnérabilité

La vuinérabilité est une caractéristique « principalement psychologique qui signifie
élre dans une condition hon protégée et donc susceptible d'étre menacé du fait
de circonstance physique, psychologique ou sociologique ».

» Principaux facteurs de vulnérabilité

o Les antécédents obstétricaux mal vécus : précédente grossesse ou naissance
compliquée ou douloureuse.

« Les problemes de type relationnel, en particulier dans le couple : avec comme
conséquence l'isolement et un sentiment d'insécurité par absence de soutien
de I'entourage.

» La violence domestique, en particulier conjugale.

« Le stress traduit la relation entre une situation qui se modifie et une personne
confrontée a cette situation : challenge a surmonter ou menace a laquelle elle
peut succomber. Le stress est sous-tendu par la perception personnelle a la
fois des exigences de la situation et de ses capacités.

o L'anxiété est un processus de blocage cognitif avec des manifestations
somatiques, a la différence de la peur (de 'accouchement par exemple) qui se
nomme et peut étre exprimée par la femme enceinte.

o Les troubles du sommeil du debut de grossesse peuvent étre un signe d’alerte
d'une anxiété ou d’'une dépression.

« Un épisode dépressif durant la grossesse se caractérise par une perte d'intérét
ou de plaisir (perte de I'élan vital) pour presque toutes les activités.

« La dépression du post-partum est fréquente. Selon les études, sa prévalence
varie de 3 a 10 % selon le moment du post-partum ol elle est étudiée. Elle se
dépiste au moyen d’'un instrument d’auto-évaluation, validé et fraduit en francais
(EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale), son utilisation avant la
naissance n'est pas recommandée.

s La dépendance ou l'addiction (alcool, tabac, drogue, médicaments) entraine
des effets néfastes physiques ou psychologiques chez la femme enceinte et
des conséquences physiques chez le nouveau-né gu’il convient d’anticiper.

o La precarité est I'absence d'une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de
I'emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations
et leurs responsabilités.

o Le risque social est lié a des événements dont la survenue incertaine et la durée
variable pourraient mettre en danger la capacité d’un individu ou d’un ménage
a répondre & ses besoins a partir de ses ressources disponibles financiéres
ou autres (maladie, chdmage, changement de la composition familiale : enfants,
parent isolé ou rupture conjugale).

o La naissance a haut risque psycho-affectif aprés I'annonce pré et postnatale
d'une maladie, d'une malformation ou d’'un handicap.




Annexe Il Criteres de qualité pour I'évaluation et I'amélioration des pratiques
professionnelles — PNP (HAS, Décembre 2007)

Objectif 4. Proposer a la femme lors de son séjour & la matemnité des actions de soutien a
la parentalité visant & accompagner la création du lien parents-enfant

Critére n*20. Mise en ceuvre d'un soutien a la parentalité aprés la naissance de I'enfant
Recommandation source: les exemples d'actions de soutien 3 la parentalité, en particulier
I'accompagnement de la création du lien parents-enfant, sont les suivants : le respect de l'intimité
parents-enfant dans les premiéres heures qui suivent la naissance, un contact physique direct entre
le bébé, la mére et le pére encouragé précocement aprés la naissance, la mére encouragée a
apporter une réponse chaleureuse et attentionnée aux besoins du bébé (caresser, bercer, parler
tendrement, chanter, réconforter, jouer et interagir avec lui), la connaissance des réactions du bébé
par une cohabitation avec lui 24 heures sur 24 (se reporter au paragraphe 53 des
recommandations).

Grade de la recommandation de référence ; accord professionnel

Justification du choix du critére : le lien parents-enfant s'il est soutenu deés la naissance favorise
I'attachement.

Précision d'utilisation du critére : le critére est atteint si des actions sont mises en ceuvre a la
matemité pour soutenir la parentalite. Ces actions sont decrites dans un document de réference pour
la pratiqgue. En cas de situation de prématurité ou de séparation mére-enfant, le critére est atteint si
une aide est proposée et des reponses envisagées pour favoriser le lien mére-enfant.

Objectif 4. Proposer a la femme lors de son sé&jour a la maternité des actions de soutien &
la parentalité visant 8 accompagner la création du lien parents-enfant

Critére n® 21. Accompagnement de [autonomie dans les pratiques parentales pour préparer le
retour 3 domicile

Recommandation source : I'occasion est donnée a la femme de s'occuper de son bébé le plus
souvent possible - réalisation des soins d'hygieéne, couchage de I'enfant par exemple (se référer au
paragraphe 5.3 des recommandations et a l'annexe 3). Une guidance et un soutien individuel ou des
séances collectives thématiques peuvent étre proposes a la maternité en fonction des besoins et des
attentes des femmes et des couples et des possibilités locales.

Grade de la recommandation de référence : accord professionnel

Justification du choix du critére : accompagner |'apprentissage des gestes et ['observation du
nourrisson renforce la confiance de la mére et du pére dans leur capacité a s'occuper de leur enfant.

Précision d'utilisation du critére : le critére est atteint si des transmissions sont retrouvées dans le
dossier de la femme. Ces transmissions concernent I'acquisition de compétences par la mére, les
pratiques a soutenir dans la pénode postnatale.

Objectif 4. Proposer a la femme lors de son s€jour a la matemnité des actions de soutien a
la parentalité visant & accompagner la création du lien parents-enfant

Critere n® 22. Reéalisation d'une évaluation individuelle pour compléter si besoin la PNP par un
contenu ciblé 3 domicile

Recommandation source : l'utilité de compléter la PNP par un contenu ciblé (séances 4 domicile)
ou un accompagnement specifique est systematiqguement évaluée avant la sortie de la maternite (se
reporter au chapitre 6 des recommandations).

Grade de la recommandation de référence ; accord professionnel

Justification du choix du critére : un recours devrait éfre accessible en cas de besoin de soutien
ou de difficultés par exemple pour I'allatement, les soins a l'enfant, la sécunté et le bien-étre a
domicile, les difficultés d'adaptation aux exigences de I'enfant, la fatigue, la prévention du risque de
maliraitance (enfant secoué en particulier), le dépistage du nsque de dépression du post-partum, etc.

Précision d'utilisation du critére : le cntére est atteint si une synthése est élaborée, ou un
document de liaison, et si ce compte rendu précise les compétences qui doivent étre soutenues a
domicile ou les disposififs d'aide qui doivent étre poursuivis ou mis en place.




Objectif 4. Proposer a la femme lors de son séjour a la maternité des actions de soutien a
la parentalité visant & accompagner la création du lien parents-enfant

Critére n°23. Avant la sortie de la maternité, information ou mise en relation avec des dispositifs de
soutien et d'aide auxquels la mére ou le couple peut recourir en cas de besoin

Recommandation source : les coordonnées des services de la PMI, de professionnels du secteur
libéral, des services de soins a domicile, et des dispositifs tels que : associations, « femmes relais »,
soutien a [lallaitement, service d'écoute téléphonique et de réponses expertes, technicienne
d'intervention sociale et familiale, aide-menagere, structure de soutien a la parentalité, etc. sont
données a la mére et au couple avant la sortie de la maternité. Des contacts sont pris en présence
de la femme et du couple si nécessaire avec leur accord (se reporter au paragraphe 5.3 des
recommandations).

Grade de la recommandation de référence : accord professionnel

Justification du choix du critére : la femme doit pouvoir trouver une réponse en cas de besoin
d'aide ou de soutien, a proximité de chez elle, a partir de coordonnées remises avant |la sortie de la
matermité.

Precision d'utilisation du critére : le cntere est atteint si le dossier de la femme comporte une
mention des dispositifs conseillés et des éventuels contacts pnis avec des professionnels pouvant
intervenir & domicile.

Objectif 5. Poursuivre les séances de PNF en période postnatale en cas de sortie précoce
de la maternité ou de difficultés identifiées durant le séjour ou de demande des parents

Critére n®24. Reéalisation de séances complémentaires aprés la naissance en cas de besoin et en
coordination avec les professionnels qui suivent la mére et I'enfant

Recommandation source : en cas de sortie précoce ou de besoins particuliers décelés pendant la
grossesse ou reconnus aprés la naissance ou en réponse 3 des demandes des parents, des
séances complémentaires sont proposées a la femme. Elles pesuvent porter sur : un
accompagnement des soins au nouveau-né, un soutien a lallaitement, une vérfication du bon
développement psychomoteur de 'enfant, un soutien 3 la parentalité et a la confiance en soi, une
recherche des signes de dépression du post-parfum, une adaptation du suivi en fonction des besoins
(se reporter au paragraphe 5.3 et a 'annexe 3 des recommandations).

Grade de la recommandation de référence : accord professionnel et réglementation (convention
entre ['assurance maladie et les sages-femmes — 2007).

Justification du choix du critére : la poursute des séances en pénode postnatale permet
d'apporter des réponses a des bescins identifies a la maternité.

Précision d'utilisation du critére : Le critére est atteint si la réalisation de séances
complémentaires est notée dans le dossier ainsi que les contacts pris pour la continuité de la
démarche.

Objectif 6. Poursuivre les séances de PNF en période postnatale en cas de sortie précoce
de la maternité ou en cas de difficultés identifiées durant le s&jour ou en cas de demande
des parents

Critere n® 25. Reéalisation d'une évaluation individuelle des séances de soutien et des suivis
complémentaires mis en ceuvre a domicile

Recommandation source : 'évaluation renseigne sur 'amélioration des connaissances, le degre de
confiance des parents, la qualité de la coordination des acteurs (se reporter au chapitre 6 et a la
figure 3 des recommandations). 5’ subsiste des difficultés ou des facteurs de vulnérabilité qui
neécessitent la mise en place d'actions coordonnées, le suivi sera adapté en fonction des besoins
(contenu ciblé ou accompagnement spécifique) en lien avec le médecin traitant et la PMI par
exemple.

Grade de la recommandation de référence : accord professionnel

Justification du choix du critére : I'évaluation permet de s'assurer que la PNP a répondu aux
bescins de la femme et du couple, de poursuivre la démarche de prévention et d'éducation et de la
clore.

Precision d'utilisation du critére : le critére est atteint si un retour d'informations est retrouvé dans
le dossier de la femme.




Annexe Il Lettre d’information

LETTRED'INFORMATION

La place des sages-femmes du Puy-de-Ddme dans le soutien a la parentalité en post-partum

Investigateurs :

..., étudiant(e) sage-femme a Clermont-Ferrand

sous la direction de ...

Pour tous renseignements ou informations, n’hésitez pas a me contacter par mail a 1’adresse :

Madame, Monsieur,

Vous avez été invité(e) a participer a une étude appelée « La place des sages-femmes du Puy-De-
Dome dans le soutien a la parentalité en post-partum ».

Une étude sur la prise en charge du soutien a la parentalité en post-partum par les sages-femmes du
Puy-de-Dome est engagée au sein ... Elle s’inscrit dans le cadre d’un travail de recherche de fin d’études
d’une étudiante sage-femme. Cette étude est sous la responsabilité de ...

1. Pourquoi cette étude
Le post-partum, commencant dés la naissance, est la période durant laquelle les acteurs de la triade
parents-enfant vont se rencontrer. C’est alors a cette période que le couple va devenir parent d’un enfant.
La parentalité est I’ensemble des réaménagements psychiques et affectifs qui permettent a des adultes de
jouer leur role de parents, c’est-a-dire de répondre aux besoins de leur enfant sur le plan physique,
affectif, intellectuel et social, définition proposée en 2006 par le Conseil de I’Europe. Elle peut étre
soumise a des difficultés. La sage-femme, acteur clé notamment du post-partum, trouve toute sa place

dans le soutien a la parentalité.

2. L’étude en pratique

Cette étude se compose d’un questionnaire en version papier ou informatique. Le questionnaire se
compose d’une premiére partie regroupant des renseignements généraux et d’une seconde partie de cas
cliniques. La forme de cas clinique permet 1’observation d’une pratique. Les données recueillies seront
ensuite comparées avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé. Cette étude comporte deux
objectifs : décrire la prise en charge de la prévention et du dépistage des troubles de la parentalité durant
le post-partum par les sages-femmes du Puy-de-Dome et connaitre les facteurs influencgant cette prise en
charge.

3. Confidentialité et sécurité des données
Vos données personnelles (si recueillies) seront identifiées par un numéro d'anonymat. Le
personnel impliqué dans I’étude est soumis au secret professionnel.
Conformément aux dispositions de loi relative a I’informatique aux fichiers et aux libertés
(loi du 6 janvier 1978), vous disposez d’un droit d’acces et de rectification.

4. Vosdroits

Votre participation a cette étude est entiérement libre et volontaire.

Vous étes libre de refuser d’y participer ainsi que de mettre un terme a votre participation a
n’importe quel moment, sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait (aucune
modification de prise en charge).

Conformément a la loi < Informatique et Libertés > du 7 aout 2004, vous avez le droit d’avoir
communication des données vous concernant et le droit de demander éventuellement la destruction
de ces données si vous décider d’arréter votre participation a 1’étude. Vous avez également la
possibilité de vérifier 1’exactitude des informations que vous aurez fournies et la possibilité de
demander éventuellement leur correction. Ces droits pourront s’exercer a tout moment en adressant
une demande écrite a ... Ecole de sage-femme de Clermont-Ferrand, Site Universitaire Duant-5""™ étage-
R1, 28 place Henri Dunant, BP 28, 63 000 Clermont-Ferrand Cédex 1

5. Obtention d’informations complémentaires :
Si vous le souhaitez, vous pourrez durant toute la durée de I’étude contacter le responsable
principal pour obtenir des précisions ou des informations complémentaires :
..., ¢tudiante sage-femme : ...




Annexe 111 Questionnaire distribué aux sages-femmes

La place des sages-femmes du Puy de D6me dans le
soutien a la parentalité dans le post-partum

Bonjour,

Je suis actuellement étudiante sage-femme a |'école de Clermont-Ferrand. Je vous contacte dans le
cadre de mon mémoire de fin d'étude portant sur la place des sages-femmes du Puy-de-Déme dans le
soutien a la parentalité dans le post partum, sous la direction du Docteur .... Afin de réaliser mon
enquéte, je vous propose de répondre notamment a quelques cas cliniques. En effet, ils sont basés sur
les recommandations de la Haute Autorité de Santé et permettent d'observer une prise en charge.

La durée moyenne de ce questionnaire est de 10 minutes.

Je reste disponible pour toute question ou demande a I'adresse mail suivante : ...

Merci de votre participation.

Renseignements Généraux

1. Intervenez-vous dans le post-partum ? (1 réponse possible)
o Oui
o Non

2. Vous étes : (1 réponse possible)
o Unhomme
o Unefemme

3. Vous avez entre : (1 réponse possible)
22-35 ans

36-45 ans

46-55 ans

56-65 ans

+de 65 ans

O 0O 0O 0 ©°

4. Avez-vous des enfants a charge ? (1 réponse possible)
o Oui
o Non

5. Vous avez obtenu votre diplome : (1 réponse possible)
o Entre 1973-1985

Entre 1986-2001

Entre 2002-2003

Entre 2004-2011

Aprés 2011

O O O O

6. Quel est votre mode d'exercice ? (plusieurs réponses possibles)
O Libéral

Hospitalier (public ou privé)

Territorial

Centre de périnatalité et de proximité

O oOooaod

Autre :




7. De quel type de maternité dépendez-vous principalement ? (1 réponse possible)

o
O
O

Type |
Type Il
Type llI

8. Quels sont vos domaines d'exercice ? (plusieurs réponses possibles)

O

OooOoo0ooooaoao

Consultations pré et post natales

Secteur de grossesses hospitalisées

Consultations urgentes de gynécologie-obstétrique
Consultations gynécologiques de prévention et contraception
Préparation a la naissance et a la parentalité

Salle de naissance

Suites de couches

Rééducation périnéale

Exploration uro-dynamique

Autre :

9. Avez-vous des formations complémentaires dans le domaine de la parentalité ? (1 réponse

possible)
o Oui:
o Non

10. Vous assurez le suivi du couple parent-enfant dés : (1 réponse possible)

o 0O O O O

Avant, par le suivi gynécologique
Le projet d'enfant

L'existence de la grossesse
L'accouchement

Le retour a domicile

11. Jusqu'a ? (plusieurs réponses possibles)

|

d
a
d

CAS CLINIQUE 1

Mme F, 25 ans, G1P1, a donné naissance a 39 SA a Thomas, a qui elle donne le biberon. Elle
ne présente aucun antécédent particulier. Parmi les dépendances, elle consomme du tabac
(15 cigarettes par jour avant la grossesse qu'elle a réduit a 5-6 cigarettes a présent). Elle est
actuellement au chémage. Le couple vient d'emmeénager dans la région suite a la mutation
de son mari. Sa grossesse a été marquée par des difficultés d'endormissement en début de

grossesse.

L'accouchement
Le retour a domicile
La premiére visite médicale de I'enfant

Autre :

1. Quels facteurs de vulnérabilité concernant la parentalité et le lien parent-enfant identifiez-
vous ? (plusieurs réponses possibles)

O

O
O
O

Isolement familial
Précarité

Troubles du sommeil
Addiction



Il s'agit de la premiére fois que vous rencontrez cette patiente et son enfant. Le pére est

présent.

Le couple semble épuisé et la meére vous parle de sa détresse quant a l'alimentation de
Thomas et ses difficultés a digérer. En effet, elle a constaté des pleurs récurrents apres le

biberon.

2. Concernant la création du lien parent-enfant, lorsque vous rencontrez ce couple pour la
premiére fois, que proposez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

O

|
ad
d

Porter I'enfant en écharpe
Evaluer le lien mére-enfant avec I'échelle EDIN
Expliquer les réactions de I'enfant

Laisser I'enfant le plus possible avec ses parents

Mme F vous indique alors que la chambre de I'enfant n'est pas préte. Pour le moment, elle
n'a qu'un lit parapluie. Elle souhaite des conseils.

3. Que lui conseillez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

O

a
a
d

CAS CLINIQUE 2

Dormir dans le méme lit que I'enfant en attendant que la chambre soit préte
Installer I'enfant dans son lit dans la chambre parentale
Coucher I'enfant en position ventrale pour faciliter sa digestion

Acheter un matelas pour que le lit parapluie soit plus confortable

Mme G, 32 ans, G3P3, a eu une césarienne pour pré-éclampsie a 35 SA. Louise est en néonatologie au
vue de son terme. Elle n'est pas allaitée. Mme G est architecte a son compte et vit en couple avec M G
et leurs deux filles de 2 et 3 ans, pour lesquelles elle garde un mauvais vécu de ses grossesses. Elle n'a
pas d'antécédent particulier et le couple ne présente pas de dépendance.

1. Quels facteurs de vulnérabilité concernant la parentalité et le lien parent-enfant identifiez-
vous ? (plusieurs réponses possibles)

O

d
d
a

Naissance a haut risque psycho-social
Risque social
Antécédents obstétricaux

Stress

Mme G revient de néonatologie ou elle a été voir sa fille. Elle vous signale que Louise ne fait que
pleurer, lorsque le couple va lui rendre visite. Lors de votre entretien, le couple vous confie "ne pas
étre a l'aise avec un si petit bébé".

2. Que suspectez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

|

d
a
d

Une dépression du post-partum
Une difficulté d'adaptation a I'enfant
Une faible estime de soi

Une incompréhension des réactions de I'enfant

Il s'agit de la derniére fois que vous voyez cette patiente du fait de son activité, elle va reprendre le
travail le lendemain.

3. Quelle est votre conduite ? (plusieurs réponses possibles)

O

Mettre a jour les transmissions et prévoir un prochain rendez-vous



0 Donner les coordonnées de la protection maternelle et infantile de la région
0 Conseiller sur les pleurs, le syndrome du bébé secoué et le retour a la maison

0 Proposer une aide-ménagere

CAS CLINIQUE 3

Mme D, 42 ans, G4P2, ayant des antécédents de fausses couches spontanées (2 consécutives
avant cette grossesse), a un premier enfant de 13 ans d'un précédent conjoint. Lola est née a
38 SA. lIs travaillent tous les deux comme ouvriers. Il n'y a pas de dépendance dans le
couple. Sa grossesse s'est déroulée sans particularité.

1. Quels facteurs de vulnérabilité concernant la parentalité et le lien parent-enfant identifiez-
vous ? (plusieurs réponses possibles)

OO0 Précarité

0 Violence domestique

0 Naissance a haut risque psycho-social
O

Antécédents obstétricaux

Lors de votre visite, vous constatez que Lola a perdu du poids (3920g) par rapport a la veille
(3970g), alors qu'elle en avait repris la veille. Toutefois, vous remarquez que Lola a 4 selles
par jour, des couches mouillées, ne présente pas de fiévre et a un examen clinique normal
par ailleurs. Mme D dit "ne pas avoir assez de lait".

2. Vous décidez : (plusieurs réponses possibles)

O De lui montrer les différentes positions pour allaiter

O De proposer un biberon a I'enfant pour compléter la tétée
OO De luidonner les coordonnées d'un conseiller en lactation
a

De I'encourager a stimuler sa lactation par un tire-lait
La patiente vous informe qu'elle souhaite une sortie précoce.

3. Quelles raisons pourraient contre-indiquer la sortie de cette patiente ? (plusieurs réponses
possibles)

O Un examen de I'enfant a été réalisé par un pédiatre apres 48h de vie
O Le lien mere-enfant est de bonne qualité

0 La patiente présente un antécédent de dépression

O

L'enfant présente une perte de poids inférieure a 8 % de son poids de naissance

Remarques particuliéres

Merci de me faire part de vos remarques concernant votre formation, la communication au sein du
réseau, vos souhaits et attentes concernant le sujet :

Merci d’avoir pris le temps de répondre ! Bonne journée.



Annexe 1V : Objectifs de [’entretien postnatal précoce d’aprés un outil de
formation développé par D. Capgras-Baberon, A. Lefévre-Penel et A. Battut (vocation
sage-femme n°109, juillet-aolt 2014)

\‘g,tretieo Pog
("2 Auprés du noavesu-oé ()
%,

UN ESPACE
DE PAROLE




RESUME

Introduction : Face a la gravité des troubles de la parentalité et aux besoins des nouveaux parents, le soutien
a la parentalité est devenu un enjeu, des le post-partum. L’objectif principal était de décrire les pratiques des
sages-femmes permettant le repérage de la vulnérabilité et la prévention des troubles de la parentalité, en
post-partum. L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs qui peuvent influencer ces pratiques.
Méthode : Dans cette étude observationnelle, un questionnaire basé sur des cas cliniques a été établi a partir
de documents de référence sur la PNP et proposé aux sages-femmes exercant dans le Puy-de-Déme. Puis des
scores de conformité ont été élaborés par comparaison aux documents de référence, et analysés selon des
facteurs.

Résultats : La conformité totale était de 74,25 % aux recommandations, en moyenne ; de 77,33 % pour le
repérage de la vulnérabilité et de 72,70 % pour ce qui concerne la prévention. Seul le nombre de domaines
d’exercice a été identifié comme facteur influengant la prévention (p = 0,04).

Discussion : La forme du questionnaire a entrainé des incompréhensions et des difficultés d’interprétation.
Bien que la pratique soit conforme en matiere de prévention, la communication au sein du réseau de
périnatalité, la transmission de I'information aux parents restent des sujets actuels.

Conclusion : Malgré une conformité satisfaisante, les sages-femmes décrivent un besoin de formation et de
temps, dans un contexte de sortie précoce, de multiplicité des acteurs...

Mots-Clés : parentalité, soutien a la parentalité, pratique des sages-femmes, post-partum, prévention.
SUMMARY

Introduction : In front of the seriouness of parenthood disorders and the need of the new parents, the
support to parenthood has become an issue, at the beginning of postpartum. The main aim was to describe
the practices by the midwifes allowing the identification of the wvulnerability and the prevention of
parenthood disorders, in post-partum. The secondary aim was to identify the factors which can influence
these practices.

Methods : In this observational study, a questionnaire, based on clinical cases, was created from reference
documents about birth and parenthood preparation and suggested to midwifes practicing in Puy-de-Dome.
Then, conformity scores were worked out by comparison with reference documents, and tested according to
factors.

Results : The total conformity was from 74.25 % to recommendations, on average; from 77.33% for the
identification of the vulnerability; and from 72.70 % for prevention. Only the number of domains of activity
was identified as a factor influencing to the prevention (p = 0.04).

Discussion : The shape of the questionnaire led to misunderstandings and difficulties of interpretation.
Although the practice conformed with the recommendations, the communication within the perinatal
network, the data transmission to parents remain topical subjects.

Conclusion : Despite a satisfactory conformity, midwifes describe a need for training and for time, in a
context of early discharge, of multiplicity of actors...

Key-words : parenthood, parenthood support, practice of midwife, postpartum, prevention.



