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1. INTRODUCTION

ors d’'un accouchement nous assistons a deux neégssanelle d’'une mere et

celle de son enfant. Celles-ci sont le fruit d'ungessus long, complexe qui

prend tout son sens le jour de l'accouchement. Ddtiptes révolutions
obstétricales ont permis de le rendre actuellerfeément sécurisant. Le role de la
sage-femme, dans ce contexte rassurant, est alerstrahsformer la salle

d’accouchement en véritable salle de naissance.

Ce mémoire a été fait dans cette perspective. Bier’accouchement est loin d’étre
seul responsable dans la construction du lien gistee entre I'enfant et sa mere.
Cependant il reste un facteur prépondérant dan®ksdroration. Et en partant du fait
gu'’il existe trois facons différentes de donnerissance (la voie basse spontanée, la
voie basse avec extraction instrumentale et larieés®) nous nous sommes interrogée
sur les conséquences éventuelles de celles-Ciésailissement de I'attachement mere-
enfant. Sur le plan médical il y a une prise errghapécifique pour chaque. Dans cette
logique, y-a-t-il des pratiques spécifiques a pegppen tenant compte de ces impératifs
médicaux ? Plus spécifiquement la césarienne pétraitune situation plus fragilisante
pour la continuité du lien entre une meére et sdargrpar rapport a un accouchement

par voie basse. Cette étude explore cette hypathése

En général, que peut offrir une sage-femme a umani venant donner naissance ?
L’accouchement est au cceur du métier de sage-ferhmeste sa premiére fonction

dans I'Histoire. Et la rencontre tangible de la renavec son enfant est la finalité de
celui-ci. Le devoir de la sage-femme est de touttrmen ceuvre pour gu’elle se passe
au mieux pour la mere et pour I'enfant, que cesxddves en devenir se sentent en

sécurité.

Ainsi, I'enquéte menée apporte une vision globate 'ldccompagnement proposé
actuellement lors de ce jour si particulier. Elteeme également une réflexion sur les
points qui semblent se dégager en vue d’'une améborde notre pratique.

De plus, I'intérét porté aux conditions optimalesld naissance est une des premieres

actions en santé publique. Car prévenir les traublelien dans la mesure du possible
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permet par la suite de développer le bien-étreadedre, de I'enfant a venir et ainsi de

la famille.

Nous avons donc traité ce sujet en commencant parpuésentation générale des
femmes ayant participé a I'étude puis par une dhtetion plus fine distinguant les

accouchements voie basse des césariennes. Damrsamdgemps nous nous sommes
interrogée sur la prise en charge de la douleurpdésntes au cours du travail et de
I'accouchement. L’accueil du nouveau-né est engxpose notamment les différences
observées selon le type d'accouchement. Puis itedtent et le soutien de celui-ci

seront traités. Une partie est ensuite consaci@elace du pere dans I'établissement du
lien mere-enfant et notamment I'importance gu’ilpavoir lors d’'une césarienne. Et
enfin des propositions d’accompagnement particeiemt a la suite d'une césarienne

seront développées.




2. METHODOLOGIE

| s’agit d’'une étude prospective descriptive moeatique menée dans le service
de suites de couches de la maternité du CentreitdlspUniversitaire d’Angers.

Elle s’est déroulée pendant quinze jours en coatpar questionnaire.

Les criteres d'inclusion était les femmes ayant oaché entre 37 semaines
d’aménorrhées (SA) et 41 SA, a bas risque obsaétindial (Age> 18 ans ek 34ans,

sans antécédents médicaux ni gynécologiques, sta#gcédents de prématurité, de
mort-né ou de mort néonatale) et a bas risque djcax@ (sans aucune pathologie de

grossesse).

Les criteres d’exclusion étaient toute pathologee gtossesse (grossesse multiple,
menace d’accouchement prématuré, hypertensionéagbampsie, diabete, cholestase,
anomalie de liquide amniotique, anomalie échogi@phi anomalie de la croissance

utérine) et les accouchements prématurés.

Les variables étudiées concernant la situation rgénéles patientes étaient I'age, la
situation professionnelle, la situation familial&rigine géographique, la gestité et
parité, le désir de grossesse, le caractére spbridanla grossesse et le suivi de

grossesse.

Ont été étudiés également le mode d’accouchensegedtion de la douleur pendant le
travail et lors de la naissance, les complicatéventuelles, la réalisation d’épisiotomie

ou de déchirure, la satisfaction des patiente&edpédrience de I'accouchement.

Le déroulement du post-partum immédiat a été étpdréles variables suivantes : le
poids, le sexe de I'enfant, le souhait du sexe’elgfdnt en début de grossesse, le
moment, la qualité et la satisfaction de la paéigrdur le premier contact avec le bébé,

et le lieu d’hospitalisation du bébé pendant segtvwjuatre premieres heures de vie.




Nous avons recherché le niveau de satisfactiopaliésntes sur la durée totale de séjour
en maternité et sur I'ensemble des informationsrii@s par les soignants pendant la
grossesse jusqu’au post-partum immediat.

Le mode d’allaitement a également été étudié (choant et apres I'accouchement), le
moment de la premiére tétée, I'aide éventuelle gppgar les soignants et 'utilisation

d’une tétine pendant I'hospitalisation.

Un recueil de données a été effectué a partir dgidode soin sur I'état de I'enfant a la
naissance évalué par le score d’Apgar et le besgentuel d’'une réanimation ont été

rapporté.

Un guestionnaire a été distribué aux femmes deussjapres un accouchement voie

basse ou quatre jours apres une césarienne.

Pour l'analyse des données nous avons réalisé sgumade saisies et la saisie

informatique a l'aide du logiciel de bureautiqueckdisoft Office Excel 2007.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide dyciel Epi-info en utilisant le test de khi
2 non corrige, le corrigé de Yates et le test egacFisher lorsqu’'une valeur attendue
était inférieur a 5. Nous avons considéré une idiffée statistique lorsque la valeur de p

était strictement inférieure a 0.05.




3. RESULTATS
3.1. Généralités

'age moyen de la population d’étude est de 29 aBsneois (+ 4,1) avec des
extrémes qui vont de 18 a 34 ans.

Figure 1 : Age de la population

1.8

B artisane, commercante

B profession libérale, cadre
superieur, ingenieur,
professeur, medecin

= profession intermeédiaire,
cadre moyen

memployee
B ouvriére

B gans profession

Figure 2 : Professions de la population




B célibataire

B mariée
H pacsée
Figure 3 : Situation familiale de la population
Dans cette population, 98.2 % des patientes vieempuple.
E France métropolitaine
B Afrique
= Agie
B Nonréponse

Figure 4: Origine géographique de la population
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B ] ére grossesse

B 2¢éme grossesse
B 3éme grossesse
B 4eme grossesse
B Séme grossesse

B Nonréponse

Figure S : Gestite

® ] er enfant

B 2¢me enfant

= 3éme enfant
B> 4éme enfant

= Nonréponse

Figure 6 : Parite

Pour 96.4% des patientes il s’agissait d’'une gsssdésirée.

Pour 67.3% des patientes il s’agissait d’'une gsssepontanée.
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50 46
45
40
35 37
30
25
20
15
10
5 6
0 |
Par son médecin Par son Parune sage- Autre Non réponse
traitant gynecologue  femme libérale
Figure 7 : Suivi de la grossesse
m3
>3
B Nonréponse
Figure 8 : Nombre d'échographies réalisees pendant la
grossesse

Cinquante-six pourcents (56.4%) des patienteswini sne préparation a la naissance.
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B Voie basse spontanée
B Voie basse non spontanée
B Césarienne programimee

B Cégarienne en urgence

Figure 9 : Mode d'accouchement

B Voie basse spontanée
B Césarienne programiee

B Nonréponse

Figure 10 : Mode d'accouchement souhaite par la
patiente
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3.2. Accouchement par césarienne

Concernant uniquement I'effectif de patientes aganine césarienne.

Parmi les quatre césariennes réalisées au coutrsviil, deux ont été réalisées pour
anomalies du rythme cardiaque feetal dont une paur engagement a dilation
compléte. Une autre pour présentation du front aetqliatrieme césarienne pour
stagnation de la dilation a cing centimétres.

La césarienne programmeée a été réalisée pour peésenpodalique et refus de la
patiente d’accoucher par voie basse.

m Une anesthésie peridurale ou
rachidienne

B Une anesthésie péridurale et
génerale

Figure 11: Type d'anesthesie

Pendant I'accouchement, 20 % des patientes ayantneucésarienne ont eu des
complications. Cela correspond a une patienteaqussenti de la douleur lors de sa

césarienne.
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3.3. Accouchement par voie basse

Résultats calculés uniquement en fonction desmiaseayant accouché par voie basse.

100 57
90
30
70
60
50
40
30
20
10 6 5

o N —

Forceps/spatules Ventouse Voie basge spontanée

Figure 12 : Type d'accouchement voie basse

Pour les accouchements nécessitant des forcepgéspéb% c'est-a-dire 3 patientes),
une extraction était pour anomalie du rythme capakafcetale lors de I'expulsion, une
était pour dystocie mécanique et la troisieme cauoise pas été retrouvee. Pour
I'accouchement ayant nécessité une ventouse (28auseipatiente) la raison était un

défaut d’efforts expulsifs.

mOui
m Pas de complication

m Non réponse

Figure 13: Complications pendant le travail ou
I'accouchement
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Les complications retrouvées (8% soit quatre ptgnsont: une pose de péridurale
ayant échoué apres sept tentatives, deux hémasragie patiente ayant présenté une

hypertension dans le post-partum immédiat.

B Episiotomie
m Abgence d'épisiotomie

B Nonréponse

Figure 14 : Episiotomie

B Necesgité de points de suture
m Pags de nécessité

B Nonréponse

Figure 15 : Points de suture (épisiotomie/déchirure)
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3.4.Gestion de la douleur

B Oui
H Non

B Nonréponse

Figure 16 : Utilisation d'exercices de respiration

Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 17 : Apport de ces exercices
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Figure 18 : Utilisation de massages

B Oui
H Non

B Nonréponse

Beaucoup aidee

Plutot aidée Peu aidee

Figure 19 : Apport de ces exercices

Pag du tout aidée
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B Oui
H Non

B Nonréponse

Figure 20 : Changement de positions

Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 21 : Apport de ces exercices
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B Oui

B Non
B Nonréponse
Figure 22 : Déambulation pendant le travail
35
30 29.2
25
20
15
10
5 4.2
Beaucoup aidée  Plutot aidee Peuaidée  Pasdutout aidée Nonréponse

Figure 23 : Apport de la déambulation
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B Oui

B Non
B Nonréponse
Figure 24 : Utilisation de bain/douche
60
50
50
40
33.3
30
20 167
10
0]
0 |
Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 25 : Apport du bain/douche
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B Oui
H Non

B Nonréponse

Figure 26 : Utilisation d'un ballon d'accouchement

Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 27 : Apport du ballon d'accouchement
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B Oui

B Non
B Nonréponse
Figure 28 : Utilisation du protoxyde d'azote
60 55.6
50
40
33.3
30
20
10 -
0]
0 I T 1
Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 29 : Apport du protoxyde d'azote
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B Oui

B Non
B Nonréponse
Figure 30 : Utilisation de la peridurale
80 744
70
60
50
40
30
20 18.6
10 /
° B
0 T T
Beaucoup aidee Plutot aidée Peu aidee Pag dutout aidée

Figure 31 : Apport de la péridurale

24




B Oui
H Non

B Nonréponse

Figure 32 : Recours a d'autres methodes

Les méthodes utilisées étaient: trois patientesutiisé de I'homéopathie, une autre

faisait appel a des images positives (les prenpassde son fils), une autre a eu recours
a une injection de Nubain en pré-travail, une aktsoccupait a autre chose » et la
derniere battait la mesure avec sa main tout eantda main de son mari.

40 375

35
30
25

25
20

15 125 125 125
10

5

0 T T

Beaucoupaidée  Plutét aidée Peu aidée Pas du tout aidée  Nonréponse

Figure 33 : Apport de ces methodes
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B Trés négative
B Agzez negative
1 Aggez positive
B Trés positive

= Nonréponse

Figure 34 : Vécu du travail et de I'accouchement

120
100
100
82.6
80
60 m Positive
= Négati
40 40 egalive
40 B Nonréponse
20
20
8.7
4 0 0
0 I T T
VB spontanée VB avec extractions Césarienne

Figure 35: Vécu du travail et de l'accouchement $&n le mode

d’accouchement
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3.5. Soins post-nataux

m2000-2499
H2500-2999
m3000-3499
m3500-3999
m=4000

® Absence de donneées

Figure 36 : Poids de naissance de 1'enfant

Le poids de naissance moyen des nouveaux néstddd'@st de 3348.3grammes (+

449.3 grammes) avec des extrémes qui vont de 23&6Ggrammes.

Pendant la période de I'étude une majorité de gaesi née (58.2%). La majorité
(43.6%) de femmes exprimait ne pas avoir eu deépgate pour le sexe de leur enfant
en début de grossesse. Venait ensuite un souhgtitaiae de filles (32.7%) contre

14.5% de garcons. Dans 9.1% des cas aucune répargte donnée.

S’agissant de I'état des enfants a la naissan@% He nouveau-nés ont eu une
réanimation a la naissance. L’Apgar moyen a uneutaide vie est de 9,3 (+1,8) avec
des extrémes de 1 a 10. L’Apgar moyen a cinq mindeevie était de 9,9 (+0,2) avec

des extrémes de 9 a 10.
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B Qu
B Non

" Nonreponse

Figure 37: Bébé resté aupres de sa mere apres la
naissance

100

100

60 -

0

Voieg basges Cégariennes

Figure 38 : Bébé resté aupres de sa mere apres laissance, selon le

mode d’accouchement.
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EOui
H Non

B Nonréponse

Figure 39 : Bébés transféerés immediatement apres la
naissance

Parmi tous les nouveau-nés de I'étude, 5.5 % @ntrahsférés dans une unité de soins
spéciaux ce qui correspond a trois bébés, touparégoie basse. Nous avons demandé
aux meres de ces enfants si elles avaient éténéfes de la durée minimum nécessaire
a I'hospitalisation de leur enfant. Une des merestaépondu positivement. Les deux
autres méres n’ont pas répondu a la question.

Parmi ces enfants, 66.7 % (deux bébés) sont reetgstalisés moins de douze heures.
Pour le troisieme la meére n’a pas répondu a cestopn.
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B Immediatement ou dans les
Smn qui ont suivi

B 31mn amoins de 2h

= 2h a moins de 6h

Figure 40 : 1ler contact avec le bébe

70 66.6

Voieg basges Cégariennes

Figure 41 : Répartition selon le mode d'accouchement
de la population n'ayant pas eu son bébe
immeédiatement

Parmi les séparations immédiates aprés une voisepda moitié était pour une
nécessité de réanimation pour I'enfant et la maite pas eu d'étiologie retrouvée.
Toutes concernaient un accouchement spontanéeld®ocgsariennes, un seul enfant a
nécessité une réanimation (Apgar 1 a 1mn). |l aliem®té transféré en néonatalogie

pour une surveillance de moins de 12h. On note différence statistiquement
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significative entre I'accouchement voie basse eflsarienne dans le retard du premier
contact entre la mere et son enfaat).00004

B Au bon moment
® Trop tard

B Nonréponse

Figure 42 : Satisfaction du moment du premier contact

100

100 -

80
80 -

® Au bon moment

B Trop tard
40 -

0

Voieg basges Cégariennes

Figure 43 : Satisfaction du moment du premier contet selon le mode

d’accouchement
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Parmi les cing patientes ayant eu une césariemaeseule a eu son enfant sur elle dés
la naissance. Les quatre autres ont eu leur etriarte minutes & deux heures aprés, ce
gui correspond a toutes les femmes ayant estimié ewdeur enfant trop tard avec une
différence significative par rapport aux voies leass=0.00001.

ENu
E Habillé
Figure 44 : Habits du bebe lors du premier contact
120
100
100
80 -
60 EBébé nu
EBébe habillé
40 -
20
10
0
0 - |
Voies basses Césariennes

Figure 45 : Habits du bébé lors du premier contactselon le mode

d’accouchement.
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Pour les voies basses seulement 10% des bébést &aldllés lors du premier contact
avec leur meére versus 100% d’enfants nés par eésariavec une différence statistique
significative,p=0.00007

Dans toute la population d’étude, 87.3% ont faipdau-a-peau lors du premier contact.
Les 12.7% n’en ayant pas fait correspondent a pati€ntes ayant eu une césarienne , a
un cas ou « I'équipe n’a pas eu le temps » selpati@nte, et trois cas ou aucune raison

particuliére n’a été retrouvée.

100
90 -
80 -
70
60 -
50 4
40
30
20
10

Voieg basges Cégariennes

Figure 46 : Pratique du peau-a-peau selon le mode
d'accouchement

Il existe une différence significative entre la toyae du peau-a-peau aprés une voie

basse (92%) versus une césarienne (45390,01).
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B Contre sa mere
B Dans la méme piéce
B Dans une autre piéce

E Non réponse

Figure 47 : Localisation du bébé pendant sa premiere
heure de vie

E Contre ga mere

B Dans la méme piéce

B Dans une autre piéce

VB spontanée Vb par extraction Césarienne

Figure 48 : Localisation du bébé pendant sa premier heure de vie

selon le mode d’accouchement

Pendant la premiere heure de vie, 53.3% des enfa@dspar voie basse spontanée
étaient contre leur mére vs 40% pour les extrastiorstrumentales (NS). Nous
observons une différence a la limite de la sigatfidté pour les enfants nés par
césarienne (0%, p=0.05). Deux pourcents (2.3%) adants nés par voie basse
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spontanée étaient dans une piéce différente deviéwue vs 0% des extractions (NS) et
80% d’enfants nés par césarienne (p=0.00009).

B Moing d'une heure
E 1h a moins de 6h
B 6het plus

E Non réponse

Figure 49 : Temps passé par le bébé dans une autre
piece que sa mere

120
100
100
82.6 20
80 -
E<1h
60 -
m1H-6H
[
40 1 6H et plus
m Non réponse
20
8
43 43
0 0 O 0]
0 I T T
Voie basse spontanée Extractions Césarienne
instrumentales

Figure 50 : Temps passé par le bébé dans une aup@ce que sa mere

pendant ses 24°*heures de vie selon le mode d’accouchement
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B Suffisant
B Trop court

B Nonréponse

Figure 51 : Satisfaction du temps passe avec le bébe
pendant les 24 heures de vie

100
100

814
80

60 ® Suffizant

B Trop court
40

18.6

0

VB spontanée VB par extraction Césarienne

Figure 52 : Satisfaction du temps passé avec le ependant les 24eres

heures de vie selon le mode d’accouchement

La majorité des meéres (78.2%) ont trouvé suffisaneémps passé avec leur enfant dans
les premieres 24 heures de vie, sans différencefisagive entre les différents modes
d’accouchements.
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B Suffisant
B Trop court

B Troplong

Figure 53 : Satisfaction de la durée d'hospitalisation en
materniteé

Les femmes ayant estimé le séjour en maternitéltnag correspondaient toutes a des

multipares.

B Treés satisfaite
B Aggez satistaite
B Aggez insatisfaite

E Non réponse

Figure 54 : Satisfaction des renseignements apportes
par les soignants du suivi de grossesse au post-partum
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B Tres satisfaite

m Assez satisfaite

m Assez insatisfaite

m Non réponse

Voies basses Extractions Ceégarienne
imstrumentales

Figure 55 : Satisfaction des renseignements appog§ar les soignhants

du suivi de grossesse au post-partum selon le modlaccouchement
Aucune différence statistiquement significative pparait entre les différents modes

d’accouchement quant a la satisfaction des infaonstregues par les patientes.

3.6. Choix de l'allaitement:

60 564
54,5

E Biberon

B L ait maternel

mMixte

E Non réponse

Avant I'accouchement Apres l'accouchement

Figure 52 : Choix de I'allaitement avant et aprés’dccouchement
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Aucune des femmes ayant eu une césarienne n’ongéhaur souhait pour un type
d’allaitement. Les changements correspondent acouabements par voie basse.

Il'y a eu 69.1% d’allaitement maternel immédiataanhissance comprenant la tétée
d’accueil pour les femmes souhaitant donner lerbibe

B Immediatement ou dans les 5
minutes qui ont suivi

EDe 6 minutes a moins de 30
minutes

EDe 30 minutes a moins de 2
heures

EDe 2 heures a moins de 12
heures

EDe 12 heures a moins de 24
heures

= Non réponse

Figure 53 : Moment de la 1ere mise au sein

Cette figure concerne les 69.1% qui ont donnéiteaares la naissance.

La totalité des femmes ayant accouché par césariginallaitant ont mis leur enfant au
sein pour la premiére fois apres au minimum 2 reeapeés. Ce qui ne concerne que
10% des femmes ayant accouché par voie basse.

Quatre-vingts douze pourcents des ces femmes ogfibé de 'aide de soignants pour
le début de lallaitement et 84.2% ont eu des mfmions supplémentaires sur
I'allaitement (les différentes positions, commeangrtson lait...). Les femmes n’ayant

pas eu d'aide étaient toutes des multipares aygatuwhe expérience. Aucune différence

significative n’apparait entre les différents modé&sccouchement pour notre étude.
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B Horaire détermine
®m Quand bébé avait 1'air d'avoir
faim

= Une combinaizon deg deux

B Non réponse

Figure 54 : Rythme des tetées pendant 'hospitalisation

120
100
80
B Horaire fixe
60
® A la demande
o M
40 Mixte
= Non réponse
20 -
0 T T 1
Voies basses Extractions Cégariennes
imstrumentales

Figure 55 : Rythme des tétées selon le mode d’acotkement

Aucune différence statistique significative n'a éérouvée entre les voies basses, les
extractions instrumentales et les césariennes genaat le rythme des tétées.
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EOui

ENon
B Nonréponse
Figure 56 : Tetine donnée au bébé pendant
I'hospitalisation
70
60
60
50
40
30 = Oui
E Non réponse
20 A
10 -
0]
0 i
Voies basses Extractions Césariennes
instrumentales

Figure 57 : Tétine donnée au bébé pendant I'hospiiaation selon le

mode d’accouchement

Il n’y aucune différence significative entre leffélients modes d’accouchement
concernant les femmes donnant une tétine a leu. béb
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60

50

40

10 +

Voies basses Extractions instrumentales Cégariennes

Figure 58: Reépartition selon le mode d'accouchement
des femmes allaitantes et donnant une tetine

On ne note aucune différence significative entsedifférents modes d’accouchements
concernant la répartition des femmes allaitante®ehant la tétine.
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4. DISCUSSION

‘'enquéte menée a été réalisée en vue d’observaresdifférence existe dans
les moyens mis en place pour favoriser le lien pe@fant selon un
accouchement voie basse spontanée, un accouchemiEntbasse avec

extraction instrumentale et un accouchement pariese.

Le caractére prospectif est un élément de qualitéedétude car il permet de définir
avant le début de celle-ci la population étudiéecales critéres d’inclusion et
d’exclusion limitant ainsi les biais notamment dédestion. Sélectionnant les femmes a
bas risque obstétrical, nous avons ainsi limitébiass liés par exemple au vécu d’une
grossesse pathologique ou encore d’'une prémataudiépourrait venir influer sur le
vécu de la naissance. Le caractére prospectif pemgadement de définir les paramétres
étudiés avant la mise en place de I'enquéte.

Le mode d’administration du questionnaire limi@sence de réponses aux indicateurs
étudiés ; parmi 57 questionnaires distribués, 55ébé complétés et recueillis ce qui

correspond a un taux de réponse trés satisfaisa®6.6%.

Cependant l'inconvénient principal a été 'aménageindu temps pour la réalisation
méme de I'étude. Un temps réduit induit obligatmiemt un échantillon restreint. Sur
cette période nous avons comptabilisé au total Astouchements dont 6%
d’extractions instrumentales, 19% de césarienn@5%tde voies basses spontanées.

Nous nous sommes ensuite intéressée a la comparaigee les résultats de cette
enquéte au CHU d’Angers avec ceux de I'EnquéteoNate Périnatale de 2003 (1)
concernant le profil des patientes. Nous avonseégahit analysé nos données avec
celles de« Ce que disent les meres : I'Enquéte canadienmel’sxpérience de la
maternit®, une enquéte conséquente de 2010 menée par tAgknla Santé Publique
du Canada (2,24) concernant la prise en chargeatientes autour de la maternité.
Cette derniere est le résultat d’un questionnaireoge a un échantillon aléatoire
stratifié de 8244 femmes parmi lesquelles, 642 r@mbndu.
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4.1. Généralités

La population étudiée était principalement aged8@e 34 ans (52.7%) alors que dans
'Enquéte Nationale Périnatale elle est de 33% awvecdifférence significative avec un
p a 0.001. Cette difféerence est en lien avec niaeres de sélection du bas risque

obstétrical.

Les patientes correspondantes a notre enquéte psmtipalement des employées
(47.3%) reflétant les résultats de 'ENP (47.6%)e$vivent pour la majorité en couple
a 98.2% sans difference notable avec 'ENP etupat sont mariée ou pacsées (56.4%
vs 43.6% célibataires).

Elles sont originaires a 92.7% de France (vs 3.68tigihes africaines et 1.8%

d’autres). Pour 'ENP les résultats sont identigasesc 88.4% d’origine francaise.

La majorité était multigeste (60% vs 38.2% de pgiesie) et multipares (60% vs 38.2%

de primipares).

Le suivi de grossesse avait été réalisé principaténpar un gynécologue (46% vs
31.7% par le médecin traitant vs 17.5% par une-éagme). |l serait intéressant de
connaitre selon quel(s) critére(s) les femmes s@Ent le professionnel de santé pour
leur suivi de grossesse. Pour 'ENP il y a eu ddion entre le professionnel ayant
établit la déclaration de grossesse et celui (ox)cgyant procédé au suivi du reste de la

grossesse.

Quatre-vingts dix-huit pourcent (98.2%) de ces feammnt eu au minimum les trois
eéchographies recommandées (dont 47.3% ont euveshectt trois échographies comme
dans 'ENP)ce qui refléte le suivi de ces grossesses. Au Gasadlement 23.4% ont

eu trois échographies£p.00003. 47.1% des femmes canadiennes avaient eu moins de
trois échographies pendant leur grossesse ce quespond a la ligne directrice
canadienne du suivi canadien et aux recommandatien§OMS qui sont de ne
proposer qu’'une échographie (entre 18 et 19 sesjaip®ur les grossesses

physiologiques (3).
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Une préparation a la naissance a été majoritaireswvi (56.4% vs 32.7% au Canada,
p=0.0002.Dans notre population 95.7% des primipares (v6%6Goour 'ENP et 65.6%
au Canada) et 30% des multipares (vs 24.9% poMH’Et 6% au Canada) ont suivi ces
cours. La préparation a la naissance peut favdfiseestissement de la grossesse chez

certaines femmes et par conséquent favoriserre lie

Pour 96.4% des femmes la grossesse était désinéeisvéd9.5% dans I'enquéte
canadienne. Ces résultats sont difficilement coatglas car dans I'étude canadienne la
question était formuler différemment de la mangug/ante :Lorsque vous repensez a
la période qui a précédé votre grossesse, diriesvgue vous vouliez devenir
enceinte...? avec quatre réponses possibles (BtusPius tard ; A ce moment précis ;

Ni a ce moment la ni a aucun autre).

Pour seulement 67.3% la grossesse aurait été sgentze quilaisse supposer que
32.7% ait eu recours a I'Assistance Médicale arteci@ation. Ce chiffre élevé pourrait
s’expliquer par une mauvaise compréhension du telengrossesse « spontanée » (par
exemple une grossesse ayant tardée a venir atlderda contraception aurait été

considérée comme une grossesse non spontanée).

Le mode d’accouchement était principalement la \mese spontanée a 83.6% (vs
68.7%,p=0.02 pour 'ENP et 61.1% au Canads;0.0009. En seconde position était la
césarienne (programmeée ou en urgence confonduel% @rs 20.2% pour 'ENP,
p=0.04 et 26.3% au Canadps0.003. La voie basse avec extraction restait minostair
7.3% sans différence statistique avec les deweswdttudes (vs 11.1% pour 'ENP et
11.9% pour le Canada). Ces résultats sont a mettreslation avec nos criteres de

sélection du bas risque obstétrical.

Nous avons également interrogé les patientes sundée d’accouchement qu’elles

auraient souhaité et pour 92.7% c’était une voesedvs 1.8% de césarienne et 5.5%
de non réponse). Au Canada 91.9% souhaitaient oieebasse versus 8.1% souhaitant
une césarienne programmeée. Cette différence stmplpar une pratique plus fréquente

de la césarienne de convenance au Canada.
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4.2.Naissance par césarienne

L’anesthésie prodiguée était dans 80% des casrldupgle ou la rachianesthésie et

dans 20% il y a eu combinaison avec une anestbésigrale.

Il'y a eu 20% de complications mais qui correspanée réalité a une seule femme, qui

a ressenti de la douleur pendant sa césarienne.

4 .3. Naissance par voie basse

Dans 8% des cas il y eu des complications duratral&il ou I'accouchement vs 20%

pour les césariennes mais sans différence staigssignificative.

Concernant la pratique de I'épisiotomie, nous awabeerve 32% de femmes (vs 20.7%
au Canada sans différence significative) ayant aa @pisiotomie au cours de
I'accouchement. Ce taux se rapproche de la recomiatian du Collége National des

Gynécologues et Obstétriciens de France d’obtemitaux d’épisiotomie inférieur a

30% en France (4).

Nous avons également observé un taux importaneaenges ayant eu des points de
suture au niveau de la région périnéale (82% v&%4au Canada sans différence
significative). Rappelons que 'OMS recommande @epas suturer les déchirures
mineures (3), ce qui aurait surement diminuer c.tdes déchirures périnéales et
I'épisiotomie sont des causes d’inconfort voire diileur maternelle dans le post-
partum. La prévention, la limitation et le soinaies pratiques reste donc un facteur de

réussite de la prise en charge des parturientaméibue au bien-étre maternel.

4.4. Soutien maternel au cours du travail et de 'achenwent

Devenir mere est un processus qui comporte de reusbs étapes regroupées sous le
terme de maternalité. Ce terme a été introduit @an siécle par le psychanalyste
francais Paul Racamier (5). Il le définit commademble des processus psychoaffectifs

qui se développe et s'integre chez la femme losadeaterniteé.
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La finalité de cette révolution psychique matemebe traduit par la création du lien

avec son enfant a venir, I'attachement mére-enfant.

Ce terme d'attachement a été forgé, également eame2Biecle, par le psychiatre et
psychanalyste anglais John Bowlby (6). Ce termeigdés «un lien d'affection
spécifique d'un individu a un autre Blus spécifiqguement lattachement meére-enfant
se définit comme un processus interactif débutagtqrement, se nourrissant de
présence et d'échange et il est susceptible denbation si il se trouve bousculé dans
son développement normal tb.permettra a I'enfant de se sentir sécuris@stl donc

primordial que son évolution puisse se faire noemant.

Devenir mére ne se résume donc pas au jour unigliaatouchement. Ce phénomene
se nourrit de I'histoire de la mere, du couple['oidluence sociale et culturelle, de la
grossesse, de l'accouchement et ensuite de I'testde I'enfant avec ses parents.

L’accompagnement des meres naissantes aide alebam&ment de cette rencontre.

Nous nous sommes justement intéressée, dans ceimg@ae jour unique qui est
I'accouchement, la rencontre tangible de la méex aon enfant. Nous nous sommes
interrogée sur 'accompagnement que nous pouvdris @tes femmes en travail, a ces
femmes qui accouchent. Nous avons donc questioeméeonmes, tout d’abord, sur le
soutien gu’elles avaient recus pendant le travtilael’accouchement et sur leur
satisfaction de celui-ci.

Nous avons également comparé nos résultats avepiBée« Ce que disent les meres »
afin de pouvoir les étendre a une population pléségale. La méthode Bonapace,
fortement développée au Canada, propose notammeentedhniques pour moduler la
perception de la douleur (7). Nous avons, poueqgaditie des résultats, confondus les
femmes ayant accouché par voie basse spontandejmpstales et césarienne en
urgence (la mere ayant eu une césarienne programi@gms répondu a cette phase).
Nous avons en effet admis que pour toutes ces femhesue de I'accouchement
n’étant pas connue au cours du travail, elle agipfluencé son vécu.

Ainsi, 81.8% ont utilisé des exercices de resmrasans différence significative avec
'enquéte canadienne (vs 74.1%) avec une majodtéechmes satisfaites, a 71.1% (vs
80.4%).
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Seulement 20% ont bénéficié de massages (vs 3386) mwrtant 81.9% de femmes
qui ont été satisfaites de I'aide apportée paeqgathatique (vs 84.5%). L'utilisation de
massages serait donc peut-étre intéressante a oppeel dans nos pratiques

quotidiennes.

Soixante-trois pourcents (63.6%) ont également ghale position durant le travail (vs
69.5%) permettant d’adopter des positions antaggiget de favoriser la descente du

foetus. Ainsi cela a aidé 54.2% des femmes a géwedbuleur (vs 76.7%).

Ont pu également déambuler pendant le travail,%43d@ femmes (vs 52%) dont la

majorité a été satisfaite 54.2 % (vs 72.1%).

Seulement 21.8% de femmes ont pris une douche oobaumpendant le travail (vs
32.5% au Canada) dont 66.7% ont été globalemeat(a&l 84.3%) et 33.3% peu aidé

(vs 15.7% pas du tout aidé au Canada).

En ce qui concerne l'utilisation d’'un ballon d’acochement, seulement 18.2% (vs
18.1%) 'ont utilisé avec pourtant 80% (vs 72.1%)fdmmes satisfaites. Nous pouvons
€galement penser que cette technique aurait uréirdése voir utiliser plus souvent.

Elle rentre également dans le cadre des changemhepissitions.

Le protoxyde d’azote a été utilisé dans 16.4% @& Pdes cas uniquement mais avec
une majorité de femmes non satisfaites a 55.6%404%). Au Canada les femmes
restait majoritairement satisfaites de cette teqpimmiavec 22% d’utilisation et 59.5% de

femmes aidées.

Quant au recours a la péridurale, il est majogtavec un taux de 78.2% (vs 57.3%)
ainsi que la satisfaction de celle-ci a 93% (vs59). Notre taux de péridurale est
important du fait du niveau Il de la maternité d la présence permanente d'un

anesthésiste.

Nous avons également observé I'utilisation d’autnéshodes antalgiques a 12,7% (non

demandé au Canada) qui a été satisfaisantes a 6ZBles-ci restent cependant
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minoritaires et trop variées pour pouvoir étre geds et étendues a une population

plus large.

Nous avons ensuite demandé aux femmes commentigiobat elles avaient ressenti
I'expérience du travail et de 'accouchement. Cesxdtemps de I'accouchement étant
cependant différents nous aurions dd y consacrex deestions distinctes. Néanmoins
la majorité de ces femmes ont vécu leur accoucheommme un évenement positif a
79.9% (pour 80% au Canada). Nous avons souhaitérsawce pourcentage variait en
fonction de lissue de lI'accouchement. Nous avolmssa82.6% des femmes ayant
accouché par voie basse spontanée qui I'ont véeumeopositif (vs 100%>0.05 pour

les extractions et vs 20%3=0.007 pour les césariennes). L'étude canadienne montre
également une différence significative entre laevioasse (81.5%) et la naissance par
césarienne (76.0%, p < 0.0001).

Ainsi la césarienne apparait comme un facteur Jenaerturber le vécu de

I'accouchement. En effet un des facteurs de peatimb de la rencontre de la mere avec
son enfant est un accouchement vécu comme négatiflap mere (césarienne en
urgence, extraction instrumentale, absence d’itéimj (8). Dans notre enquéte, une
naissance par voie basse avec extraction n'appaagsitcomme un facteur de vécu

négatif du travail et de 'accouchement.

La définition sur le versant psychologique du tratisme se résume«d’ensemble des
perturbations résultant d'un violent choc émotidrnmet sur le versant psychanalytique
a «I'événement déclenchant chez un sujet un affluxcitigions dépassant le seuil de
tolerance de son appareil psychigue(9). On comprend alors comment un
accouchement, une naissance, peuvent étre vialeamitant plus si les conditions sont
difficiles (10). Un accouchement traumatique aues adonséquences sur la santé
psychique de la mere et sur sa disponibilité paur entourage notamment pour son
enfant. Or nous I'avons vu,l'attachement mere-enfant se définit comme un grase

interactif [...] se nourrissant de présence et d'éue» (6)
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En dehors du traumatisme, un accouchement diffietgendrera plus de fatigue
physique et psychique maternelle, d’autant plukysa eu atteinte périnéale voire une
cicatrice de césarienne impliguant souvent desedwsi

Nous observons méme parfois, suite a un accouchatiféaile ou une césarienne en
urgence, un état de sidération des patientes. leedgs soignants apparait alors comme
de rassurer les femmes et les aider a comprendgeideur est arrivé a elle et a leur
enfant, a donner du sens. Daniel Stern éciQue I'accouchement se soit bien ou mal
passe, ou moyennement, le souvenir en reste tfgs..Jicela reste un événement

majeur dans I'élaboration de l'identité maternelg11).

Lors de I'accouchement I'équipe de soignants sé alors de maintenir le lien qui a
commence a se créer pendant les neuf mois de gsessatre la mere et son bébé, de
préserver l'intimité de cette rencontre.

C’est pourquoi nous nous sommes interrogées |niteapporté a I'accueil du bébé.

4.5. Accueil du nouveau-né

Le poids de naissance moyen des nouveaux nés e8B4k3grammes (+ 449.3
grammes) avec des extrémes qui vont de 2360 a di&imes. Une majorité de
garcons (58.2%) est né sur la période de I'étudeisNivons interrogé les femmes sur le
souhait du sexe de leur enfant en début de grasskeasmajorité n’exprimait pas de
préférence (43.6%). Venait ensuite un souhait ritajor de filles (32.7%) contre

14.5% de gargons.

La plupart des enfants sont restés aupres de lete apres la naissance (81.8%). Ceci
était un résultat attendu en raison du type de latipa sélectionnée. Dix-huit pourcents
(18.2%) d’enfants ont été séparés de leur mérenaitdance alors que seulement 5.5%
des enfants nécessitaient un transfert en unisdite spécifiques.

Nous avions également questionné les meres sumiaemt de leur premier contact
avec leur enfant. Pour la plupart c’était immédisat ou dans les cing premiéres
minutes (89.1% vs 3.6% de 31 minutes a 2 heurea3% apres plus de 2 heures) ;
nous retrouvons les méme résultats pour I'étudeadianne (71.9% dans les cinq

premiere minutes). Notre population étant en kepue obstétrical il n’y a priori pas de
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raison que la mére ne puisse recevoir son enfamtéofiatement. Les raisons de ce
retard étaient en premier lieu une césarienne ¥%.puis un état de santé de I'enfant
nécessitant des soins immeédiats (16.7%) puis lfalesale raison évidente (16.7%).

L’obligation de soins en urgence est un critere disoutable. Les deux autres raisons le
sont plus. Si I'enfant et la mére se portent bieny a pas de motif de les séparer
immédiatement. Dans le cas d'une césarienne leditamms du bloc opératoire sont

différentes d’'une salle d’accouchement. Cependalet déroulement de la césarienne
est bon, si I'état de I'enfant et celui de la miErgpermettent, pourquoi leur refuser ce
moment ? Une des femmes interrogées rapporte igdaatnt qu’elle a pu lors de la

naissance de son bébé par césarienne (pour stagudatila dilatation) I'avoir dans ses

bras un instant, ce qu’elle a beaucoup apprecie.

L’étude canadienne rapporte que pour les femme# agaouché par voie basse, 85.7%
ont pu avoir leur enfant dans les cing premiéreutei® versus seulement 29% des
femmes ayant eu une césarierpe).0001

A propos de la satisfaction des meres sur le tahepsette premiére rencontre, pour la
majorité c’était le bon moment (90.9%) ; de mémasdeétude canadienne a 86.2%.
Les femmes ayant trouvé que c’'était trop tard spwadent toutes a une césarienne. La
totalité des femmes ayant accouché par voie bagdeooveé que c’était le bon moment
vs 20% pour les césarienngs; 0.00001

Au Canada, les femmes qui avaient accouché parbasee étaient plus susceptibles
d’estimer que le premier contact avec leur bébé awalieu au bon moment (91,0 %)
comparativement aux femmes ayant accouché paneésarn71.3%p=0.0001).

Ce qui confirme l'importance de prendre en compi@e naissance par césarienne est
un autre vécu de la naissance de son enfant ebul@ip au maximum instaurer un

temps de contact précoce.

De plus, selon Delassus (12), le premier regaidtense du nouveau-né qu’il appelle
proto-regard, dirigé vers les parents est un teickendamental pour I'amorce de la
parentalisation. Il va jusqu’a dire que la favotisa du proto-regard prévient une
grande part des risques de difficultés materngibé® réduire les éventuelles situations

de maltraitances futures. Ce que nous en retiesdrast le dynamisme parental induit
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par ce regard et donc I'importance du respect aeida en ceuvre de celui-ci. D’autant
plus quand l'arrivée de cet enfant se fait danscdeslitions difficiles.

Nous nous sommes interrogée egalement sus lestiomsdile ce premier contact. Dans
89.1% les enfants été nus mais pas leur mere 88a@nt fait du peau-a-peau avec leur
mere. Tous les enfants étant habillés correspondaida totalité des enfants nés par
césarienne et a un cas ou aucune raison n'a et&g@edoQuatre-vingts dix pourcents
(90%) des voies basses retrouvaient un enfant msuseun résultat nul pour les
césariennegp=0.00007). De plus on observe une grande différence selowola

d’accouchement sur la pratigue méme du peau-a-figaeffet 92% des voies basses

ont eu du peau-a-peau contre seulement 40% pooésesienneq= 0.01

Au Canada, moins du tiers (31,1%) des femmes adijiié que la premiere fois
gu’elles avaient tenu leur bébé en peau-a-peapliBdeles femmes ayant accouché par
césarienne étaient moins susceptibles d’avoir ecomtact peau contre peau avec leur

bébé (27.4 %) que les femmes ayant accouché pawvaginale (50.2 %p=0.0001)

L'importance d’'un contact physique précoce entreé&e et son enfant a été explicité
par Klaus et Kennel (13,14) en 1976. Ce rapprochémermettrait I'établissement du
« Bonding » (15), cascade d’interactions induiskétablissement d'un attachement
puissant entre la mére et son nouveau-né. L'abs#mcelui-ci pourrait étre la cause de
troubles ultérieurs chez I'enfant, d’ordre psychéeno par exemple. Ce qui se rattache
a I'importance d’'un moment privilégié entre la meteson enfant. Moment qui selon
notre étude et celle deGe que disent les meresapparait comme moins souvent
respecté a la suite d’'une césarienne qu’a la sliite accouchement par voie basse.
Nous rappellerons les effets indiscutables de &hode « Kangourou » chez les
prématurés ce qui, par extension, montre les coesegs bénéfiques du peau-a-peau

pour tout nouveau-né. (16)

Dans la méme logique nous avons demandé aux feroonese trouvait leur bébé
pendant sa premiére heure de vie. La grande m&ajetdit dans la méme piéce (89.3%)
dont la moitié était directement contre leur met@.4%). Nous avons ensuite intégrée

les difféerents modes d’accouchement. Apparait ajaes pour les enfants étant nés pas
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voie basse spontanée, 53.3% étaient contre lewr wegsus 40% pour les extractions
instrumentales sans différence significative. Nobservons une différence a la limite
de la significativité pour les enfants nés par iéasae (0%, p=0.05). Au Canada, les
résultats vont dans le méme sens (52.5% pour lies vasses versus 22.6% pour les
césariennes, p=0.0001)

Pour les enfants nés pas voie basse, seulementé2ad8at dans une piece différente de
leur mere vs 0% des extractions (NS) et 80% d’dafaés par césarienne (p=0.00009).
Au Canada, la aussi les enfants nés par césardai@at moins susceptibles d’avoir été
auprées de leur mere (22,6 %) que ceux nés pabasise (52,5 %, p=0.0001).
Cependant les obligations liées a la chirurgiealedsarienne elle-méme ne sont pas
discutables. Il reste a prendre en compte queu&tcde cette dyade mere-enfant est
différent, qu’il ne se fait pas dans les mémes it et amene a une réflexion autour

de celui-ci qui sera développée ultérieurement.

Pendant les premiéres 24 heures de vie la majdeg enfants (76.4%) avaient
cependant passé moins d’'une heure dans une agte=qpie leur mére et la majorité des
meres (78.2%) ont trouvé suffisant ce temps paseé keur enfant sans différence
significative entre les différents modes d’accouwcbets. Ceci rejoint I'étape 7
« Pratiquer la cohabitation : laisser I'enfant avéa mere 24 heures par jour de
I'Initiative pour des Hopitaux Amis des Bébés (IHABrogramme qui sera exposé

ultérieurement (17).

Nous avons ensuite demandé aux femmes si elleenétaatisfaites de la durée
d’hospitalisation en maternité qui est en moyena@ gours pour un accouchement par
voie basse et de 6 jours pour une césarienne alJGIAngers. La grande majorité
(83.9%) trouve cela suffisant voire trop long (22)5our certaines multipares.

La grande majorité (96.3%) était également satesfaes renseignements apportés par
les différents soignants tout le long de leur gesse jusqu’au post-partum ce qui un

facteur tres positif sur le bon déroulement du pars de la maternite.
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4.6. Allaitement

Sur le choix de lallaitement avant I'accoucheme3®,7% avaient une volonté de
donner le biberon, 56.4% de donner le sein et d&%mixte. Au Canada on observe
une grande volonté d’allaitement maternel a 90%sdmblerait que la politique
d’allaitement maternel soit plus importante au @anqu’en France. En effet le Comité

Canadien pour I'allaitement est I'organisme nati@nkorigine de I'HAB (18).

Apres I'accouchement on observe une légere haussbax pour le biberon. Aucune
des femmes ayant eu une césarienne n'ont changé stauhait pour un type
d’allaitement. Les changements correspondent acouabements par voie basse.

Il'y a eu 54.5% d'initiation d’allaitement materrglbbal (vs 90.3% au Canada) aprés
I'accouchement ; taux qui augmente a 69.1% en amtlles « tétées d’accueil ».

Au Canada, par rapport au taux d’allaitement matemous observons une différence
entre les voies basses (76.5%) et les césarieftes.%,p=0.001).

L’Initiative Hopitaux amis des bébés est un progreenmondial de promotion de
I'allaitement élaboré et mis en ceuvre par TOMS'@NICEF (3,17). Son but est de
promouvoir l'allaitement maternel et de potentialisa mise en place par « 10 étapes »,
nécessaires a I'obtention par les établissementsatdel « Ami des bébés ». (Annexe
2). Elle figure également dans les recommandatdm$HAS (19, annexe 3). Deux
autres étapes ont été développées qui sont : Eitmon 1l pour le respect duGode
International de commercialisation des substitutislait materneb> et la condition 12
concernant 'accompagnement des méres pendanavailtet 'accouchement. Cette
derniere nourrit actuellement une réflexion actare France (20). Le suivi de ces
recommandations mondiales est un axe d’action coane le soutien du lien mere-
enfant.

Par rapport a I'étape 4 Adder les meres a commencer l'allaitement au seinsdla
demi-heure suivant la naissanee nous nous sommes interrogée sur le momerd de |
premiere mise au sein. Au final 36.8% de femmesnaistleur enfant au sein dans la
demi-heure suivant la naissance. Pour la majoi@@it dans les 30 minutes a 2 heures
(42.1% vs 48.1% au Canada). La totalité des femagant accouché par césarienne et

allaitant ont mis leur enfant au sein pour la pémifois au minimum 2 heures apres la
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naissance, contrairement aux accouchements voise bd9%,p=0.003. L'étude
canadienne montre également une mise au seingllisd, apres 2 heures, concernant
les césariennes (40.8% vs 14.8% pour les voiesebass0.000). Les mesures
préconisées pour initier I'allaitement reste plufiacle a mettre en place en cas de

césarienne.

Concernant I'étape & Indiquer aux méres comment pratiquer l'allaitetnan sein et
entretenir la lactation, méme si elles sont séparde leur nourrisson. ¥es soignants
(sages-femmes et auxiliaires de puériculture) daé des femmes a 92% (80.7% au
Canada) pour le début de l'allaitement. Les femmagant pas eu d’aide étaient toutes
des multipares ayant déja une expérience. Aucufférehice n’apparait entre les
différents modes d’accouchement pour notre étudeCanada, lorsque les césariennes
allaitent celles-ci bénéficient de davantage d'aldda part des professionnels (83.6%
VS 79.7% pour les voies basses).007).

Une récente étude italienne, réalisée en 2007, majte I'allaitement peut étre plus
difficile apres une césarienne (21). Leurs réssiltabntre une tétée plus tardive apres
une césarienne programmée qu’apreés une voie hd$8eH9 versus H3+ 6, p<0.05) et
encore plus aprés une césarienne en urgence (H323px0.05). La durée d’allaitement
était également plus courte. A six mois le tauxlaiment était de 47% pour une
césarienne programmeée et 43% pour une urgencesve®8a apres une voie basse. Les
conclusions de cette étude sont que ces désavantpgavent étre contréspar un
soutien accru des meres pendant les premiéres si@uigant I'intervention et par la
prise en charge de leurs douleurs post-opératoies

Quatre-vingts quatre pourcents (84.2%) ont béreéfiinformation sur 'allaitement et
sur les ressources disponibles type position dfaftzent, coussin d’allaitement... ce
qui est en accord avec I'étape 3 de I'lHABnéormer toutes les femmes enceintes des
avantages et de la gestion de l'allaitement mateméAnnexe 2).

Par ailleurs, une majorité de femmes (52.6%) damde sein avec un rythme calé sur
la demande de I'enfant, conformément a I'étape Blid&B, sans différence statistique
significative entre les différents modes d’accoucésts. Au Canada, les méres ayant
eu une césarienne étaient moins susceptiblesitallaur enfant a la demande (44.2%)

que les femmes ayant accouché par voie basse (pi=86000J)).
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Par ailleurs, concernant I'étape<9Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine
artificielle ni sucette. saucune différence significative n’apparait dangenétude entre

la voie basse spontanée, la voie basse avec éxtratia césarienne.

Les avantages de l'allaitement maternel ne sorg paldémontrer notamment l'intérét
gu'il apporte en théorie dans la création ou lasotidation du lien mére-enfant. Mais
en pratique, le meilleur choix d’allaitement n’dgpas celui dans lequel la mére se sent
le plus a I'aise ? Celui qui correspond le plus@ grojet a elle et au projet du couple ?

Ce qui améne a la place du pére, au rble que cejoire dans I'attachement.

4.7.Le r6le du pére lors d’'une naissance par césarienne

Qui peut mieux faire le lien, entre une mere eteoiant, que le pere ?

Les situations d’'urgences écartent les peres notahlors des césariennes réalisées au
cours du travail. Les parents, prét a recevoir rabée leur enfant, sont séparés. Ceci se
fait en plus dans une situation de stress, impréwoarter rapidement le péere de la salle
d’accouchement serait égal a lelésinvestir de son role de « compagnon » aupres de

sa femme [...] mais également de son role de peresmouenfant a naitre. (22)

Pourtant dans certains centres, le pére est admislax opératoire dans certaines
situations d’urgences relatives (par exemple urgnrsition de la dilatation). Cela
permet de conserver la continuité et de rassurereiee, de lui donner un repére dans
une situation qu’elle ne contréle plus. Ainsi issestent a deux a la naissance de leur
enfant. Puis le pére accompagne I'enfant pour désss sans rupture de lien pour lui.
Souvent, il prend des photographies permettantoifades traces des tous premiers
instants de vie de I'enfant. De plus il peut prenidr relai de la mére qui peut étre un
peu sidérée, fatiguée, pour les premiers soinst Robhébé il existe une continuité et
pour le pere cela lui permet de mieux comprendmguec@rrive a sa compagne. L'apport
de la présence des péres dans les situations daggemériterait une réflexion plus

approfondie.
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4 .8. Propositions de pratigues autour de la naissamrcegsarienne

Un attachement solide entre une mere et son erdapls largement entre un enfant et

ses parents est, nous lI'avons vu, indispensablenadéveloppement futur, facilitant

notamment sa construction psychique. Pour Winnicgiédiatre psychanalyste

britannique,« un bébé en lui-méme n'existe pas, il y a un leélggielqu'un avec lui ».

La mére doit se sentir en sécurité, dans un env@ment contenant, pour pouvoir elle-

méme apporter les soins adaptés a son enfant.3a@¢. a notre travail nous proposons

donc des actions a promouvoir pour le bien-étrentixes et des enfants.

En appliquant les recommandations de la Haute Aétate Santé afin de

préparer au mieux a la naissance et a la parénfalit annexe 2).

Favoriser la préparation a I'accouchement, adaptéegoatiente, en abordant les
différents modes d’accouchements. Dans notre étusiagit de patientes a bas
risque obstétrical ayant donc un faible risque ésadenne. C’est justement
peut-étre une population plus a risque de faceedextraction instrumentale ou

une césarienne en urgence n'y étant absolumermrpparée.

Proposer un accompagnement optimisé de la doulaa @veloppement des
techniques antalgiques en dehors de la périduBdé. pour les femmes ne
souhaitant pas de péridurale soit pour avoir utiera@paisante jusqu’a la mise
en place de celle-ci. Les techniques ressortanedeémoire sont : les exercices
de respiration, les massages, la mobilisation,ossipilité d'un bain ou d’'une

douche et l'utilisation d’'un ballon. Elles ne saldnc pas a négliger au profit

unique de la péridurale mais au contraire a connbine

Porter, dans le cas des extractions instrumentahesattention a la douleur du
nouveau-né est également importante afin que lssiaoit disponible pour sa

mere.

Concernant le jour de I'accouchement méme, pounarssance par césarienne :

Faire bénéficier les femmes d’'un maximum d’explmad, sur le moment ou
juste aprés la césarienne : sur ce qui va se ppeserelle, pour son enfant et
pourquoi. Surtout quand I'accouchement ne se dénoas comme prévu.
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D’ou l'intérét de la préparation a la naissancenatant aux femmes d’avoir

des éléments de compréhension.

Privilégier la présence du pére au maximum aveaagompagnement au bloc
opératoire dans la mesure du possible et une ipatien active aux soins

précoces de I'enfant quand son état de santé hegber

Favoriser le contact précoce entre la mere et staneen présentant I'enfant a
sa mere, en respectant le proto-regard, avec ussibiidé pour la mere de
toucher son enfant si elle le souhaite. Le toutam&pas d’imposer des pratiques
qui nous semblent optimales mais de pouvoir engsep

Instaurer un temps de peau-a-peau au bloc op@ajoand la mere et I'enfant
se portent bien. Dans les cas ou c’est imposgiloles proposons d’instaurer un
temps de peau-a-peau décalé dés la salle de rBagit notre étude et I'étude
canadienne, la majorité des femmes ayant eu uagieése avaient estime avoir
eu leur enfant trop tard et une minorité avaieetleénent fait du peau-a-peau

avec leur enfant.

Proposer un temps pour réunir la mere, I'enfaneqtéere le plus rapidement
possible et leur offrir un temps pour se « retrauweau calme aprés I'agitation

de la naissance.

Opter pour un soutien accru de l'allaitement. Gelypasse par un intérét porté a
la possibilité d’un contact précoce et de qualié.référer pour cela a 'HAB

fournissant des recommandations mondiales.

Favoriser une prise en charge adaptée des doyestpératoires de la mere

afin gu’elle soit plus disponible pour son enfant.

Consacrer un temps, dans le post-partum, poureguieinmes puissent évoquer
ce qui leur est arrivé. Le recours a un psychologsk indiqué si elles le
souhaitent.

Proposer un temps de paroles hebdomadaire autola daissance, dans le
service de suite de couche, pouvant étre animéearsages-femmes et des

psychologues conjointement.
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» Proposer la visite post-natale avec |'obstétricigant réalisé la césarienne. |l
pourra alors lui apporter les éléments médicauxmptant de comprendre

pourquoi il y a eu réalisation de ce geste.

5. CONCLUSION :

Le soutien du lien-mere-enfant est une des premiactions en santé publique. Les
professionnels de la périnatalité sont investisnd'mission primordiale en terme de
prévention. Il est donc important de connaitre ¢m lwéroulement de l'acces a la
parentalité et d’identifier les situations a risqQertaines sont actuellement plutét bien
identifiées : antécédents psychiatriques de la misodement social, mere en rupture
avec le pere de I'enfant... Elles sont en rapposgdfiavec la situation personnelle de la
mere. Certaines sont plus discretes et concerngtt@ment les pratiques médicales.
En effet ce mémoire met en lumiére comment uneriegsge (notamment faite en

urgence) peut venir court-circuiter des pratiquéierentes dans le soutien de la
relation mere-enfant. Les résultats obtenus sonama et impliquent une nécessaire
prise de conscience du besoin de rendre systémeatides actions encore trop peu
répandues. Certaines maternités commencent a reatfpiace la présence du pere lors
de la césarienne, le peau-a peau précoce au bévatope, une prise en charge adaptée
des douleurs post-opératoires... Ce mémoire pouaragi constituer une base dans
I'élaboration  d'un référentiel de pratiques comeet |I'accompagnement des

naissances par césarienne.
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ANNEXE 1: Questionnaire sur le soutien du lien de mére-enfargelon le mode

d’accouchement.

L E

HIMNMIvEID S5
EcoLE DE SAGES-FEMMES RENE ROUCHY
ef angers

Madame,

Service des Suites de Couches a Angers
Année 2010-2011

Etudiante sage-femme, je souhaite réaliser, pour mon mémoire de fin d'études, une enquéte sur la mise

en place du lien entre une mére et son enfant aprés la naissance en comparant les expériences des

femmes.

C'est pourquoi j'ai réalisé ce questionnaire qui vous est destiné.

Je vous remercie d’avance de votre témoignage et du temps que vous voudrez bien consacrer pour

répondre & mes questions, votre collaboration étant essentielle a 'amélioration des services hospitaliers.

Ce questionnaire reste anonyme, dans le respect de la confidentialité du recueil de données.

Camille Fresnais

QUESTIONNAIRE DE SUITES DE COUCHES
(A destination des patientes accueillies au sein de cette unité du CHU d'Angers.)

QUELQUES PRECISIONS SUR VOTRE SITUATION :

Votre age :

Votre profession :

1.
. artisane, commercante O

© N o U A WD

agricultrice O

. profession libérale, cadre supérieur, ingénieur, professeur, médecin O
. profession intermédiaire, cadre moyen O

. employée O

. ouvriére O

. sans profession O

Votre situation de famille :

1.
2.
3.

célibataire O
mariée O
divorcée O

4, veuve O

Origine géographique :

1. France métropolitained
2. Europe du NordO
3. Europe du Sud O
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4. Afrique du Nord O
5. AfriqueO

6. DOM-TOMO

7. Asie O

8. Asie mineure O

9: Autre O

Votre mode de vie :
1. vit seule O
2. viten couple O

Nombre de grossesses y compris celle-ci: .........
Nombre d’enfants vivants : ...........

Grossesse désirée:
10uiOl 2 Non O

Grossesse spontanée :
10uid 2Non O

Par qui a été suivie votre grossesse?
1. Votre médecin traitant O
2. Votre gynécologue O
3. Une sage-femme libérale O

Préparation a la naissance :
1ouiOd 2Non O

Type d’accouchement :
1. Voie basse spontanée O
2. Voie basse non spontanée (forceps, ventouse) O
3. Césarienne programmée O
4. Césarienne en urgence O

Quel type d'accouchement auriez-vous souhaité ?
1. Voie basse spontanée O

3. Césarienne programmeée O

Section : Césarienne

Avez-vous tenté d'accoucher par voie vaginale ?
1.ouid 2. Non O
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Motif de la césarienne:

Quel type d'anesthésie avez-vous regu pour la césar  ienne? Vous a-t-on donné...?
1. Une anesthésie péridurale ou rachidienne O
2. Une anesthésie générale O
3. Les deux O

Pendant le travail ou I'accouchement, avez-vous eu d  es complications ou des problemes de santé
qui ont nécessité des soins spéciaux, des tests sup plémentaires ou un séjour a I'ndpital plus
long?

1.ouid 2.Non O

[ T 14

Section : Naissance par voie vaginale

Est-ce que des forceps ont été utilisés?
1.ouid 2.Non O

Est-ce qu'une ventouse obstétricale a été utilisée?
1.ouid 2.Non O

Pendant le travail ou I'accouchement, avez-vous eu d  es complications ou des problemes de santé
qui ont nécessité des soins spéciaux, des tests sup plémentaires ou un séjour a I'ndpital plus
long?

1.ouid 2.Non O

T 14

Juste avant la naissance, a-t-on pratiqué une épisi  otomie ?
1.ouid 2. Non O

Apres la naissance, aviez-vous des points de suture dans la région avoisinante du vagin pour
réparer une déchirure ou une coupure?
1.0ui O 2.Non O

66



Section : Gestion de la douleur

Quels types de techniques sans médicament avez-vous utilisés pour calmer la douleur pendant le

travail ou I'accouchement ?
Avez-vous fait des exercices de respiration?
1.ouid 2. Non O
Si oui, a quel point les exercices de respiration vo  us ont-ils aidée a calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous utilisé des massages?
1.ouid 2. Non O
Si oui, a quel point les massages vous ont-ils aidée a calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous changé de positions?
1.ouid 2. Non O
Si oui, a quel point les changements de positions vo us ont-ils aidée a calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous marché?
1.ouid 2. Non O
Si oui, a quel point se promener vous a-t-il aidée a  calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous pris un bain ou une douche?
1.ouid 2. Non O
Si oui, a quel point prendre un bain ou une douche v ous a-t-il aidée a calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous utilisé un ballon d'accouchement?
1.0uid 2.Non O
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Si oui, a quel point le ballon d'accouchement vous a  -t-il aidée a calmer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plutbt aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous utilisé du gaz tel que le protoxyde d'azo  te, respiré par un masque?
1.ouid 2.Non O

Si oui, a quel point le gaz vous a-t-il aidée pour ¢ almer la douleur?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez-vous utilisé la péridurale ?
1.ouid 2. Non O

Si oui, a quel point la péridurale vous a-t-elle aid  ée pour calmer la douleur ?
1. Beaucoup aidée O
2. Plutbt aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Avez eu recours a d'autres méthodes en vue d'aider a calmer la douleur ?
1.o0uiOd 2. Non O

[ T 14

Si oui, a quel point cette (ces) méthode(s) vous a ( ont)-t-elle(s) aidée(s) pour calmer la douleur ?
1. Beaucoup aidée O
2. Plut6t aidée O
3 Peu aidée O
4. Pas du tout aidée O

Dans I'ensemble, décririez-vous le travail et 'acc ~ ouchement comme une expérience...?
1. Tres négative O
2. Assez négative O
4. Assez positive O
5. Trés positive O
01U (0|1 o PSRRI

68



Section : Soins postnataux

Inscrivez le poids a la naissance en grammes: .....  ..cccccoivieeeniieeennns

Son sexe : 1. Féminin O 2 Masculin O
Votre souhait en début de grossesse : 1. Féminin O 2 Masculin O 3. Ne savait pas 0O

Immédiatement aprés sa naissance, est-ce que votre  bébé est resté avec vous?
1.ouid 2.Non O

Immédiatement aprés sa naissance, est-ce que votre bébé a été admis a une unité de soins
intensifs ou de soins spéciaux?
1.0uiO 2.Non O

Si oui, vous a-t-on informé de la durée d'hospitalis ation minimum nécessaire a votre bébé?
1.ouid 2. Non O

Si oui, combien de temps votre bébé aura-t-il passé dans une unité de soins intensifs ou de soins
spéciaux?

1. Moins de 12 heures O

2. 12 heures & moins de 24 heures O

3. 1 jour a moins de 4 jours O

4. 4 jours a moins de 7 jours O

5. 7 jours et plus O

Quand avez-vous tenu votre bébé pour la premiére fo  is aprées la naissance?
1. Immédiatement ou dans les 5 minutes qui ont suivi O
. 6 minutes a moins de 31 minutes O
. 31 minutes a moins de 2 heures O

2

3

4. 2 heures a moins de 6 heures O
5. 6 heures a moins de 12 heures O
6. 12 heures a moins de 24 heures O
7

. 24 heures et plus O

Pourquoi vous n'avez pas tenu votre bébé plus t6t?
1. Il y avait des soucis a propos de la santé du bébé O
2. Vous aviez eu une césarienne O
3. Vous n'alliez pas bien pour une autre raison O
4. 1l n'y avait pas de soucis concernant le bébé ou vous-méme, mais on ne vous a pas donné le
bébé pour le prendre plus t6t O
S.autre O oo
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Selon vous, avez-vous pris votre bébé dans vos bras. .2
1. Au bon moment O
2. Trop tot O
3. Trop tard O

La premiére fois que vous avez tenue votre bébé dan s vos bras, était-il (elle) nu(e)?
1. Nu(e) O
2. Habillé(e) O
3. Vétu(e) d'une couche O

La premiere fois que vous avez tenu votre bébé dan s vos bras, était-il (elle) contre votre peau?
1.ouid 2. Non O

Ou se trouvait votre bébé durant la premiére heure qui a suivi sa naissance?
1. Contre vous O
2. Dans la méme piece, mais pas contre vous]
3. Dans une autre piéce que vous O

Pendant les premiéres 24 heures qui ont suivi la nai  ssance, combien d'heures au total votre bébé
a-t-il passé dans une autre piece?

1. Moins d'une heure O

2. 1 heure a moins de 6 heures O

3. 6 heures et plus O

Pendant les premiéres 24 heures qui ont suivi la nai  ssance, est-ce que le temps que vous avez
passé avec votre bébé vous a semblé...?

1. Suffisant O

2. Trop court O

3. Trop long O

Selon vous, est-ce que la durée du séjour a I'hépita | est...?
1. Suffisant O
2. Trop court O
3. Trop long O

Repensez a votre expérience de la grossesse, du tra vail et de I'accouchement et du post-partum
immédiat. Dans lI'ensemble, concernant les renseigne  ments que vous ont donnés les soignants,
diriez-vous que vous étes :

1. Trés satisfaite O

2. Assez satisfaite O

3. Assez insatisfaite O

4. Tres insatisfaite O

(01U 1 (011 o 2P PPPRR TR




Section : Choix de l'allaitement

Avant l'accouchement, aviez-vous l'intention de don ner uniquement le biberon a votre bébé, de

I'allaiter seulement ou une combinaison des deux?
1. Biberon seulement O
2. Lait maternel seulement (incluant le lait maternel tiré¢) O
3. Une combinaison du biberon et de lait maternel O

A l'accouchement, quel type d'allaitement avez-vous choisi ?
1. Biberon seulement OO
2. Lait maternel seulement (incluant le lait maternel tiré) O
3. Une combinaison du biberon et de lait maternel O

Avez-vous allaité ou tenté d'allaiter votre bébé ne serait-ce que pour peu de temps?
1.ouid 2. Non O

Si oui, veuillez répondre aux questions suivantes, s 'il-vous plait :

Combien de temps aprés la naissance de votre bébé a  -t-il (elle) été mis(e) au sein?
. Jamais (nourri bébé avec le lait maternel qui a été tiré¢) O

. Immédiatement ou dans les 5 minutes qui ont suivi O

. De 6 minutes a moins de 30 minutes O

. De 30 minutes a moins de 2 heures O

. De 2 heures & moins de 12 heures O

. De 12 heures a moins de 24 heures O

~N O O WN P

. 24 heures et plus O

Est-ce que les soignants vous ont proposé de l'aide ou vous ont aidé a commencer a allaiter?
1.ouid 2. Non O

Est-ce que les soignants vous ont parlé des ressourc es disponibles pour vous aider pour
l'allaitement
(Les différentes positions, les bouts de seins, com ment tirer son lait...)?

1.ouid 2.Non O

Au cours de I'hospitalisation, avez-vous donné une tétine a votre bébé?
1.ouid 2. Non O

Au cours de I'hospitalisation, avez-vous allaité vo  tre bébé selon un horaire déterminé, par exemple
toutes les trois heures, ou quand votre bébé avait I'air d'avoir faim, ou une combinaison des deux?
1. Horaire déterminé O
2. Quand bébé avait l'air d'avoir faim O
3. Une combinaison des deux O
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Annexe 2 Les 10 étapes de I'Initiative HOpitaux Amis des B#és (17)

Etape 1 : Adopter une politique dallaitement maternel forémil par écrit,

communiquée de facon systématique a tous les giofesls de la sante.

hY

Etape 2 :Donner & tous les membres du personnel profesdiamda santé les

compétences nécessaires pour mettre en ceuvreoktitpe.

Etape 3 :Informer toutes les femmes enceintes des avantage® la gestion de

I'allaitement maternel.

Etape 4 Aider les méres & commencer I'allaitement au saimsda demi-heure suivant

la naissance.

Etape 5 :Indiquer aux méres comment pratiquer I'allaitemantsein et entretenir la

lactation, méme si elles sont séparées de leuriasan.

Etape 6 :Ne donner aux nouveau-nés ni aliment, ni boissare ajue le lait maternel,

sauf indication médicale.

Etape 7 Pratiquer la cohabitation : laisser I'enfant ave@alére 24 heures par jour.

Etape 8 Encourager l'allaitement au sein a la demandeaddnt.

Etape 9 Ne donner aux enfants nourris au sein aucune taéttifieielle ni sucette.

Etape 10 Encourager la constitution d’associations de souiéallaitement maternel

et aiguiller les méres vers ces associations destatie de I'hopital ou de la clinique.
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Annexe 3:Recommandations professionnelles de la Haute Auteéi de Santé19)

H

HAUTE AUTORITE DE SANTE

A\

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

Préparation a la naissance
et a la parentalité (PNP)

FICHE DE SYNTHESE
Novembre 2005

Service des Recommandations professionnelles
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Annexe 4: Image d’illustration de la page de couverture

La Mére et I'Enfant, détail de Les Trois Ages dEdémme, 1905
Par Klimt Gustav
[En ligne] Disponible a partir de : URL :
http://www.postercartel.com/fr/1700-2776.aspx?t=48
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Résumé:

Objectifs : Evaluer les pratiques optimales pour le soutiehiesameére autour de la
naissance par césarienne.

Matériel et méthodes : il s'agit d'une étude protpe descriptive menée dans le service de
suites de couches de la maternité du C.H.U. d'Anger

Résultats :Des femmes ayant accouché spontanément, 82.6&w amt vécu positif du
travail et de I'accouchement vs 20% pour les césaes, p=0.007.

Toutes les femmes ayant accouché par voie basseoné que le premier contact avec
leur bébé était au bon moment vs 20% pour les ieéseas, p=0.00001. La majorité (92%)
des voies basses ont fait du peau-a-peau vs 4094gsocesarienne, p=0.01. La totalité des
femmes ayant accouché par césarienne et allai@mis leur enfant au sein pour la
premiére fois minimum 2 heures apres contraireragrgccouchement voie basse (10%,
p=0.003)/

Conclusions :Ce mémoire met en lumiére comment une césariegumevenir court-
circuiter des pratiques référentes dans le sodtea relation mére-enfant. Les résultats
obtenus sont parlants et impliquent la nécessitéide en place de préconisations en ante,
per et post-partum lors d'une césarienne, accoustiem

Mots clés :attachement meére-enfant, césarienne, accouchement.

Abstract :

Objectives : It is an evaluation about optimal practices givaugport to the link mother-
infant around birth.

Material and methods : There is a descriptivesclaseconducted in post-partum unit of
the CHU of Angers.

Results :Women who delivered spontaneously, 82.6% had exp=d positive labor and
delivery versus 20% for C-section, p=0.0007. Allmen who delivered vaginally have
found that the first contact with their baby washeg right time vs. 20% for CS,

p=0.00001. The majority (92%) of vaginally did ansko-skin versus 40% for CS, p=0.01.
All women who gave birth by CS and breastfeedingtipeir child within the first 2 hours
minimum, unlike vaginal briths (10%, p=0.003).

Conclusion : This brief highlights how a caesarean may comet stigratical references

in support of the mother-child relationship. Theule speak for themselves and involve the
necessity of implementing recommendations in pee gnd post-partum in a C-Section.

Keywords : mother-child relationship, C-section, delivery




