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I.Introduction



1. L'évolution de la prise en charge de la naissance et les souhaits des

femmes.

1.1. La médicalisation croissante de la naissance au cours du 20°™ siécle.

En France, depuis le début du 20éme siécle, la prise en charge du travail obstétrical et
de I'accouchement a connu plusieurs bouleversements.

En effet, c'est a partir des années 1920 que 1’Etat, inquiété par la dépopulation
progressive de la France en période d'apres-guerre, s'affaira a réduire la mortalité maternelle
et néonatale. Grace a des aides financieres, les femmes étaient encouragées a se rendre a
I’hopital pour accoucher. Ce dernier devint le lieu privilégié de I'accouchement qui,
jusqu'alors, se déroulait principalement a domicile. Ce changement marqua le premier pas
vers la médicalisation de la naissance (1).

A partir des années 1950, les progrés médicaux et techniques en matiére de dépistage,
de prise en charge de l'urgence et de l'organisation des soins entrainérent une médicalisation
croissante de l'accouchement. Ces changements permirent une diminution du taux de
mortalit¢ maternelle. En effet, on comptait 10 décés maternels pour 100 000 naissances en
1980, alors qu'en 1950, ce taux de mortalité était de 80 déceés pour 100 000 naissances (1-2).
Concomitant aux progres obstétricaux, I'amélioration de la prise en charge pédiatrique permit
¢galement une diminution considérable de la mortalité néonatale et infantile (3).

Depuis les années 1980, les progres en anesthésie, avec notamment le début de
l'utilisation de l'analgésie péridurale (APD) en obstétrique, accentuérent davantage la
médicalisation de I'accouchement. Cette technique fut la premiére qui permettait une abolition
quasi-totale des douleurs liées aux contractions utérines. Son efficacité et sa maitrise €taient
telles que I'APD devint un incontournable dans la prise en charge obstétricale en France.

Aujourd'hui, pres de 80 % des accouchements se déroulent sous APD (4).

1.2. Les revendications des femmes et des couples

La médicalisation croissante de l'accouchement a entrainé un sentiment

d’insatisfaction pour certaines femmes. En effet, 1’organisation actuelle des salles de

naissance exige que les sages-femmes prennent en charge plusieurs parturientes a la fois. De



ce fait, les sages-femmes sont moins disponibles pour accompagner les femmes souhaitant un
accouchement avec une moindre médicalisation de celui-ci.

Pour répondre a la demande des femmes et des couples, la plupart des maternités ont
installé un «espace physiologique de naissance » a proximité des salles de naissances
classiques. Cet espace, dans lequel le matériel médical se fait discret, a pour but d'accueillir
les couples qui le souhaitent dans un lieu différent, plus convivial qu'une chambre d'hopital,
afin qu'ils puissent expérimenter l'accouchement « comme a la maison » tout en ayant la
sécurité d’une structure médicale a proximité si la situation le nécessite (5).

Les femmes sont aujourd'hui de plus en plus nombreuses a oser exprimer leurs
souhaits concernant leur accouchement, que ce soit en discutant avec les professionnels qui
l'entourent ou par écrit dans un projet de naissance. Pour certaines femmes, accoucher sans
APD ou retarder le moment de son utilisation est un des points clé de ce projet. D'apres
'enquéte nationale périnatale de 2010, 26 % des femmes ne souhaiteraient pas bénéficier

d'une APD au cours de l'accouchement (4).

Afin de gérer la douleur des contractions du travail obstétrical, un panel de techniques
alternatives non-pharmacologiques est proposé aux femmes. Ces techniques, bien que tres
anciennes pour certaines, ont ét¢ implémentées dans la prise en charge de la naissance et ont
gagné en popularité auprés des femmes et des professionnels de santé au cours de ces
derniéres décennies. Elles ont pour objectif, soit de se substituer a I'APD, soit de permettre la
gestion des douleurs liées aux contractions en amont de son utilisation (6).

D'apres une enquéte réalisée auprés de femmes canadiennes ayant accouché, I'immersion dans
une baignoire au cours du travail serait la méthode non-pharmacologique de gestion de la

douleur la plus efficace (7).

2. La baignoire de dilatation

2.1. Historique de I'hydrothérapie en obstétrique

Les bienfaits de l'eau sur les douleurs sont reconnus depuis plusieurs siécles.
L'hydrothérapie, c'est-a-dire 'utilisation externe de I'eau sous forme de douches, de bains, de

jets ou de compresses a des fins thérapeutiques, a déja montré son efficacit¢ dans le



soulagement des douleurs lombaires, de la fibromyalgie et de I'arthrose. Elle est également
utilisée pour la gestion des douleurs en obstétrique, pendant la grossesse et 1'accouchement,
depuis plusieurs millénaires dans certaines civilisations (8).

D'apres la littérature, le premier accouchement dans I'eau a été décrit en France en 1805. Cette
pratique est restée trées marginale au cours du 19éme siécle et dans la premicre moitié¢ du
20éme siécle. C'est en 1970, en France, que M. Odent décrit le concept de baignoire de
dilatation, inspiré des travaux sur l'accouchement dans l'eau menés par le médecin russe
Tjarkovsky (9).

La baignoire de dilatation est décrite comme étant un réceptacle qui, une fois rempli
d'eau, permet d’immerger une personne assise en son fond au moins jusqu'au niveau de la
poitrine. Ces baignoires ne sont initialement pas prévues pour que l'accouchement s'y déroule.
L'immersion aquatique dans une baignoire permettrait a une femme enceinte en travail de se
relaxer et lui conférerait une plus grande mobilité qui faciliterait le déroulement du travail en

diminuant la sensation douloureuse (9,10).

2.2. Les bénéfices et les risques de I'immersion dans une baignoire de dilatation au

cours du travail obstétrical.

Depuis les années 1980, plusieurs études visant a démontrer les effets de 1'utilisation
de la baignoire de dilatation ont été réalisées. Deux principales catégories de bénéfices sont
décrites :

- D'une part, un bénéfice hormonal : une immersion dans une baignoire de dilatation
permettrait de diminuer I'anxiété et la sensation douloureuse chez la parturiente grace a une
cascade de modifications hormonales. La parturiente bénéficiant d'une immersion dans une
baignoire de dilatation aurait une meilleure gestion des douleurs liées aux contractions qu'une
patiente qui n'en bénéficierait pas. De plus, ces parturientes seraient satisfaites de cette
expérience (11-15).

- D'autre part, un bénéfice mécanique : une telle immersion aurait également des effets
bénéfiques sur I'avancée du travail obstétrical, a savoir une diminution de la durée du travail
obstétrical, du taux de recours a I'APD ainsi que du taux d'utilisation d'ocytociques pour la
direction du travail obstétrical (16,17).

D'autres bénéfices, comme une réduction du taux d'extractions instrumentales ou une



diminution du risque de déchirure périnéale ont été décrits par certaines études (18,19).

Cependant, les bénéfices décrits par les articles sont controversés et inconstants d'une étude a
l'autre. Certains d'entre eux retrouvaient partiellement ces bénéfices, tandis que d'autre n'en
trouvaient aucun (20,21). Il est en effet difficile de réaliser des études randomisées de forte

puissance afin de mettre en évidence les effets de 1'utilisation de la baignoire de dilatation.

Certains risques théoriques sont décrits pour l'accouchement dans 1'eau, a savoir le
risque d'inhalation chez le nouveau-né, le risque infectieux lié¢ a la qualité de 1'eau, le risque
d'hypothermie néonatale ainsi que le risque de déchirure du cordon ombilical. Lorsque
l'immersion se limite au travail obstétrical, ces risques ne sont pas présents (17,20).
Cependant, une immersion dans une eau trop chaude pourrait entrainer une hyperthermie
maternelle pouvant étre a I'origine d'altérations significatives du rythme cardiaque feetal (22).
Une surveillance spécifique lors de l'utilisation de la baignoire de dilatation serait donc

nécessaire afin de garantir la sécurité de la parturiente et du feetus.

Les revues de la littérature d'E. Cluett et de T. Poder concluent que méme si tous les
bénéfices ne sont pas scientifiquement démontrés, l'environnement particulier et
I'accompagnement que nécessite 'utilisation de la baignoire de dilatation pendant le travail

obstétrical peut se montrer bénéfique pour la parturiente (17,23).

2.3. Les recommandations pour ['utilisation de la baignoire de dilatation

La simple immersion de la parturiente dans une baignoire de dilatation n'est pas
suffisante pour observer la plupart des effets bénéfiques que celle-ci peut apporter lors du
travail obstétrical. L'utilisation de la baignoire de dilatation nécessite également une
surveillance materno-feetale particuliére ainsi qu'une disponibilité de la sage-femme prenant
en charge la parturiente. En effet, certaines modalités, par exemple la durée de I'immersion ou
la température de l'eau, doivent étre respectées afin qu'une telle immersion soit la plus

bénéfique et la plus siire pour la parturiente (6,17,24).

En Australie, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et au Canada, les autorités compétentes en

matiere de santé ainsi que les associations de professionnels ont €émis des recommandations



afin que la baignoire de dilatation soit utilisée de fagon adéquate (25-38).

Bien que le créateur du concept de baignoire de dilatation soit francais, il n'existe a ce jour
aucunes recommandations nationales ou régionales quant a son utilisation en France. De rares
protocoles locaux ont été élaborés au sein des hopitaux. Toutefois, ces documents sont
souvent contradictoires d'un établissement a l'autre et sont d'avantage basés sur des habitudes
de pratiques que sur des données littéraires. Nous pouvons nous demander si les sages-

femmes utilisent la baignoire de dilatation de facon adéquate et optimale.

3. Problématique et hypotheses

Nous avons décidé de nous intéresser a la problématique suivante :
Les critéres d'inclusion a partir desquels les sages-femmes se basent pour autoriser 'utilisation
de la baignoire de dilatation au cours du travail obstétrical sont-ils adaptés aux données de la
littérature ?
L'enquéte concernait 1'évaluation des pratiques des sages-femmes exercant dans les maternités
des départements du Bas-Rhin et du Haut-Rhin.
L'objectif secondaire de ce travail est d'é¢tudier comment les sages-femmes utilisent ces

baignoires afin de faciliter le déroulement du travail obstétrical.

Nous avons formulé les hypothéses suivantes :
- Les sages-femmes utilisent des criteres d'inclusion et d'exclusion adaptés pour indiquer ou
contre-indiquer l'utilisation de la baignoire, malgré 1'absence de recommandations locales ou
régionales.
- I existe une grande hétérogénéité dans les pratiques d'utilisation de la baignoire de

dilatation.

Nous précisons que, bien qu'il soit abordé par les recommandations étrangéres en
vigueur, nous n'étudierons pas l'accouchement dans I'eau. Ce dernier est trés rare en France et

de plus, n'est pas une pratique recommandée (32).



II. Meéthodologie



1. Type d'étude, population et choix de 1'outil
1.1. Type d'étude

Afin de répondre a la problématique, nous avons décidé de réaliser une enquéte
transversale observationnelle descriptive. Celle-ci a permis de recueillir les pratiques
professionnelles de la population concernée. Cette enquéte a été précédée d'un travail de
revue de la littérature afin de pouvoir comparer les pratiques des professionnels interrogés

avec des standards officiels.

1.2. Revue de la littérature

Nous avons réalis¢ nos recherches sur les sites internet de la Cochrane, sur pubmed,
sur EMpremium ainsi que via le moteur de recherche Google Scholar. Sur ces différentes
plates-formes, nous avons utilis€ les mots clés « baignoire de dilatation », « immersion
aquatique », « hydrothérapie pendant le travail » ainsi que leurs équivalents anglais
« dilatation bath », « hydrotherapy during labour », « bathing during labour ». Nous avons
uniquement consulté des articles en frangais et en anglais. Lorsque les articles étudiés citaient
d'autres articles qui concernaient notre sujet, nous les avons ¢galement consulté.

Afin de pouvoir comparer les résultats de notre enquéte a des standards, nous avons
recherché les recommandations en vigueur sur I'immersion aquatique pendant le travail sur
les sites internet des associations et colléges des sages-femmes et d'obstétriciens du Royaume-
Uni, des Etats-Unis, du Canada et de I'Australie. Au total, nous avons identifié treize

documents rédigés entre 2006 et 2016 (25-38).

1.3. Définition de la population.

Avant de définir la population de sages-femmes étudiée par l'enquéte, nous avons
d'abord établi une limite géographique. Nous avons donc décidé de réaliser notre enquéte dans
les maternités des départements du Bas-Rhin et du Haut-Rhin. Cette limite a été choisie pour
des raisons de convenance personnelle.

Parmi ces maternités, nous avons identifi¢ celles qui disposaient d'au moins une

baignoire de dilatation destinée a étre utilisée au cours du travail obstétrical par les
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parturientes. Nous avons obtenu cette information en contactant les sages-femmes
coordinatrices des différentes maternités par mail ou lors d'un entretien téléphonique. Onze
des seize maternités en activité dans les deux départements disposaient d'un tel équipement et
ont été présélectionnées afin de participer a l'enquéte. La population étudiée est donc
constituée par les sages-femmes exercant régulicrement en salle de naissances dans ces

maternités et comporte, au total, environ 300 sages-femmes.

1.4. Choix de l'outil

Afin de répondre a la problématique, nous avons élaboré un questionnaire a l'attention
des sages-femmes constituant notre population d'étude. Le questionnaire semblait étre 1'outil
le plus adapté car il permettait d'interroger une grande population sur une courte période. Il

permettait également d'obtenir des réponses anonymes.

1.5. Plan d’échantillonnage

Afin de constituer I'échantillon de la population étudié, nous avons inclus les sages-
femmes ayant volontairement complété notre questionnaire. Les sages-femmes exercant dans
une maternité n'ayant pas donné son accord pour la distribution des questionnaires ont été
exclues de I'échantillon.

Dans un premier temps, au début du mois de juillet 2016, nous avons contacté par mail
les sages-femmes coordinatrices en salle de naissances des maternités pré-sélectionnées. Ce
mail exposait le cadre de l'enquéte, la question de recherche validée par le jury ainsi que la
méthodologie envisagée. Il avait pour but d'obtenir I'accord des sages-femmes coordinatrices
afin de pouvoir distribuer les questionnaires aux sages-femmes des différentes maternités.

En l'absence de réponses au mail au bout de trois semaines, un mail de relance était envoyé.

Suite a ce mail, huit maternités sur les onze ont donné leur accord pour la distribution
des questionnaires. Il s'agit des maternités de Wissembourg, Saverne, Haguenau, Hautepierre,
du CMCO, de la clinique St-Anne, du pdle Femme-M¢re-Enfant des Hopitaux Civils de
Colmar et de I’hopital du Hasenrain a Mulhouse. Trois cliniques privées (une dans le Bas-
Rhin et deux dans le Haut-Rhin) n'ayant pas répondu favorablement, nous avons donc stoppé

les investigations pour ces maternités.
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Dans un deuxieme temps, les sages-femmes coordinatrices des maternités inclues dans
I'enquéte ont été recontactées par mail afin d'organiser la distribution des questionnaires et
d'obtenir d'avantage de renseignements sur les caractéristiques des baignoires de dilatation qui
y sont installées. Nous avons interrogé les sages-femmes coordinatrices sur les points
suivants :

- Le nombre de sages-femmes exercant en salle de naissances, afin de préparer le

nombre de questionnaires a déposer et de calculer les taux de réponse.

- Le nombre de baignoires de dilatation dans la maternité

- L'année (les années) de mise en service de cette (ces) baignoire(s)

- Le niveau d'immersion permis par la (les) baignoire(s)

- L'existence d'un protocole d'utilisation de la baignoire dans la maternité.

Les renseignements des différentes maternités ont été reportés dans un tableau (Tableau I).

Tableau I: Renseignements sur les maternités sélectionnées fournies par les sages-femmes

coordinatrices.
‘ Nombre | Nombre de Année Niveau d'immersion| Protocole
Maternité
de SF | baignoires | d'installation maximum d'utilisation
Wissembourg 6 1 1974 Poitrine Oui
Saverne 22 1 2012 Poitrine Non
Haguenau 20 2 2007 Poitrine Non
CMCO 50 3 2004 Epaules Non
Colmar
S 37 1 2005 Poitrine Oui
(Hopital civil)
Clinique St Anne 36 2 2000 Poitrine et Epaules Oui
Hautepierre 50 2 2008 Poitrine Non
Mulhouse
) 40 2 2010 Cou Non
(Hasenrain)

Avant de déposer les questionnaires, nous avons rencontré les sages-femmes
coordinatrices des salles de naissances de ces maternités. Ce rendez-vous avait pour objectif
de discuter de l'organisation de la distribution des questionnaires, de la durée de distribution

ainsi que de son suivi. C'est ¢galement lors de ces entrevues que nous avons consulté les
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éventuels protocoles en vigueur dans les maternités. A la fin de ce rendez-vous, les
questionnaires version papier €taient remis aux sages-femmes coordinatrices afin qu'elle les
mettent a disposition des sages-femmes concernées.

Le déroulement de la distribution était le méme pour toutes les maternités. Les questionnaires
¢taient distribués pour une durée de deux mois a compter de la date de dépot dans la
maternité. Les premiers questionnaires ont été déposés le 22 aolit 2016 et les derniers
questionnaires ont été récupérés le 6 décembre 2016.

Deux semaines apres le début de la distribution, nous avons recontacté les sages-femmes
coordinatrices par mail afin de nous renseigner sur le déroulement de la distribution et les
éventuelles difficultés rencontrées. Au bout d'un mois, nous avons récupéré les questionnaires
complétés dans chaque maternité et nous avons calculé le taux de réponse provisoire :

- si le taux de réponses était supérieur a 30 %, les sages-femmes coordinatrices en étaient
informées et étaient encouragées a relancer la distribution.

- si le taux de réponse était inférieur a 30 %, les sages-femmes coordinatrices étaient
recontactées afin d'identifier les difficultés actuelles de distribution. Une version €lectronique
du questionnaire, réalisée grace a la plate-forme Google Forms, leur était fournie afin de la
diffuser aux sages-femmes dans le but d'obtenir d'avantage de réponses. Les sages-femmes
coordinatrices étaient également encouragées a relancer la distribution des questionnaires
version papier au sein de la maternité.

Au bout de deux mois, nous avons stoppé la distribution des questionnaires et nous avons

ainsi calculé le taux de réponse final.

2. Le questionnaire

2.1. Construction du questionnaire

Notre questionnaire (Annexe I) était constitué de trois parties :

* Premicére partie : Renseignements généraux et expérience personnelle :

Cette partie avait pour but d'obtenir des renseignements permettant d'analyser les résultats des
questionnaires selon différents sous-groupes de 1'échantillon.

* Deuxieme partie : L'utilisation de la baignoire.

Cette partie avait pour but de répondre a 1'objectif secondaire de notre enquéte, a savoir

¢tudier comment les sages-femmes utilisent les baignoires afin de faciliter le déroulement du
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travail obstétrical. Elle était divisée en cinq sous-parties :
- Fréquence d'utilisation
- Période d'immersion
- Réglage de la température
- Surveillance maternelle et feetale
- Accompagnement de la parturiente
* Troisieme partie : Les indications et contre-indications a I'immersion dans une baignoire de
dilatation.

Cette partie avait pour but de répondre a la problématique principale de notre travail :
Les critéres d'inclusion sur lesquels les sages-femmes se basent pour autoriser 1'utilisation de
la baignoire de dilatation au cours du travail obstétrical sont-ils adaptés aux données de la
littérature ?
Au travers de la revue de la littérature, nous avons identifié¢ différentes situations qui
indiquaient ou contre-indiquaient l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours du travail.
Certaines de ces situations étaient sujettes a controverse. Nous pouvions donc comparer les
critéres d'inclusion ou d'exclusion qu'utilisaient les sages-femmes de I'échantillon a ceux
présents dans les différentes recommandations de la revue de la littérature.
Cette partie se présentait sous la forme d'un tableau. Pour chaque ligne du tableau les sages-
femmes devaient cocher une des trois cases selon si l'item autorisait ou contre-indiquait
l'utilisation de la baignoire de dilatation, ou si l'item permettait d'envisager son utilisation
uniquement si certaines conditions sont respectées (par exemple le respect des protocoles
locaux, un enregistrement continu du rythme cardiaque feetal, un traitement médicamenteux,
la disponibilit¢ d'une partie de 1'équipe obstétricale, des équipements adaptés,...). Les items
du tableau étaient séparés en trois catégories :
* Données générales et foetales :
- Terme
- Parité
- Nombre de feetus
- Présentation
- Estimation de poids feetal
* Données maternelles :

- Antécédents obstétricaux
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- Pathologie obstétricale

- Indice de masse corporelle

- Sérologies maternelles

- Portage vaginal de streptocoque B ou d'un autre germe

» Données concernant le travail obstétrical :

- Avancée du travail obstétrical

- Médications et analgésie au cours du travail

- Durée de rupture des membranes

- Aspect du liquide amniotique (apres rupture des membranes)

- Métrorragies

Au début du questionnaire, un paragraphe d'introduction expliquait briévement aux
sages-femmes le contexte de I'enquéte et leur présentait la problématique du mémoire. A la
fin, quelques lignes étaient prévues afin que les sages-femmes puissent y inscrire leurs
commentaires. Nous avions également renseigné une adresse mail a la fin du questionnaire
afin que les sages-femmes intéressées puissent nous contacter si elles souhaitaient d'avantage

de renseignements.

2.2. Test des questionnaires

A la fin du mois de juin 2016, Mme Valérie MULLER, notre directrice de mémoire,
nous a propos¢ d'effectuer le test des questionnaires aupres des 5 sages-femmes de garde lors
de la journée de notre rendez-vous. Ce test a permis d'évaluer la compréhension globale du
questionnaire, de modifier la tournure des questions ambigués et de préciser le temps
nécessaire afin de compléter un questionnaire. Ces cinq questionnaires nous ont ¢galement

permis d'établir le tableau d'analyse des questionnaires.

2.3. Analyse des résultats

Nous avons ¢laboré un tableau d'analyse des questionnaires avec le logiciel tableur de

la suite LibreOffice. Afin d'informatiser les données des questionnaires remplis, nous avons
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numérotés les questionnaires dans l'ordre de récupération. Ce numéro était précisé¢ dans le
tableau d'analyse afin de permettre une vérification des données saisies en cas de doute sur
l'exactitude de celles-ci.

Lors de l'analyse des résultats, nous avons considéré qu'une conduite était fortement
majoritaire si plus de 80 % des sages-femmes interrogées avaient répondu en sa faveur.
Nous avons analysé les données grace au logiciel R. Afin de comparer les proportions, nous
avons utilisé les tests statistiques du Khi2 ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient

restreints.
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II1. Résultats
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1.Taux de réponses et caractéristiques de la population

1.1. Taux de réponses

Au total, nous avons récupérés 110 questionnaires a la fin des périodes de

distributions. Au total, 261 sages-femmes étaient interrogées. Le taux de réponses global est

donc de 42 %. D'une maternité a I'autre, ces taux varient entre 33 % et 100 %.

Tableau II: Taux de réponses au questionnaire par maternité a la fin de la période de

distribution.
Nombre de sages- Nombre de
‘ Taux de
Maternité femmes interrogées réponses
réponses (%)
N N

Wissembourg 6 6 100 %
Saverne 22 10 45 %
Haguenau 20 9 45 %
CMCO 50 18 36 %
Clinique St Anne 36 15 42 %
Hautepierre 50 17 34 %
Colmar (Hopital Civil) 37 22 59 %
Mulhouse (Hasenrain) 40 13 33 %

1.2. Caractéristiques générales de I'échantillon.

Dans I'échantillon, 95% des sages-femmes interrogées sont des femmes, et 5% des

hommes.

Les deux figures suivantes illustrent la répartition des effectifs de I'échantillon selon la

maternité d'exercice et le nombre d'années d'expérience professionnelle.

Figure 1 : Répartition des effectifs de 1'échantillon selon la maternité d'exercice (en nombre de

sages-femmes)

B Wissembourg
Saverne
Haguenau
CMCO

M St Anne
Hautepierre

M Colmar Le parc
Mulhouse Hasenrain
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Figure 2: Répartition des effectifs de 1'échantillon selon le nombre d'années d'exercice depuis

l'obtention du diplome (en nombre de sages-femmes)

17

M Entre0Oet9 ans
M Entre 10 et 19 ans
Plus de 20 ans

Soixante-et-une sages-femmes (55% de 1'échantillon) ont été sensibilisées a
l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours de leur formation. Trois sages-femmes n'ont
pas répondu a cette question.

La majorit¢ des sages-femmes de ['échantillon (87 sages-femmes soit 79% de
'échantillon) ont réalisé¢ leurs études a Strasbourg. 21% des sages-femmes interrogées ont
donc réalisé leurs études dans d'autres écoles frangaises (Nancy, Lille, Nimes, La Réunion,
Bourg-En-Bresse, Besancon, Metz, Dijon, Reims et Limoges).

La majorité des sages-femmes interrogées (soit 88%) exercent en salle de naissances

depuis 'obtention de leur diplome.

Du fait du déséquilibre entre les effectifs des groupes constitués selon le sexe ou le
lieu de formation, nous ne pourrons pas analyser les réponses aux prochaines parties du
questionnaire en fonction de ces caractéristiques. Néanmoins, nous pourrons réaliser une
analyse comparative des résultats en fonction de la maternité d'exercice, du nombre d'années
d'expérience et selon si les sages-femmes ont ét¢ formées a l'utilisation de la baignoire de

dilatation ou non.
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2. L'utilisation de la baignoire.
2.1. Fréquence d'utilisation

. Dans 1'échantillon total

Parmi les sages-femmes interrogées, 55 % utilisent fréquemment, c'est & dire au moins une

fois par semaine, la baignoire de dilatation dans leur pratique professionnelle.

Figure 3: Répartition des effectifs de I'échantillon selon l'estimation de la fréquence

d'utilisation de la baignoire (en nombre de sages-femmes)

B Utilisation tres fréquente (une fois
par garde)

B Utilisation fréquente (une fois par
semaine)
Utilisation variable (une fois par
mois)

39 B Utilisation rare (une fois par

semestre)

Utilisation tres rare (moins d'une fois
par an)

Les trois principales raisons évoquées par les sages-femmes pour expliquer une utilisation
moins fréquente de la baignoire de dilatation sont :

- le refus des patientes (30 sages-femmes)

- la charge de travail trop importante (15 sages-femmes)

-le nombre important de patientes présentant une contre-indication a l'utilisation de la

baignoire (9 sages-femmes)

. Selon la maternité d'exercice

Selon les résultats du test exact de Fisher, nous remarquons que les sages-femmes
exercant au CMCO utilisent la baignoire de maniere significativement plus fréquente que
celles exercant dans les autres maternités de 1'échantillon. A I'inverse, les sages-femmes
exercant dans les maternités de Saverne, Colmar et Mulhouse I'utilisent de maniére

significativement moins fréquente.
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. Selon le nombre d'années d'expérience et la sensibilisation a 1'utilisation de

la baignoire.

Le test exact de Fisher ne permet pas de mettre en évidence une différence

significative de fréquence d'utilisation de la baignoire de dilatation selon ces deux critéres.

2.2. Lapériode d'immersion

Une majorité de sages-femmes (57%) déclare que la phase de latence serait la phase
du travail pendant laquelle une immersion dans une baignoire aurait le plus d'effets bénéfiques
sur le déroulement du travail obstétrical.

Figure 6: Période d'utilisation de la baignoire permettant d'obtenir le plus d'efficacité sur
'avancée du travail obstétrical selon les sages-femmes de I'échantillon total (en nombre de

sages-femmes)

B Phase de latence
M Phase active
Absence de différence

Une majorité significative de sages-femmes (soit 91%) pense que l'immersion dans
une baignoire de dilatation est possible jusqu'a dilatation complete (p < 0,01). Quatre sages-
femmes (soit 4% de I'échantillon) n'ont pas répondu a cette question.

Pour une majorité significative de sages-femmes (soit 66%), une durée minimale
d'immersion est nécessaire afin d'observer les effets bénéfiques de celle-ci sur le déroulement

du travail obstétrical (p < 0,01). Cette durée minimale est de 37 minutes en moyenne, avec un
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minimum de 10 minutes et un maximum de 60 minutes. Cette répartition des réponses est
identique dans toutes les maternités sauf pour la maternit¢ de Wissembourg ou 83% des
sages-femmes estiment qu'il n'y a pas de durée minimale d'immersion nécessaire ( p = 0,02).
De méme, une majorité significative de sages-femmes (soit 82%) déclare que
l'immersion dans une baignoire au cours du travail n'a pas besoin d'étre limitée dans le temps
(p <0,01). Les 18 % des sages-femmes souhaitant limiter 1'utilisation de la baignoire en durée
suggerent une durée maximale d'immersion moyenne de 114 minutes avec un minimum de 45
minutes et un maximum de 240 minutes. Cette répartition des réponses est identique dans
toutes les maternités sauf pour la clinique St Anne ou 67 % des sages-femmes estiment qu'il

faut limiter la période d'immersion en durée (p < 0,01).

2.3. Réglage de la température

Pour 66% des sages-femmes, c'est la patiente qui régle la température de 1'eau.
Cependant, la totalité¢ des sages-femmes exercant a la maternité de la clinique St-Anne ont
répondu que c'est a la sage-femme de régler la température. Dans les autres maternités, les
sages-femmes sont en faveur d'un réglage de la température de I'eau par la patiente.

Lorsque la sage-femme regle le thermostat, la température moyenne est de 37,1°c avec
un minimum de 35,5°¢ et un maximum de 39,0°c.

La majorité des sages-femmes interrogées (soit 79 %) ne vérifient pas la température
de I'eau avec un thermométre. Les sages-femmes effectuant cette surveillance la réalisent soit
une fois pendant I'immersion, soit toutes les demi-heures, soit toutes les heures. Les sages-
femmes exercant a la maternité de Colmar ou a la clinique St Anne sont significativement plus

nombreuses a vérifier la température aquatique (p < 0,01).

2.4. La surveillance pendant I'immersion
Pour les quatre ¢éléments de surveillance étudiés, trois sages-femmes (soit 3 % de
I'échantillon) n'ont pas répondu au questionnaire.

* Le rythme cardiaque fcetal (RCF) :

Une majorité significative de sages-femmes (70%) surveille le rythme cardiaque foetal
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pendant I'immersion (p < 0,01). Elles réalisent cette surveillance en moyenne toutes les 106
minutes avec un minimum de 30 minutes et un maximum de 300 minutes. Cette majorité
significative est retrouvée dans toutes les maternités, sauf pour les sages-femmes exercant a la
maternité¢ d'Haguenau ou 78% des sages-femmes ne réalisent pas la surveillance du rythme

cardiaque feetal (p <0,01).

* Les contractions utérines :

Une majorité significative de sages-femmes (67 %) surveillent les contractions
utérines pendant I'immersion (p <0,01). Elles réalisent cette surveillance en moyenne toutes
les 104 minutes avec un minimum de 30 minutes et un maximum de 300 minutes. Cette
majorité significative est retrouvée dans toutes les maternités, sauf pour les sages-femmes
exercant a la maternité d'Haguenau ou 67 % des sages-femmes ne réalisent pas la surveillance

du rythme cardiaque feetal (p=0,02).

* La tension artérielle et les pulsations maternelles :

Il n'y a pas de majorité significative en faveur d'une surveillance ou d'une abstention
de surveillance de la tension et des pulsations maternelles pendant I'immersion au sein de
I'échantillon (p=0,10). En effet, 56 % des sages-femmes réalisent cette surveillance contre
41 % qui ne la réalisent pas. Les sages-femmes effectuant cette surveillance la réalisent en
moyenne toutes les 115 minutes avec un minimum de 60 minutes et un maximum de 300
minutes. Cette absence de majorité significative est retrouvée dans toutes les maternités sauf
pour les sages-femmes exercant a la maternité de Colmar ou 86 % des sages-femmes réalisent

la surveillance de ces parameétres pendant 1'immersion.

* La température maternelle :

Une majorité significative de sages-femmes (60 %) ne réalise pas de surveillance de la
température maternelle au cours de l'immersion (p=0,02). Cette majorité significative en
faveur d'une abstention de surveillance est retrouvée dans toutes les maternités, sauf pour les
sages-femmes exercant a la maternité de Colmar ou 86 % des sages-femmes surveillent ce

parametre (p <0,01).

23



* Autre surveillance :
Outre ces quatre ¢léments, dix sages-femmes ont précisé qu'elles évaluaient également
le bien étre maternel, I'avancement de la dilatation, la douleur et la présence de mouvements

actifs feetaux pendant I'immersion.

2.5. Accompagnement de la parturiente pendant 1'utilisation de la baignoire

Une majorité significative de sages-femmes (88 %) essayent de se rendre disponible
pour accompagner les patientes bénéficiant d'une immersion dans une baignoire de dilatation
(p <0,01). Deux sages-femmes (soit 2% de 1'échantillon) n'ont pas répondu a cette question.

Une majorité significative de sages-femmes (soit 72%) encouragent la patiente a se
mobiliser pendant I'immersion (p < 0,01). Huit sages-femmes (soit 7 % de 1'échantillon) n'ont
pas répondu a cette question.

Une majorité significative de sages-femmes (58 %) pensent que la patiente peut
utiliser la baignoire de dilatation sans la présence d'aucune personne accompagnante (p=0,01).
Sept sages-femmes (soit 6 % de I'échantillon) n'ont pas répondu a cette question. Cette
absence de majorité significative est retrouvée dans toutes les maternités sauf pour les sages-
femmes exercant a la maternité de Colmar ou, pour 77 % des sages-femmes, I'utilisation de la
baignoire de dilatation n'est pas possible sans la présence d'une personne accompagnante (p <

0,01).

Nous constatons que pour I'ensemble des items du questionnaire de la partie sur l'utilisation de
la baignoire de dilatation, il n'y a pas de différence significative de répartition des réponses
lorsque nous comparons les résultats en fonction du nombre d'années d'expérience ou selon si
les sages-femmes ont été sensibilisées a 'utilisation de la baignoire au cours de leur formation

ou non.

Nous observons qu'en ce qui concerne la durée maximale de 1'immersion, la possibilité
d'utiliser la baignoire jusqu'a dilatation compléte et I'effort de se rendre disponible pour
accompagner la parturiente, plus de 80 % des sages-femmes sont en faveur d'une attitude a
adopter. Pour les autres paramétres du bain étudiés, nous remarquons donc qu'en moyenne

une sage-femme sur trois procede différemment de ces collegues.
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3.Les indications et contre-indications a [’utilisation de la baignoire de

dilatation

3.1. Taux de non réponse

Le pourcentage de non-réponse varie d'un item du tableau a 'autre entre 1 % et 25 %
avec un pourcentage de non-réponse moyen de 5 %. Les non-réponses n'ont pas €té prises en

compte dans les calculs des pourcentages de répartition des réponses des sages-femmes.

3.2. Résultats de I'échantillon total
Les trois tableaux suivants présentent la répartition des réponses des sages-femmes en
pourcentages en ce qui concerne les indications et contre-indications a l'utilisation de la

baignoire de dilatation.

Pour trente-deux des trente-huit critéres sur lesquels les sages-femmes étaient
interrogées, une majorité significative d'entre elles sont en accord quant a la conduite a tenir
face a ces critéres pour l'utilisation de la baignoire de dilatation (p<0,05). Cependant, sur ces
trente-deux critéres, nous observons un consensus, c'est-a-dire une proportion de répondants
supérieure a 80 % en faveur d'une conduite a tenir, pour seulement dix-neuf d'entre-eux. Ces
dix-neuf criteéres (en gras dans les tableaux III, IV et V) correspondent aux situations les plus
fréquemment rencontrées en salle de naissances.

Pour les 6 critéres restants, nous ne retrouvons pas de majorité statistiquement significative en

faveur d'une conduite a tenir.
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Tableau III : Conduite a tenir par rapport a I'immersion en fonction des données générales et

feetales du dossier.

Autorise

['utilisation 1'utilisation

CI

Utilisation possible sous condition

(%) (%) (%) Condition
Terme :
Prématurité modérée,
<37SA 44 29 28
phase de latence
Entre 37 et 42 SA 100 0 0
>42 SA 80 13 Surveillance RCF
Parité :
Primipare 100
Multipare 98 Phase de latence
Nombre de feetus :
Grossesse singleton 100 0 0
Phase de latence,
Grossesse gémellaire 37 33 30
surveillance CTG
Présentation feetale :
Céphalique 100 0 0
Podalique 35 33 32 Phase de latence
Estimation de poids fcetal :
Surveillance RCF,
< 10eéme percentile 52 15 33
phase de latence
Phase de latence,
> 90éme percentile 86 1 13

surveillance RCF
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Tableau IV : Conduite a tenir vis-a-vis de I'immersion en fonction des données maternelles du

dossier.

Autorise Cl Utilisation possible sous
l'utilisation ['utilisation condition
(%) (%) (%) Condition
Antécédents obstétricaux :
Utérus cicatriciel 72 6 22 Phase de latence
Extraction instrumentale 93 1 6 Phase de latence
Dystocie des épaules 74 6 20 Phase de latence
Hémorragie de la délivrance ou
73 8 19 Phase de latence
de rétention placentaire
Pathologies obstétricales :
Diabéte gestationnel 91 3 6 Sans traitement
Hypertension artérielle gravidique 60 14 26 Surveillance de la TA
Signes cliniques en faveur d'une Surveillance de la
infection . 72 : température

Indice de masse corporelle :
IMC > 35kg/m? 76 9 14 Equipement adapté

Sérologies maternelles :

Sérologie HIV ou hépatite C Membranes intactes,
. 35 52 13 ' .
positive désinfection
. Membranes intactes,
Présence d'antigéne HBs 41 47 11 ) )
désinfection
Portage vaginal de strepto. B
Membranes rompues 47 41 12 Antibiothérapie
Membranes intactes 93 3 4 Antibiothérapie
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Tableau V : Conduite a tenir vis-a-vis de l'immersion en fonction des données du travail

obstétrical.

Autorise CI Utilisation possible sous
|'utilisation ['utilisation condition
% % % Condition
Avancée du travail obstétrical :
Faux travail 100 0 0
Dystocie de démarrage 99 1 0
Dystocie de dilatation 94 4 2 Phase de latence
Phase de latence 100 0 0
) Primipare, travail
Phase active 69 11 20
avancant lentement
Meédications et analgésie :
Déclenchement par ocytociques 19 70 11 Surveillance CTG
Déclenchement par
) 71 24 5 Surveillance CTG
prostaglandines
Injection d'opioides
) ) 22 68 10 état de conscience
intramusculaire
Souhait d'une analgésie péridurale
95 4 1
a un stade ultérieur du travail
Durée de rupture des membranes
<12 heures 84 12 4
>12 heures 60 28 12 Antibiothérapie
Aspect du liquide amniotique
Liquide amniotique clair 89 10 1
Liquide amniotique teinté 31 61 Surveillance CTG
Liquide amniotique méconial 7 87 6 Surveillance CTG
Autres particularités du travail :
Meétrorragies 6 82 12 Etiologie
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3.3. Selon les maternités d'exercice

Pour chaque item du tableau, nous avons comparé la répartition des effectifs de
réponse des différentes maternités. (Annexes II, III et IV)
Nous observons un consensus dans les différentes maternités en faveur d'une conduite a tenir
pour douze des trente-huit items du tableau du questionnaire (p > 0,05), a savoir:
- un terme entre 37 et 42 Semaines d’Aménorrhée (SA)
- une patiente primipare ou multipare
- une grossesse singleton
- un feetus en présentation céphalique
- une estimation de poids feetal inférieure au 10éme percentile
- un antécédent d'extraction instrumentale
- la présence de singes cliniques en faveur d'une infection
- un faux travail
- une dystocie de démarrage
- une dystocie de dilatation
- lors de la phase de latence

Pour l'ensemble des éléments restants, il existe des divergences significatives
d'opinion entre les sages-femmes des différentes maternités. Nous notons par exemple :
* Dans le cas d'une parturiente présentant un portage vaginal de streptocoque B, lorsque les
membranes amniotiques sont rompues, plus de 80 % des sages-femmes exercant dans les
maternités de Wissembourg, d'Haguenau et du CMCO autorisent l'utilisation de la baignoire
sans conditions. Au contraire, pour plus de 80 % des sages-femmes exercant dans les
maternités de Saverne, de la clinique St-Anne et du pdle femme-meére-enfant des hopitaux
civils de Colmar, cette situation contre-indique 1'utilisation de la baignoire de dilatation.
* Lorsque la parturiente a bénéficié d'un déclenchement du travail obstétrical par
prostaglandines, plus de 80 % des sages-femmes exercant dans les maternités de
Wissembourg, de Saverne, de la clinique St-Anne, au CMCO ou au pole femme-mere-enfant
des hopitaux civils de Colmar autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation sans
conditions. Cependant, cette situation contre-indique son utilisation pour plus de 50 % des
sages-femmes exercant a la maternit¢ d'Hautepierre ou a la maternit¢ du Hasenrain a

Mulhouse.
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* Lorsque la parturiente présente un écoulement de liquide amniotique clair, 1'utilisation de la
baignoire de dilatation est contre-indiquée pour 60 % des sages-femmes exercant a la
maternité de Saverne. Or dans les sept autres maternités, plus de 80 % des sages-femmes

autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation sans conditions face a cette situation.

3.4. Selon le nombre d'années d'expérience

Pour huit des trente-huit items du tableau, nous observons une différence significative
de répartition des réponses des sages-femmes lorsque nous comparons les sous-groupes

constitués selon le nombre d'années d'expérience en salle de naissances (Annexe V).

3.5. Selon la sensibilisation a 'utilisation de la baignoire au cours de la formation

La seule différence significative de répartition des réponses en comparant les sous-
groupes constitués selon le fait que la sage-femme ait été sensibilisée a l'utilisation de la
baignoire ou non, est observée pour l'item « déclenchement par prostaglandines ». En effet,
les sages-femmes qui sont sensibilisées a l'utilisation de la baignoire de dilatation sont

statistiquement plus nombreuses a autoriser son utilisation dans cette situation.
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IV. Discussion
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1. Validité des résultats

Nous avons obtenus un taux de réponse global de 42 %. Au vu du type d'étude et de la
durée de distribution impartie, nous souhaitions obtenir un taux de réponse d'au moins 30 %.
Ce taux de réponse a donc été atteint dans I'échantillon global ainsi que dans chaque maternité
ayant participé a l'enquéte. Un tel pourcentage de réponses nous a permis d'obtenir des
résultats statistiquement significatifs.

Néanmoins, nous pouvons noter que dans certaines maternités, les effectifs de sages-
femmes y exercant étant faibles, certaines différences dans les résultats obtenus ne peuvent
étre significatives du fait du déséquilibre d'effectif comparé aux autres maternités. C'est le cas
par exemple pour la maternit¢ de Wissembourg, ou malgré un taux de réponse de 100 %,
aucune différence significative des résultats avec d'autres maternités ne ressort alors qu'un
protocole sur l'utilisation de la baignoire de dilatation ¢était en vigueur, malgré des
pourcentages de réponse parfois trés différents, ceux-ci n'ont pas pu étre statistiquement
différents du fait du faible effectif.

La méthodologie que nous avons employée est a I'origine de plusieurs biais.

Nous pouvons observer un biais de sélection. En effet, la réponse au questionnaire était basée
sur le volontariat des sages-femmes. Nous pouvons donc supposer qu'une majorité¢ de sages-
femmes ayant un intérét pour la baignoire a répondu au questionnaire. Ces sages-femmes
¢taient peut-&tre mieux informées sur les recommandations pour l'utilisation de la baignoire et
sur les ¢éléments indiquant ou contre-indiquant son utilisation que des sages-femmes dont
l'intérét pour la baignoire est moins important et qui n'ont donc pas répondu a I'enquéte.

Nous pouvons €galement observer un biais de précision. En effet, pour certaines parties du
questionnaire, la formulation des questions ne permettait pas a la sage-femme d'apporter des
précisions sur ses réponses. C'est le cas par exemple pour la troisiéme partie du questionnaire,
lorsqu'une sage-femme devait préciser a quelle condition la situation lui permettait d'autoriser
l'utilisation de la baignoire, peu de sages-femmes ont renseigné cette catégorie alors que pour
certains critéres, comme par exemple une parturiente présentant un utérus cicatriciel, une
surveillance accrue est déja nécessaire lors d'une épreuve du travail classique. De méme, nos
questionnaires comportait certains termes pouvant avoir une définition ambigué€ pour les
sages-femmes. C'est le cas par exemple pour les termes « dystocie de démarrage » et « faux

travail » qui ont des définitions différentes pour plusieurs auteurs.
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Nous avons calculé le pourcentage de non réponse. Ce pourcentage était globalement faible
(5 % en moyenne) sauf pour un critere de la troisiéme partie, l'utilisation d’opioides en
injection intramusculaire pour lequel ce taux était de 25 %. Ce taux de non réponse important
peut s'expliquer par le fait que cette pratique est de plus en plus rare dans les maternités. Les

analyses des résultats ont été réalisées en excluant ces non réponses des calculs.

La plupart des questions étaient fermées, de ce fait, nous n'avons pas €té confrontés a des

difficultés d'interprétation des réponses des sages-femmes.

2. Confrontation des résultats aux données de la littérature

2.1. L'utilisation de la baignoire de dilatation

. Fréquence d'utilisation :

La majorité des sages-femmes interrogées (55%) ont recours a la baignoire de
dilatation au moins une fois par semaine dans leur pratique professionnelle.
Le refus de la patiente est la premiére raison évoquée par les sages-femmes pour justifier une
utilisation moins fréquente de la baignoire de dilatation. D'aprés 1’enquéte périnatale de 2010,
74 % des femmes souhaiteraient une analgésie péridurale lors de leur accouchement (4). Or,
une fois une telle analgésie en place, l'utilisation de la baignoire de dilatation n'est plus
possible. A un stade du travail ou l'analgésie péridurale est envisageable, la majorité des
parturientes préfere donc y avoir recours plutdt que d'utiliser des méthodes non

pharmacologiques de gestion de la douleur (39).

Une charge de travail trop importante est la deuxieme raison évoquée par les sages-femmes
pour justifier une utilisation peu fréquente de la baignoire de dilatation. En effet, accompagner
les parturientes souhaitant un accouchement démédicalis€ nécessite la présence quasi
constante d'une sage-femme auprés de celles-ci. Or l'organisation actuelle des salles de
naissance en France nécessite qu'une sage-femme prenne en charge plusieurs parturientes a la
fois. De méme, de nombreuses petites maternités ont €té¢ contrainte de fermer, augmentant le
nombre de parturientes accouchant dans les plus grandes maternités. De ce fait,

l'accompagnement continu a la naissance n'est que trés peu répandu en France (5).
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. Période d'immersion :

A la question « pendant quelle phase du travail obstétrical I'utilisation de la baignoire
de dilatation permet d'obtenir le plus de bénéfices sur le déroulement du travail obstétrical (en
terme de diminution de durée, d'utilisation d'ocytociques et de recours a l'analgésie
péridurale) ? », la réponse des sages-femmes interrogées diverge des données apportées par la
littérature.

D'une part, pour la majorité des sages-femmes interrogées (soit 57%), l'utilisation de la

baignoire pendant la phase de latence permet d'obtenir d'avantage de bénéfices.
D'autre part, d'aprés une étude suédoise menée en 1997, M. Eriksson concluait que
l'utilisation de la baignoire de dilatation au-dela de Scm de dilatation cervicale, soit a un stade
avancé du travail, permettait d'obtenir significativement plus de bénéfices que lors d'une
immersion avant Scm de dilatation cervicale, soit & un stade précoce du travail. En effet,
l'utilisation de la baignoire de dilatation a un stade précoce du travail aurait tendance a
prolonger celui-ci et a augmenter la fréquence d'utilisation d'ocytociques ainsi que celle de
l'analgésie péridurale (24). De plus, le Waterbirth International et le Department of Health du
gouvernement d'Australie occidentale recommandent d'utiliser la baignoire de dilatation une
fois le travail établit, c'est-a-dire lorsque les contractions utérines sont réguliéres et qu'elles
entrainent des modifications cervicales (26,38).

Cependant, l'utilisation de la baignoire de dilatation, en plus des bénéfices cités ci-
dessus, permet également la relaxation de la parturiente, la diminution de son anxiété et de ses
sensations douloureuses. Ces effets sont obtenus rapidement apres le début d'une immersion,
et ce, quel que soit la phase du travail pendant laquelle elle a lieu (11,40). Or, dans notre
enquéte, cette question concernait uniquement les bénéfices de 1'utilisation de la baignoire de
dilatation sur le déroulement du travail obstétrical. Il est donc probable que les sages-femmes
aient malgré tout tenu compte des effets bénéfiques en terme de gestion de la douleur dans
leurs réponses, ce qui expliquerait la divergence d'opinion avec la littérature.

De plus, au vu du nombre important d'accouchements sous analgésie péridurale en France, il
semblerait que la majorité des parturientes ayant recours a la baignoire de dilatation y aient
acces a des stades précoces du travail, c'est-a-dire lorsque la mise en place d'une telle
analgésie n'est pas encore recommandée. La baignoire de dilatation est donc d'avantage

utilisée pour obtenir un effet de relaxation plutét qu'un effet sur l'avancée du travail
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obstétrical.

En ce sens, les recommandations des hdpitaux universitaires Canadiens Norfolk and
Norwich et du Waterbirth International précisent qu'il ne faut pas refuser l'utilisation de la
baignoire de dilatation a une parturiente sous prétexte que le travail obstétrical ne soit pas
encore suffisamment avancé (28,38).

Ainsi, les sages-femmes devraient utiliser la baignoire de dilatation comme outil en fonction
du projet de naissance de la parturiente :

* Si celle-ci ne souhaite pas d'analgésie péridurale, il conviendrait d'utiliser la baignoire de
dilatation seulement a partir de la phase active du travail obstétrical et de préférer, pour la
phase de latence, l'utilisation d'autres méthodes non pharmacologiques de gestion de la
douleur (déambulation, respiration, sophrologie, ...)

* Si la patiente souhaite une analgésie péridurale mais que la situation obstétricale ne la
permet pas d'emblée, 'utilisation de la baignoire permettra alors une meilleure gestion des
douleurs et donc de temporiser ces derniéres jusqu'a ce que la pose de I'analgésie péridurale

soit possible.

L'utilisation de la baignoire de dilatation jusqu'a dilatation compléte est envisageable
pour 90 % des sages-femmes interrogées. Dans la littérature, aucun article ne traite de la
nécessité d'interrompre l'immersion dans une baignoire lorsque la dilatation cervicale est
quasiment complete. L'accouchement dans 1'eau constitue le principal risque de 1'utilisation de
la baignoire de dilatation a de tels stades. En France, les accouchements dans l'eau ne font pas
partie des pratiques obstétricales courantes et slires. La crainte du médico-1égal pourrait
expliquer pourquoi, pour 10 % des sages-femmes interrogées, l'utilisation de la baignoire de

dilatation n'est pas envisageable chez une parturiente a dilatation compléte.

. Durée minimale d'immersion
La majorité des sages-femmes interrogées (soit 66%) estime qu'une durée minimale
d'immersion dans la baignoire de dilatation est nécessaire afin d'observer des effets bénéfiques
de celle-ci. Cette durée est évaluée en moyenne a 37 min. Dans la littérature, une étude de R.
Benfield en 2010 a montré que I’immersion dans la baignoire était a I'origine d'une
augmentation des béta-endorphines et d'une diminution de l'anxiété¢ dés 15 min d'immersion

(11). Les recommandations du Waterbirth International mentionnent une augmentation de la
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production endogeéne d'ocytociques dés 30 min d'immersion ainsi que l'apparition des
premiers effets bénéfiques aprés 20 minutes d'immersion en moyenne (38). Les effets de
I'immersion dans une baignoire de dilatation apparaissent donc rapidement apres le début de

celle-ci.

. Durée maximale d'immersion

Pour 81% des sages-femmes interrogées, il n'est pas nécessaire de limiter 1'immersion
dans une baignoire de dilatation dans la durée. Dans une étude Suisse menée en 2002, V.
Geissbuehler mentionnait que c'est a la patiente de gérer la durée de son immersion et qu'il
n'existe pas de raisons pour limiter celle-ci (41). Cependant, les travaux de M. Odent, en
1997, suggerent que les effets bénéfiques de l'utilisation de la baignoire de dilatation sont
maximaux a 90 min d’immersion et s'épuisent au bout de 2h. Il précisait qu'un certain nombre
d'effets de la baignoire de dilatation étaient liés a des modifications des sécrétions hormonales
induites par les modifications du systéme sanguin suivant l'immersion aquatique. Au bout de
deux heures d'immersion, ces effets s’amenuiseraient. Il suggere donc qu'il faudrait limiter
l'immersion a ce stade (40).

Les recommandations du Waterbirth International reprennent I'idée de durée maximale
d'immersion de 2h, mais suggerent qu'apres une pause d'une demi-heure, il serait possible de
réaliser une nouvelle immersion dans la baignoire de dilatation afin d'observer a nouveau les
bénéfices de celle-ci. En effet, une nouvelle immersion provoquerait a nouveau la cascade de
modifications hormonales permettant ces bénéfices (38).

En pratique, en France, dans la plupart des situations, la parturiente quitte la baignoire
de dilatation des lors que les effets de l'immersion s’amenuisent et que ses contractions
redeviennent trop douloureuses. En général, elle souhaite par la suite bénéficier d'une autre
méthode de gestion de la douleur comme par exemple 'analgésie péridurale.

De méme, du fait de I'organisation de la surveillance du travail obstétrical, 'immersion dans
une baignoire de dilatation dure rarement plus de deux heures. En effet, la nécessité d'une
surveillance materno-feetale oblige souvent la parturiente a quitter la baignoire de dilatation,

puisque cette surveillance est réalisée majoritairement hors de I'eau (15).

. Réglage de la température

Pour 60% des sages-femmes interrogées, il revient a la parturiente de régler la
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température de I'eau en vue de l'utilisation de la baignoire de dilatation. Dans la littérature,
l'article de V. Geissbuehler ainsi que les recommandations conjointes du Royal College of
Obstetricians and Gynaecologist et du Royal College of Midwives, mentionnent é¢galement
que la parturiente doit régler la température de l'eau a une température qui lui convient
(33,41).

Des controverses au sujet dune limitation de la température de l'eau sont issues de
I'hypothése qu'une hyperthermie maternelle induite par une température de l'eau trop
importante pourrait entralner des altérations du rythme cardiaque feetal (notamment une
tachycardie). C'est pourquoi, la majorité des recommandations sur l'utilisation de la baignoire
au cours du travail préconise que la température de l'eau soit inférieure a 37,5°C (26,28—
31,34). Les sages-femmes interrogées par notre enquéte réglent en moyenne la température de
I'eau a 37,1°C.

Ces recommandations, traitant également de l'accouchement dans l'eau, suggerent
¢galement une surveillance horaire de la température de 1'eau. Or, 79 % des sages-femmes
interrogées ne réalisent aucun contréle de la température aquatique. Cependant, un article de
B. Harper mentionne qu'une eau a température confortable pour la parturiente est rarement
supérieure a 37°C. De plus, cet article explique qu'une température aquatique inférieure a
37°C ne présente pas d'effets adverses pour la parturiente ou le foetus. Si celle-ci se sent bien
dans la baignoire, les effets en terme de relaxation sont les mémes quelle que soit la
température de 1'eau (22). La question de la température minimale de 1'eau est souvent traitée
dans les articles et recommandations au sujet de 1'accouchement dans I'eau, mais celle-ci n'a
donc pas d'importance lorsque I’'immersion est limitée au travail obstétrical.

En pratique, il conviendrait donc de laisser la parturiente régler la température de
l'eau, en lui précisant qu'elle doit étre au maximum a 37,5°C. Il faudrait également vérifier la
température de I'eau a 'aide d'un thermomeétre avant l'immersion et aprés chaque ajout d'eau
chaude.

Nous constatons que pour cette partie, les réponses des sages-femmes interrogées
exercant dans les maternités de la clinique St-Anne et au pole mére-enfant des hopitaux civils
de Colmar étaient significativement différentes de celles des autres maternités. En effet, une
majorité¢ de sages-femmes exercant a la clinique St-Anne regle elle-méme la température de
l'eau, et les sages-femmes exercant dans ces deux maternités effectuent une surveillance de la

température de l'eau. Ces résultats sont le reflet du respect des protocoles au sujet de
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l'utilisation de la baignoire de dilatation en vigueur dans ces deux maternités.

. Surveillances au cours de 1'immersion

Parmi les sages-femmes interrogées, 70 % surveillent le RCF pendant 1'utilisation de
la baignoire de dilatation. Il aurait ét¢ intéressant de savoir par quel moyen les sages-femmes
réalisent cette surveillance, mais le questionnaire manquait de précision sur ce point. Elles
effectuent cette surveillance en moyenne toutes les 106 minutes. Une étude allemande réalisée
en 1987 montrait qu'une immersion aquatique au cours du travail n'entrainait pas de
modifications significatives du RCF en comparaisons aux enregistrements de parturientes ne
bénéficiant pas d'une telle immersion. (42). De ce fait, le RCF devrait étre surveillé de la
méme maniere que pour une parturiente ne bénéficiant pas d'une immersion dans la baignoire
de dilatation (30,31,34). D'apres les recommandations du National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) de 2014 sur la prise en charge des parturientes en bonne santé,
l'auscultation intermittente devrait étre le standard de surveillance pour les situations
physiologiques (43). Au cours du travail, il faudrait donc surveiller le RCF immédiatement a
la fin d'une contraction utérine pendant une minute, toutes les quinze minutes. Ce mode de
surveillance est également recommandé au cours de I'immersion dans une baignoire de
dilatation par les recommandations des hopitaux universitaires Canadiens Norfolk and
Norwich, du Royal College of Obstetricians and Gynaecologist et du Royal College of
Midwives (28,33). Le mode de surveillance est donc d'avantage li¢ aux caractéristiques des
parturientes qu'a l'utilisation de la baignoire. Il est difficile d'analyser les résultats de notre
enquéte au regard de ces recommandations car en France, les sages-femmes sont
insuffisamment formées a la surveillance par auscultation intermittente. Dans la plupart des
maternités, elles utilisent I'enregistrement cardiotocographique continu, méme dans les
situations physiologiques. Peu de maternités sont équipées d'un systeéme de télémétrie
permettant un enregistrement continu au cours de la déambulation ou de I'utilisation de la
baignoire de dilatation. De plus, les modalités de surveillance par enregistrement
cardiotocographique continu dans les situations physiologiques ne sont pas précises et varient
d'une maternité a l'autre (44). C'est donc a la sage-femme de décider de la méthode et de la

fréquence de surveillance en fonction de la situation clinique de la parturiente.

La surveillance des contractions utérines est intrinsequement liée a celle du rythme
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cardiaque feoetal, 67 % des sages-femmes interrogées en réalisent la surveillance. Cette
surveillance n'est pas mentionnée dans les recommandations sur l'utilisation de la baignoire au

cours du travail.

Concernant la tension artérielle et les pulsations maternelles, environ la moiti¢ des
sages-femmes interrogées en réalisent la surveillance au cours de l'immersion dans la
baignoire de dilatation tandis que I'autre moitié ne réalise pas cette surveillance. La fréquence
de la surveillance tensionnelle et des pulsations au cours du travail est fonction de la situation
clinique de la parturiente. Les recommandations au sujet de l'utilisation de la baignoire de
dilatation au cours du travail suggérent une surveillance au cas par cas, identique a celle d'une

patiente qui ne bénéficierait pas de son utilisation(30,31,34)

Les sages-femmes interrogées sont 60 % a ne pas surveiller la température maternelle
au cours de l'utilisation de la baignoire. Cependant, I'ensemble des recommandations au sujet
de l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours du travail suggerent une surveillance
horaire de la température maternelle car c'est son élévation qui pourrait étre a l'origine
d'altérations du rythme cardiaque feetal (25,26,28-30). Une température maternelle supérieure
a 37,6°C nécessite la sortie de la baignoire de dilatation (26,30). Nous remarquons que cette
surveillance est effective a la maternité de Colmar ou 86 % des sages-femmes surveillent la

température maternelle, tel que précis¢ dans le protocole en vigueur.

. Accompagnement de la parturiente

La majorité des sages-femmes interrogées (soit 88%) essayent de se rendre disponible
pour accompagner les parturientes ayant recours a la baignoire de dilatation. Elles sont 58 % a
penser qu'une femme peut utiliser la baignoire de dilatation sans qu'une autre personne soit
présente. Or les recommandations en vigueur préconisent de ne pas laisser une parturiente
seule lorsqu'elle a recours a la baignoire de dilatation (25,30,35). Ces textes précisent que lors
du travail, la personne accompagnante n'a pas besoin d'étre sensibilisée a l'utilisation de la
baignoire de dilatation, il peut s'agir d'une sage-femme, d'un autre professionnel de santé, du
conjoint ou de toute autre personne du choix de la parturiente. Cette personne doit pouvoir

réagir en cas de malaise ou de probléme pouvant survenir pendant I'immersion.
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2.2. Les indications et contre-indications a l'utilisation de la baignoire de dilatation

. Selon les données générales et foetales
Dans notre échantillon, une trés forte majorité de sages-femmes (entre 95 % et 100%)
autorisent sans conditions l'utilisation de la baignoire de dilatation pour une parturiente en
travail entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée, qu'elle soit primipare ou multipare, avec une
grossesse singleton et un foetus en présentation céphalique. Pour tous ces items, les
recommandations en vigueur sont également en faveur d'une autorisation sans condition de

l'immersion aquatique (26,29-38).

Dans le cas d'un accouchement prématuré (<37SA), les sages-femmes de 1’échantillon
étaient trés divisées dans leurs réponses : 43 % autorisent l'utilisation de la baignoire de
dilatation sans conditions, 29 % la contre-indiquent et 28 % l'autorisent a condition que le
terme soit supérieur a 36 semaines d'aménorrhée. Dans la littérature, la plupart des
recommandations sont en faveur d'une contre-indication de l'utilisation de la baignoire lorsque
le travail débute a un terme inférieur a 37 semaines d'aménorrhée (29,30,32,33,35,37,38). 1l
parait en effet logique que face a une menace d'accouchement prématuré, 1'objectif sera dans
un premier temps de tenter de prolonger la grossesse grace a une tocolyse sauf en cas de
suspicion de chorioamniotite dans quel cas l'utilisation de la baignoire est contre-indiquée.
D'apres un manuel de formation australien pour sages-femmes, I'utilisation de la baignoire de
dilatation serait envisageable pour une parturiente en travail dés 36 semaines d'aménorrhée
(9). Lors dun accouchement prématuré, le feetus est considéré comme fragile et une
surveillance continue de son rythme cardiaque est nécessaire (43,45). Pour une prématurité
modérée, l'utilisation de la baignoire serait donc envisageable uniquement sous condition

d'une surveillance continue du RCF.

Dans le cas d'un accouchement a un terme supérieur a 42 SA, 80 % des sages-femmes
interrogées autorisent sans conditions l'utilisation de la baignoire de dilatation. Dans la
littérature, les recommandations élaborées par le Health Department du gouvernement
d'Australie Méridionale suggéerent plutdt que l'utilisation de la baignoire de dilatation au-dela
de ce terme soit contre-indiquée (35). Pour les autres recommandations en vigueur, le terme

doit étre d'au moins 37 SA pour autoriser I'utilisation de la baignoire de dilatation, il n'y a pas
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de notion de contre-indication au-dela d'un certain terme (29,30,33,37,38). En France, d'apres
le SYNGOF, une surveillance continue du rythme cardiaque foetal est nécessaire lorsque le
terme est supérieur a 42 SA (45). L'utilisation de la baignoire de dilatation serait donc

envisageable a condition de réaliser un enregistrement continu du RCF.

Lorsque le feetus est en présentation podalique, l'utilisation de la baignoire de
dilatation est possible sans conditions pour 35 % des sages-femmes de I'échantillon, possible
condition qu'elle soit limitée a la phase de latence du travail obstétrical pour 32 % et contre-
indiquée pour 33 %. L'accouchement, et donc le travail dans l'eau pour les foetus en
présentation podalique, serait pratiqué dans un hopital en Belgique. L’immersion faciliterait la
biomécanique et 'accouchement par le siege nécessiterait moins de manceuvres que lorsque
l'accouchement se déroule de maniére conventionnelle (38). Cependant, I'ensemble des
recommandations en vigueur mentionne que I'immersion ne peut étre autorisée de fagon sire
que pour un feetus en présentation céphalique (26,29,30,32,33,37,38). En France, une
médicalisation du travail obstétrical est nécessaire lorsque le foetus se présente par le siege,

rendant ['utilisation de la baignoire d'autant plus compliquée.

Lors du travail obstétrical d'une parturiente avec une grossesse gémellaire, 1'utilisation
de la baignoire de dilatation est possible sans conditions pour 37 % des sages-femmes de
I'échantillon, possible condition qu'elle soit limitée a la phase de latence du travail obstétrical
pour 30 % et contre-indiquée pour 33 %. Bien qu'un hopital belge pratique également les
accouchements et travail dans I'eau pour les grossesses gémellaires, cette pratique est
reconnue comme risquée et n'est pas conseillée d'aprés I'ensemble des recommandations en
vigueur (26,29,30,33,37,38). La médicalisation du travail obstétrical nécessaire pour une
grossesse gémellaire complique également, en pratique, l'utilisation de la baignoire de

dilatation.

Dans notre échantillon, 52 % des sages- femmes autorisent sans condition 1'utilisation
de la baignoire de dilatation lorsque l'estimation de poids feetal est inférieure au 10éme
percentile. De plus, 33 % autorisent son utilisation a condition d'une surveillance du rythme
cardiaque feetal continue. Pour les autorités de santé compétentes en Australie Méridionale, le

fait que le feetus ait une faible estimation de poids feetal constitue une contre-indication a
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l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours du travail (35). Les autres recommandations
ne précisent pas qu'un tel critere contre-indiquerait son utilisation. Lorsque le feetus est
fragile, une surveillance continue du rythme cardiaque feetal est nécessaire. L'utilisation de la
baignoire de dilatation pourrait donc étre envisagée si une telle surveillance est mise en

auvre.

Si le foetus est estimé macrosome, 86 % des sages-femmes interrogées autorisent sans
conditions ['utilisation de la baignoire de dilatation et 13 % l'autorisent a condition d'une
surveillance continue du rythme cardiaque foetal ou d'une immersion limitée en phase de
latence. Pour les recommandations en vigueur, la suspicion de macrosomie ne contre-indique
pas l'utilisation de la baignoire de dilatation (26,32,35,38) . Un feetus avec une suspicion de
macrosomie ne nécessite pas de surveillance continue de son rythme cardiaque feetal (43,45).

L'utilisation de la baignoire de dilatation est donc envisageable sans conditions particuliéres.

. Selon les données maternelles

Lorsque la parturiente présente un utérus cicatriciel, 72 % des sages-femmes
interrogées autorisent sans conditions l'utilisation de la baignoire de dilatation et 22 %
l'autorisent a condition d'une immersion limitée en phase de latence. Pour les quelques études
ayant abordé¢ le sujet, les données concernant les femmes avec un utérus cicatriciel utilisant la
baignoire de dilatation sont rassurantes mais insuffisantes pour en établir des
recommandations (33,37,46). Dans ce cas, un enregistrement cardiotocographique continu est
nécessaire (45). Les recommandations en vigueur préconisent que l'utilisation de la baignoire
de dilatation pour les patientes présentant un utérus cicatriciel pourrait étre envisagée si un tel
enregistrement est possible (35,38,46).

Concernant les autres antécédents obstétricaux étudiés par notre enquéte (antécédents
d'extraction instrumentale, de dystocie des épaules, de rétention placentaire ou d'hémorragie
de la délivrance), plus de 90 % des sages-femmes interrogées sont en faveur d'une
autorisation de l'utilisation de la baignoire de dilatation pour une femme dans une de ces
situations. Cette autorisation est soit sans conditions, soit sous condition d'une utilisation
limitée a la phase de latence. Pour les autorités de santé compétentes en Australie
Meéridionale, la présence d'un de ces antécédent contre-indique l'utilisation de la baignoire de

dilatation (35). Dans les autres recommandations en vigueur, les antécédents obstétricaux de
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la parturiente ne sont pas pris en compte pour définir la conduite a tenir par rapport a

l'utilisation de la baignoire (26,27,32,33,38).

Lorsque la parturiente présente un diabéte gestationnel, plus de 90 % des sages-
femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation, soit sans condition,
soit a condition que le diabéte ne nécessite pas de traitement par insuline. Pour les autorités de
santé compétentes en Australie Méridionale, la présence d'un diabéte gestationnel déséquilibré
sous insuline contre-indique l'utilisation de la baignoire de dilatation (35). Les autres
recommandations en vigueur n'apportent pas de précisions sur ce cas (26,27,33,38). Dans le
cadre d'un diabéte gestationnel équilibré sans insulino-thérapie, aucune surveillance continue
n'est nécessaire au cours du travail et l'utilisation de la baignoire de dilatation serait donc

envisageable.

Lorsque la parturiente présente une hypertension artérielle gravidique, la majorité des
sages-femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation, soit sans
conditions, soit a condition d'une surveillance tensionnelle adaptée. Pour les autorités de santé
compétentes en Australie Méridionale, une pré-éclampsie contre-indique l'utilisation de la
baignoire de dilatation (35). De plus, une surveillance continue maternelle et feetale est
nécessaire face a une hypertension artérielle sévére ou a une pré-éclampsie (43.,45).
L'utilisation de la baignoire de dilatation est donc envisageable uniquement dans le cadre

d'une hypertension artérielle modérée sans pré-éclampsie associée.

Pour 92 % des sages-femmes interrogées, la présence de signes cliniques en faveur d'une
infection chez une parturiente contre-indique l'utilisation de la baignoire de dilatation.

L'ensemble des recommandations en vigueur partagent cet avis (9,28-30,37).

Pour plus de 90 % des sages-femmes interrogées, l'utilisation de la baignoire de
dilatation est possible pour une parturiente présentant un indice de masse corporel supérieur a
35 kg/m?. Cette autorisation est soit sans conditions, soit a condition que 1'équipement soit
adapté. L'obésité morbide constitue une altération de la mobilité et, dans ces cas, 1'équipement
doit étre adapté a la parturiente et les procédures de sortie de la baignoire de dilatation en cas

d'urgence doivent étre préparées a l'avance. C'est a ces conditions que les associations
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Midwives Alliance North America (MANA) et Citizens For Midwifery (CFM) autorisent
|'utilisation de la baignoire de dilatation (34). Les autres recommandations contre-indiquent
l'utilisation de la baignoire pour toute parturiente présentant une réduction de sa

mobilité(26,29,30,35).

Dans le cas d'une parturiente présentant une infection par le VIH ou par une hépatite B
ou C, aucune conduite a tenir majoritaire ne ressort des réponses des sages-femmes
interrogées. Les recommandations du Waterbirth International sont en faveur de l'autorisation
de I'immersion pour ces parturientes, en évoquant l'impossibilité pour ses virus de survivre
dans l'eau (38). Les recommandations de 1'American College of Nurse Midwives sont
¢galement en faveur de l'autorisation de l'immersion mais a condition que le matériel soit
désinfecté de fagon adaptée (31). Les autres recommandations en vigueur pronent une contre-
indication de l'utilisation de la baignoire de dilatation pour ces parturientes, en avangant le

risque de contamination pour les soignants qui interagissent avec elle (25,26,29,30,35,37).

Dans le cas de parturientes présentant un portage vaginal de streptocoque B, nous
distinguons deux situations. D'une part, lorsque les membranes sont intactes, 93 % des sages-
femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation. D'autre part, lorsque
les membranes sont rompues, aucune conduite a tenir majoritaire ne ressort des réponses des
sages-femmes interrogées. Dans les recommandations en vigueur, quel que soit I'état des
membranes, l'utilisation de la baignoire pour ces parturientes est autorisée (27,38). Une
recommandation précise que lorsque les membranes sont rompues, une antibioprophylaxie
adaptée doit étre mise en place (26). Le Royal College of Obstetricians and Gynaecologist a
réalisé une revue de la littérature sur les risques infectieux li€s au portage de streptocoque B
pour les femmes accouchant dans I'eau. Il en ressortirait que le nombre d'infection néonatales
pour les enfants nés dans I'eau lorsque la meére était porteuse de streptocoque B n'était pas
supérieure a celle des accouchements classiques. Le portage de streptocoque B, quel que soit
I'état des membranes, ne serait donc pas une contre-indication a l'utilisation de la baignoire de
dilatation. Il faut néanmoins réaliser une antibioprophylaxie adaptée a la bactérie, identique a

celle dont bénéficierait une parturiente n'utilisant pas la baignoire de dilatation (47).
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. Données concernant le travail obstétrical
Dans le cas d'un faux travail, 1'ensemble des sages-femmes interrogées autorisent
l'utilisation de la baignoire de dilatation. Un faux travail correspond a la présence de
contractions utérines réguliéres, douloureuses mais n'entrainant pas de modifications
cervicales et cédant spontanément aprés quelques heures. Il se différencie de la dystocie de
démarrage par le fait que dans cette situation, les contractions ne cedent pas. En effet, le bain
permet dans ces situations de calmer les douleurs et les contractions inefficaces. Son

utilisation peut étre autorisée dans cette situation.

Face a une dystocie de démarrage ou de dilatation, plus de 90 % des sages-femmes
interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation. Dans la littérature, une étude
d'E. Cluett montrait que face a une dystocie dynamique au cours du travail, l'utilisation de la
baignoire de dilatation pourrait permettre de lever la dystocie et diminuerait le recours aux
méthodes de direction du travail telle que la rupture artificielle des membranes ou I'utilisation
d'ocytociques (48). De plus, M. Odent suggére que face a une dystocie de dilatation,
l'utilisation de la baignoire de dilatation constituerait un test prédictif de I'évolution du travail
obstétrical. Il expliquait que, aprés une immersion de 2h dans une baignoire de dilatation, soit
la dilatation cervicale avait progressé, soit le statut restait inchangé dans quel cas le travail ne

progresserait pas d'avantage et qu'une césarienne était indiquée (49).

La totalit¢ des sages-femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de
dilatation au cours de la phase de latence. Comme discuté précédemment, une immersion a ce
stade du travail permet surtout a la parturiente de mieux gérer sa douleur. Les sages-femmes
interrogées sont 85 % a autoriser 'utilisation de la baignoire de dilatation au cours de la phase
active, soit sans conditions, soit a condition que la patiente soit primigeste ou que le travail
obstétrical évolue lentement. Cette réponse refléte a nouveau la peur du médico-légal qui

découlerait d'un accouchement inopiné dans la baignoire de dilatation.

Pour 70 % des sages-femmes interrogées, 1'utilisation d'ocytociques au cours du travail
contre-indiquerait ['utilisation de la baignoire de dilatation. Cependant, les recommandations
du Waterbirth International suggérent que 1'utilisation de la baignoire dans ce cas est possible

si une surveillance cardiotocographique continue est réalisée, répondant également aux
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criteres de surveillance continue évoqués par le NICE et le Syndicat National des

Gynécologues Obstétriciens de France (SYNGOF) (38,43,45).

Lorsque des prostaglandines sont utilisées pour déclencher le travail, 75 % des sages-
femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de dilatation, soit sans conditions,
soit a condition d'une surveillance cardiotocographique. Dans la littérature, les
recommandations du Waterbirth International et des hopitaux universitaires canadiens Norfolk
and Norwich suggerent que l'utilisation de misoprostol ou de prostines est compatible avec
l'utilisation de la baignoire de dilatation. Aucune recommandation ne mentionne de contre-
indications a l'immersion dans une baignoire de dilatation lorsque ces produits sont utilisés
(28,38). Dans le cadre des déclenchements en général, il est conseillé d'attendre que le travail

soit établit avant de recourir a la baignoire de dilatation (33,38).

Lorsque des opioides en injection intramusculaire sont utilisés pour l'analgésie en
cours du travail, 68 % des sages-femmes interrogées n'autorisent pas l'utilisation de la
baignoire de dilatation. Certaines recommandations en vigueur autorisent l'utilisation de la
baignoire de dilatation a condition de surveiller I'état de conscience de la patiente et de
respecter un délai de 2 a 4 h entre l'injection et l'utilisation de la baignoire de dilatation
(26,28). Pour d’autres recommandations, cette situation contre-indique [’utilisation de la
baignoire de dilatation (27,28,30). Nous constatons que 25 % des sages-femmes interrogées
n'ont pas répondu a cette question. L'utilisation de plus en plus rare des opioides en injection
intramusculaire au cours du travail obstétrical pourrait expliquer ce taux de non réponse

important.

Plus de 95 % des sages-femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire de
dilatation aux parturientes souhaitant bénéficier d'une analgésie péridurale a un stade ultérieur
du travail. Dans la littérature actuelle, aucune recommandation ne mentionne de contre-
indications a l'utilisation de la baignoire de dilatation dans ces cas. Cependant, une étude
récente réalisée par une équipe d'anesthésistes strasbourgeois suggérerait que 1'utilisation de la
baignoire de dilatation pourrait entrainer une hypovolémie chez la parturiente pouvant
majorer la survenue d'effets indésirables liée a une pose d'analgésie péridurale apres le bain.

D'avantages de recherches sont nécessaires afin d'en tirer des conclusions (50).
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Une majorité de sages-femmes autorise l'utilisation de la baignoire de dilatation
lorsque les membranes sont rompues, que ce soit depuis moins de 12h (84 % d'autorisation)
ou depuis plus de 12h (60%). Dans les recommandations en vigueur, c'est a partir de 24h de
rupture des membranes que des différences dans la conduite & tenir sont mentionnées. En
effet, pour les hopitaux universitaires canadiens Norfolk and Norwich, l'utilisation de la
baignoire est envisageable si la rupture des membranes est inférieure a 24h au début du travail
(28). Pour I’Australie Occidentale, le bain est possible si une antibiothérapie adaptée est mise
en place (26). D'apres une étude de 1992, les score d'Apgar des nouveau-nés issus d'un
accouchement pour lequel la parturiente a bénéficié de l'utilisation de la baignoire de
dilatation au cours du travail seraient significativement plus faibles que ceux pour lesquels
elle n'en a pas bénéficié lorsque la rupture des membranes était supérieure a 24h (51). De
plus, une rupture de plus de 24h impose une surveillance feetale continue (43,45). L'utilisation
de la baignoire lorsque les membranes sont rompues est donc envisageable lorsque la durée de

rupture est inférieure a 24h et qu'une antibiothérapie adaptée est effectuée.

Apres une rupture des membranes, lorsque le liquide amniotique est clair, 90 % des
sages-femmes interrogées autorisent l'utilisation de la baignoire. Une sage-femme sur dix
refuserait donc l'utilisation de la baignoire a la parturiente dans ce cas. Cependant, aucun
article ou aucune recommandation n'est en défaveur de l'utilisation de la baignoire de
dilatation apres une rupture simple des membranes.

Lorsque le liquide amniotique est méconial, l'utilisation de la baignoire de dilatation est
contre-indiquée pour 87 % des sages-femmes interrogées. Les recommandations en vigueur
partagent également cette conduite a tenir (9,25,28,30,37).

Lorsque le liquide amniotique est teinté, une majorité moins importante de sages-femmes
interrogées (60%) répond en faveur d'une contre-indication de la baignoire de dilatation. Dans
la littérature, deux recommandations précisent que cette situation contre-indiquerait
¢galement son utilisation. En effet la distinction entre les teintes de liquide est subjective et

difficile a réaliser (26,28).

Lorsqu'une parturiente présente des métrorragies au cours du travail, 82 % des sages-

femmes de I'échantillon n'autorisent pas l'utilisation de la baignoire de dilatation. Cette
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conduite a tenir est retrouvée dans 1I’ensemble des recommandations en vigueur (28,30,38).

2.3. Comparaison des résultats selon les sous-groupes de I'échantillon

. Selon la maternité d'exercice

En comparant les réponses des questionnaires des différentes maternités, nous avons
observé quelques différences dans la fagon dont les sages-femmes utilisent la baignoire de
dilatation. Ces différences correspondent aux points précisés dans les protocoles en vigueur
dans les maternités concernées. Les protocoles permettent donc 1'uniformité des pratiques au
sein d'une maternité. De plus, les critéres d'inclusion qu'utilisaient les sages-femmes
interrogées afin d'autoriser 1'utilisation de la baignoire de dilatation variaient beaucoup d'une
maternité a l'autre. Cette variation est le reflet d'habitudes de pratiques dans les différentes
maternités. Afin que ces pratiques soient uniformes, il serait intéressant d'élaborer un guide
des bonnes pratiques de l'utilisation de la baignoire de dilatation afin que la baignoire soit

utilisée de fagon siire et optimale dans toutes les maternités.

. Selon le nombre d'année d'expérience et la sensibilisation a 1'utilisation de
la baignoire de dilatation.
Nous avons observé que le nombre d'années d'expérience des sages-femmes n'était pas une
caractéristique qui influengait de facon majeure la maniére dont la baignoire de dilatation était
utilisée.
De méme, nous n'avons observé aucune différence de pratique selon si la sage-femme
interrogée avait été sensibilisée a l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours de sa

formation ou si elle ne I'a pas été.

3. Validation des hypothéses

Notre travail s'est intéressé a la problématique « Les criteres d'inclusion sur lesquels
les sages-femmes se basent pour autoriser l'utilisation de la baignoire de dilatation au cours du
travail obstétrical sont-ils adaptés aux données de la littérature ? »

L'objectif secondaire de ce travail ¢était d'étudier comment les sages-femmes utilisent ces

baignoires afin de faciliter le déroulement du travail obstétrical.
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Afin de répondre a ces objectifs, nous avons réalis¢é une enquéte descriptive transversale
observationnelle par questionnaire afin de recueillir les pratiques professionnelles des sages-
femmes exercant dans les maternités du Bas-Rhin et du Haut-Rhin équipées de baignoires de
dilatation et ayant accepté de participer a I'enquéte.

Dans notre discussion, nous avons confronté les résultats de notre enquéte aux données

actuelles de la littérature.

En ce qui concerne les critéres d'inclusion sur lesquels les sages-femmes se basent afin
d'autoriser l'utilisation de la baignoire, plus de 80 % des sages-femmes sont en faveur d'une
conduite a tenir pour 19 des 38 critéres étudiés. Ces dix-neuf critéres correspondent aux
situations les plus fréquemment rencontrées en salle de naissances. Cependant, nous
remarquons que pour trois de ces dix-neuf critéres, la conduite a tenir que proposaient les
sages-femmes n'était pas en adéquation avec celle décrite dans la littérature. Pour plus de la
moitié des critéres d'inclusion étudiés, il n'existe donc pas de consensus majeur dans la
pratique des sages-femmes, et de plus, les sages-femmes ne sont pas informées des
recommandations pour ces items. Notre premicre hypothése, a savoir que les sages-femmes
utilisent des criteres d'inclusion et d'exclusions adaptés pour indiquer ou contre-indiquer
l'utilisation de la baignoire, malgré I'absence de recommandations locales ou régionales, est

donc rejetée.

Au sujet de la fagon d'utiliser la baignoire, plus de 80 % des sages-femmes sont en
faveur d'une attitude a adopter en ce qui concerne la durée maximale de l'immersion, la
possibilité¢ d'utiliser la baignoire jusqu'a dilatation complete et 1'effort de se rendre disponible
pour accompagner la parturiente. Nous remarquons donc qu'en moyenne une sage-femme sur
trois a une attitude différente de ces collégues vis-a-vis des autres paramétres étudiés, a
savoir la période d'immersion la plus bénéfique sur le déroulement du travail, la durée
minimale d'immersion, le réglage de la température de 1'eau et sa surveillance, la surveillance
du rythme cardiaque fcetal, des contractions utérines, de la tension artérielle, des pulsations et
de la température maternelle ainsi que sur la possibilit¢ pour la parturiente d'utiliser la
baignoire de dilatation sans la présence d'une personne accompagnante.

Ceci valide notre deuxieéme hypothese de départ, a savoir qu'il existe une grande

hétérogénéité dans les pratiques d'utilisation de la baignoire de dilatation.
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De plus, les sages-femmes interrogées sont en contradiction avec les données de la
littérature en ce qui concerne la période la plus bénéfique pour I'utilisation de la baignoire de
dilatation, la surveillance de la température de I'eau, la surveillance de la température
maternelle et la possibilité pour la parturiente d'utiliser la baignoire de dilatation sans la
présence d'une personne accompagnante.

Il serait donc judicieux d'informer les sages-femmes sur ces éléments afin qu'elles
utilisent la baignoire de dilatation de fagon optimale et sire.

Les résultats que nous avons obtenus en réalisant notre enquéte dans les maternités
alsaciennes seraient également généralisables a toute la France. En effet, comme il n'existe
aucunes recommandations nationales ou régionales au sujet de I'utilisation de la baignoire de
dilatation, 1'hétérogénéité des pratiques des sages-femmes dans les autres départements serait
semblable a la situation en Alsace, d'autant plus que les protocoles locaux a ce sujet sont

¢galement rares sur tout le pays.
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V. Conclusion
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L'analyse des pratiques professionnelles concernant l'utilisation de la baignoire de
dilatation montre une forte hétérogénéité dans la facon dont les sages-femmes utilisent la
baignoire de dilatation. De plus, il n'existe pas de fort consensus autour des critéres
d'inclusion et d'exclusion utilisés par les sages-femmes dans leur décision d'autoriser ou non
le recours a son utilisation. Les pratiques actuelles tendent a limiter les bénéfices de
l'immersion dans une baignoire de dilatation sur le déroulement du travail obstétrical. Cette
forte disparité dans les pratiques pourrait s'expliquer par le fait qu'il n'existe pas de
recommandations nationales ou régionales en France au sujet de l'utilisation de la baignoire
de dilatation. L'élaboration d'un guide de bonnes pratiques pourrait permettre aux sages-
femmes de disposer d'un support fiable et actualisé¢ sur lequel elles pourraient baser leur

pratique.

L'augmentation du nombre de femmes exprimant leurs souhaits pour l'accouchement
et 'ouverture des maisons de naissances en France, laissent présager des changements dans
les pratiques des sages-femmes concernant la prise en charge du travail et notamment de
l'utilisation des méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur, dont la baignoire de
dilatation. Il serait intéressant de voir si les pratiques professionnelles des sages-femmes
exercant dans ces nouvelles structures sont différentes de celles exergant en hopital public ou

dans les cliniques privées.
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ANNEXE I : Questionnaire distribué aux sages-femmes

Questionnaire : I'utilisation de la baignoire de dilatation en salle de naissance

Je suis étudiante sage-femme en derniére année de formation. Je réalise mon mémoire de fin d'études sur le théme de
I'utilisation de la baignoire de dilatation au cours du travail obstétrical. Dans mon travail, le terme "baignoire de dilatation"
désigne un réceptacle installé dans la maternité, permettant l'immersion aquatique de la parturiente au cours du travail, dans le
but d'obtenir un effet sur la progression du travail ou de soulager les sensations douloureuses lies a celui-ci.

Différentes études ont démontré qu'une immersion aquatique dans une baignoire au cours du travail obstétrical
présentait de nombreux avantages pour les femmes en travail (par exemple : une diminution de la sensation douloureuse, une
plus grande mobilité maternelle favorisant la progression du travail obstétrical et une diminution du recours aux ocytociques et
a l'analgésie péridurale).

Dans les pays anglophones, l'utilisation des baignoires de dilatation est I'objet de nombreuses recommandations
professionnelles. En France, les protocoles d'utilisation des baignoires au cours du travail sont rares et il n'existe aucune
uniformité des recommandations tant au niveau régional qu'au niveau national.

Je réalise une enquéte par questionnaire auprés des sages-femmes exercant dans les maternités du Bas-Rhin et du
Haut-Rhin afin d'étudier leurs pratiques concernant ['utilisation de la baignoire.

Je vous remercie d'avance pour le temps que vous consacrerez a remplir ce questionnaire. (Temps estimé: 10 minutes)

L. Renseignements généraux et expérience personnelle.
1.Sexe: o©oFemme 0 Homme 2. Lieu d'exercice :
3. Nombre d'années d'exercice en salle de naissances :

4. Année d'obtention du diplome de Sage-femme :
5. Lieu de la formation :
6. Avez-vous été sensibilisé a l'utilisation de la baignoire de dilatation pendant votre formation ? o Oui o Non

1L L'Utilisation de la baignoire.
* Fréquence d'utilisation :
1. A quelle fréquence estimez-vous utiliser la baignoire de dilatation dans votre pratique ?
o Trés souvent o Souvent o Parfois o0 Rarement o Trés rarement
(1x/garde) (1x/semaine) (1x/mois) (1x/semestre) (1x/an ou moins)
2. Vous utilisez peu la baignoire, c'est-a-dire une fois par mois voire moins. Quelle(s) est(sont) la(les) raison(s) qui vous
limite(nt) dans l'utilisation de la baignoire ?

0 Charge de travail trop importante. o Peu d'intérét pour son utilisation
o Refus des patientes o Nombreuses patientes avec contre-indications a l'utilisation

OAutre raison:

* Période d'immersion :
3. D'aprés vous, a quelle phase du travail une immersion dans une baignoire de dilatation permet-elle d'obtenir le plus de
bénéfices sur le déroulement du travail obstétrical (a savoir une diminution de sa durée et un moindre recours a I'analgésie
péridurale et aux ocytociques) ?

o La phase de latence (jusqu'a une dilatation de 6cm) o La phase active (au dela de 6cm)

o0 Le moment de I'immersion n'a pas d'impact sur son efficacité
4. Pensez-vous qu'une immersion dans une baignoire de dilatation est possible jusqu'a dilatation compléte ? 0 Oui 0 Non
5. D'aprés vous, une durée minimale d'immersion est-elle nécessaire pour observer des effets bénéfiques ? o Oui o Non

Si oui : de combien de temps ?
6. Pensez-vous qu'il faut limiter la durée de I'immersion aquatique dans une baignoire ? o Oui o Non

Si oui a combien de temps ?

* Réglage de la température :
7. Lorsque vous préparez un bain pour une parturiente:

0 Vous réglez la température vous-méme o0 Vous laissez la patiente régler la température
8. Si vous réglez le thermostat vous-méme, sur quelle température le régleriez vous ?
9. Surveillez-vous la température de I'eau avec l'aide d'un thermomeétre ? o Oui © Non

Si oui, a quelle fréquence la surveillez-vous ?

« La surveillance maternelle et feetale pendant I'immersion :
10. Veuillez indiquer quels éléments de la liste suivante vous surveillez et a quelle fréquence :

a) Rythme cardiaque feetal : oOui o Non Fréquence :
b) Contractions utérines : oOui ©Non Fréquence :
c) Tension artérielle et pulsations maternelle : oOui ONon Fréquence :
d) Température maternelle : oOui o Non Fréquence :

€) Autres :




* Accompagnement de la parturiente

11. Lorsqu'une parturiente est dans la baignoire, vous rendez vous disponible pour I'accompagner ?
o Non

12. Encouragez-vous la parturiente a se mobiliser pendant I'immersion ? 0 Oui
13. Pensez-vous qu'une parturiente puisse utiliser la baignoire sans étre accompagnée d'un membre de I'équipe soignante ou
d'une personne accompagnante ? 0 Oui 0 Non

o Oui

o Non

Pour chaque ligne du tableau ci-dessous, veuillez cocher une des trois cases selon si I'item autorise ou contre-indique
I'utilisation de la baignoire, ou si I'item permet d'envisager son utilisation uniquement si certaines conditions sont respectées
(par exemple le respect des protocoles locaux, un enregistrement continu du rythme cardiaque feetal, un traitement
médicamenteux, la disponibilité d'une partie de I'équipe obstétricale, des équipements adaptés,...).

Autorise
l'utilisation

Contre-
indique
l'utilisation

Utilisation sous
condition (précisez
2-3 mots)

en

Données générales et foetales

Terme

] <37sA

" Entre 37SA et 42SA

> 42SA

Parité

Primipare

i
|

Multipare

Nombre de feetus

Singleton

Gémellaire

Présentation

Foetus en présentation céphalique

| Feetus en présentation podalique

Estimation de poids foetal

| EPF < 10° percentile

EPF >90° percentile

Données matemnelles

Antécédents obstétricaux

Utérus cicatriciel

Antécédent d'extraction instrumentale

__Antécédent de dystocie des épaules

Antécédent dhémorragie de la délivance
ou de rétention placentaire

Pathologies obstétricale

Diabéte gestationnel

Hypertension artérielle gravidique

Signes cliniques en faveur d'une infection
(hyperthermie, CRP augmentée,...)

~Indice de masse corporelle

IMC > 35kg/m?

Sérologies maternelles

Présence d'antigéne Hbs

Sérologies VIH ou Hépatite C positives |

Portage vaginal de streptocoque B
ou d'un autre germe pathogéne

Membranes rompues

Membranes intactes

Données concernant le travail obstétrical

Avancée du travail obstétrical

Faux travail

Dystocie de démarrage

Dystocie de dilatation

Phase de latence (dilatation <6cm)

Phase active (dilatation >6cm)

| Médications et analgésie au cours
du travail

Déclenchement par ocytociques

Déclenchement par prostaglandines

Injection intra-musculaire d'opioides

Souhait d'analgésie péridurale a un stade

Durée de rupture des membranes

Rupture de moins de 12h

Rupture de plus de 12h

Aspect du liquide amniotique (aprés
rupture des membranes)

Liquide amniotique clair

Liquide amniotique teinté

Liquide amniotique méconial

Autre particularité du travail

~Métrorragies au cours du travail

Avez-vous des remarques ou

des commentaires ?

Je vous remercie d'avoir consacré du temps pour remplir ce questionnaire. Je reste a votre disposition par mail a l'adresse
lucyle. moser(@gmail.com si vous avez des questions ou si vous souhaitez d'avantages de renseignements.
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du travail obstétrical (en % de réponse) par maternité.

ANNEXE IV
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ANNEXE V : Conduite a tenir vis a vis de lI'immersion dans une baignoire selon les éléments
du dossier obstétrical (en % de réponse) en fonction du nombre d'années d'expérience en salle

de naissance.

C ondute a tenir vis a vis de l'immersion dans une baionoire selon les éléments du

dossier obstétrical (en % de réponse) en fonction du nombre d'années d'expénence

en salle de naissance

Entre 0 et9 Entre 10et Plusde 20
ans 19 ans ans
“a Dia D
Autorisation 62.00 85,00 62,00
Utérus cicatriciel  Contre-indication 5.00 2,00 19.00
Sous conditions 33.00 13,00 19.00
ATCD de Autorisation 67.00 §0,00 T4.00
dystocie des Contre-indication .00 0,00 ¥ 13.00
epaules Sous conditions 23.00 20,00 13.00
H}-‘p&ﬂmginﬂ Autorisation 6400 590,00 47 00
artérielle Contre-indication 18.00 5,00 @ 33.00
gravidique Sous conditions 18.00 36.00 20.00
Autorization 84.00 81.00 36,00
IMC = 35 kg'm®  Contre-indication 7.00 2.00 36,00 %
Sous conditions 7.00 17.00 20,00
Su'eptncnque B Autorization 58,00 45,040 20,00
Membranes Contre-indication 23,00% 47.00 73,00
rompues Sous conditions 190,00 9.00 7,00
o Autorisation 22.00 21.00 7.00
I:I'::D?E oc?;l;l: Contre-indication 76.00 58,007 9300
= Sous conditions 2.00 21,00 0.00
fupture des Autorisation 67,00 61.00 40,00
membranes = Contre-indication 19.00 26.00 60,00 ®
12h Sous conditions 14.00 13.00 0.00
Ecgulernmt de Autorizsation 3E.00 34.00 0,00
hqude amniotique Contre-ndication 52,00 57.00 03,00
teinte Sous conditions 10.00 000 7,00

(1) Différence significative {p= 00057}
2) Dafférence significative (p=0034
£ P
3) Dafférence significative (p=0.013)
2 i J
1) Différenice significative (p=0013
P
) Différence significative (p= 000033}
P J

{8) Dafference significative [p=0026)
{7y Dafference significative {p=0.0032)
{8) Difference significative (p=0,016)
(%) Dafference significative (p=0,0031)






RESUME :

Introduction : Certaines ¢tudes ont montré que l'immersion aquatique dans une baignoire de
dilatation pouvait s'avérer bénéfique sur le déroulement du travail obstétrical, a condition
qu'elle soit utilisée a bon escient. En France, il n'existe aucune recommandation nationale
ou régionale régissant l'utilisation de la baignoire de dilatation.

Notre objectif principal était de vérifier si les critéres d'inclusions et d'exclusion sur
lesquels les sages-femmes se basent pour autoriser l'utilisation de la baignoire étaient
adaptés aux données de la littérature.

Notre objectif secondaire était d'étudier comment les sages-femmes utilisent ces baignoires
afin de faciliter le déroulement du travail obstétrical.

Méthodologie : Nous avons réalis€é une enquéte transversale observationnelle descriptive

par le biais d'un questionnaire distribu¢ aux sages-femmes exergant dans les maternités
alsaciennes.

Résultats : Nous observons un consensus quant a la conduite a tenir pour l'utilisation de la
baignoire de dilatation pour 19 des 38 criteres sur lesquels les sages-femmes étaient
interrogées. Concernant la fagon d'utiliser la baignoire, nous remarquons qu'en moyenne
une sage-femme sur trois a une attitude différente de ces collégues vis-a-vis d'une majorité
des parameétres étudiés (période d'immersion optimale, durée minimale d'immersion,
température aquatique et sa surveillance, surveillance materno-feetale pendant I'immersion
et accompagnement de la parturiente)

Discussion : Outre l'absence de consensus concernant l'utilisation de la baignoire de
dilatation, certaines pratiques professionnelles ne sont pas en adéquation avec les données
actuelles de la littérature. Un guide des bonnes pratiques permettrait d'uniformiser les
attitudes professionnelles et de rendre I'utilisation de la baignoire de dilatation plus

bénéfique et plus siire pour les parturientes.

Mots-clés : Baignoire de dilatation, Travail obstétrical, Gestion de la douleur, Différences de

pratiques professionnelles, Sage-Femme



