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Glossaire

ANESF : Association Nationale des Etudiant.e.s Sages-Femmes
ARS : Agence Régionale de Santé

CGOA : College des Gynécologues et Obstétriciens d’Alsace

CIANE : Collectif Inter Associatif autour de la Naissance

CNGOF : College National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais
CNSF : Collége National des Sages-Femmes

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DIU : Dipléme Inter-Universitaire

DU : Diplébme Universitaire

ENP : Enquéte Nationale Périnatale

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmier Diplémé d’Etat

IPDE : Infirmier Puériculteur Dipldmé d’Etat

JNESF : Journées Nationales des Etudiant.e.s Sages-Femmes

PNP : Préparation a la Naissance et a la Parentalité

RMM : Revue de morbi-mortalité

SA : Semaines d’aménorrhée



1. Introduction



Au cours des stages réalisés dans le cadre de mes études de maieutique, j’ai pu vivre
différentes situations. Mes premiers accouchements, d’abord a quatre mains puis toute
seule se déroulaient souvent de la maniere la plus « classique » : péridurale, oxytocine
et position gynécologique. Mais jai paradoxalement été confrontée, trés vite, a des
situations plus complexes, bien que faisant partie intégrante de notre coeur de métier,

a savoir I'accouchement physiologique.

J’ai été surprise de constater le manque de temps et de disponibilité du personnel. J'ai
interrogé mes limites d’étudiante sage-femme en stage bien entendu, mais également

les possibilités et les limites de mes consceurs plus aguerries.

La place de 'accompagnement de I'accouchement physiologique dans la pratique de
la sage-femme en structure hospitaliere dans les années 2020 a soulevé de
nombreuses questions et remué les représentations que je pouvais avoir sur le sens

du métier de sage-femme mais aussi sur la cohérence de nos pratiques.

Mes réflexions autour de 'accompagnement de I'accouchement physiologique et a
plus grande échelle autour de I'exercice du métier de sage-femme ont suscité mon

envie de m’intéresser a 'accouchement physiologique, du point de vue des soignants.

En effet, les écrits qui traitent du ressenti des femmes par rapport a la douleur ou par
rapport au projet de naissance sont nombreux. Les notions de respect des droits, des
besoins et des attentes des patientes trouvent toute leur place dans la littérature
dédiée et font partie intégrante de la prise en charge dans chaque maternité de notre

territoire.

En 2022, nous pouvons affirmer que les besoins et les attentes des patientes ne
reléevent plus uniquement de 'intention. La demande des patientes est le plus souvent

entendue. Mais qu’en est-il de I'offre ?

J’ai donc décidé de considérer la thématique de 'accompagnement de 'accouchement
physiologique par I'entrée « offre », a savoir la formation et les ressources dont
disposent les sages-femmes, dans les années 2020, afin de pouvoir répondre a la

demande des méres et des couples.



1.1. Projet de naissance

En France, plus de 700 000 naissances ont lieu chaque année, pour la plupart sans
complication. Néanmoins, la prise en charge des accouchements est tres souvent
médicalisée. D’aprés I'Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2016, 81,4% des

accouchements étaient réalisés sous analgésie péridurale (1).

Depuis les années 1970, la France au travers de plans successifs a mené une politique
permettant de structurer la périnatalité. Les plans de périnatalité montrent I'évolution
de la sécurisation de la naissance (2). Aujourd’hui 'accouchement est caractérisé par
un degré élevé de médicalisation, quel que soit le niveau de risque obstétrical. En
parallele, les usagers demandent une prise en charge moins médicalisée de
'accouchement et plus respectueuse de la physiologie de la naissance, surtout

lorsqu’il s’agit de situations a bas risque obstétrical.

Des lieux spécifiques pour I'accouchement physiologique telles les maisons de
naissance ou les « salles natures » sont créés. En effet, la loi N°2013-1118 du 6
décembre 2013 a autorisé I'expérimentation des maisons de naissance mais ce n’est
gu’en juillet 2015, aprés la publication d’'un décret et d’'un cahier des charges que la
Haute Autorité de Santé (HAS) a retenu aprés un appel a candidatures, neuf maisons
de naissance (3). Depuis, un nouveau décret (n°2021-1526) prévoit la création de
douze nouvelles structures d’ici fin 2023 (4). La pérennisation des maisons de
naissance traduit I'intérét croissant pour le respect de I'accouchement physiologique,

tant de la part des femmes que des professionnels de la périnatalité.

Les maisons de naissance sont des structures destinées a 'accompagnement global
de la naissance. Les sages-femmes, responsables exclusives de ces structures,
assurent les consultations médicales de grossesse, la préparation a la naissance et a
la parentalité, les accouchements sans analgésie péridurale et les soins aprés

I'accouchement pour la mére et I'enfant.

L’enquéte réalisée en 2016 révele que 40 % des maternités déclarent disposer d’'un
espace ou d’'une salle dédiés distincts des salles de naissance conventionnelles ou
peuvent étre réalisés les accouchements de faible niveau de médicalisation (1). Cette
méme enquéte révéle que plus de 35% des femmes disent avoir utilisé une méthode
non meédicamenteuse pour gérer la douleur pendant le travail, seule ou alors en

association médicamenteuse alors qu’elles n’étaient que 14,3% dans ce cas en 2010.



D’aprés les résultats de 'lEnquéte Nationale Périnatale de 2010, 26% des femmes ne

souhaiteraient pas d’analgésie péridurale pendant 'accouchement (5).

Nous assistons a une augmentation du taux de recours a des moyens non
pharmacologiques que nous pouvons mettre en lien avec une modification des
pratiques au sein des maternités, qui proposent toujours davantage de méthodes
alternatives. Cette augmentation traduit également des demandes plus fréquentes de

la part des femmes en faveur de méthodes non médicamenteuses.

Ce plébiscite des moyens non pharmacologiques s’inscrit dans un phénoméne de
société, participant a un engouement généralisé en faveur de la nature et du « retour
aux sources ». Les femmes souhaitent renouer avec les traditions d’antan. Tous les
supports de communication valorisent le fait-maison, le zéro-déchet, le respect de la
nature, etc. C’est en réaction a une société arrivée au paroxysme de la modernité, de
la technicité, et dans le cadre de I'hypermédicalisation en route depuis les années
1980, que les femmes prennent le contre-pied et sont maintenant nombreuses a

vouloir étre « actrices de leur accouchement ».

Selon une étude en ligne réalisée par I'entreprise de sondage frangaise Ipsos pour le
Collectif des Parents des Maisons de naissance, prés d’'une femme sur cinq souhaite
ou aurait souhaité de maniére certaine un accouchement en maison de naissance, ce
qui représenterait plus de 130 000 naissances par an (6). A titre d’exemple, en Alsace
au sein de la maison de naissance « Manala », I'augmentation du nombre des
naissances a été impressionnante : 66 accouchements par an en 2017 pour aboutir a
100 accouchements en 2020, d’aprés les résultats présentés lors de la journée
scientifique du Réseau Naitre en Alsace le 3 décembre 2021 (7). Dans ces structures,
les femmes apprécient le choix du mode d’accouchement, la proximité avec une
maternité, 'absence d’intervention médicale imposée ou encore la sécurité offerte par

la présence continue d’'une sage-femme.

L’évolution des deux parameétres cités précédemment, a savoir le recours aux moyens
non pharmacologiques et le recours aux maisons de naissances attestent du désir
croissant des femmes en faveur d’'un accouchement respectant au mieux la

physiologie.



Aujourd’hui, les femmes sont nombreuses a exprimer leurs souhaits par rapport a
'accouchement et au post-partum. Les femmes et les couples ont des idées bien
précises de ce qu’ils souhaitent pour la naissance de leur enfant. lls en discutent
généralement avec les professionnels qui les entourent puis rédigent un projet de
naissance. Ce document leur permet d’exprimer leurs désirs pour I'accouchement
mais aussi pour les suites de couches. |l permet également a I'équipe médicale de
mieux connaitre le positionnement de la femme et d’entamer le dialogue quant aux
envies formulées par le couple. Aujourd’hui, les couples peuvent retrouver de
nombreux exemples de projets de naissance sur Internet. lls ont également la
possibilité de répondre a des questionnaires, en ligne, pour déterminer leur projet de

naissance.

La HAS définit le projet de naissance comme la conjonction entre les aspirations de la
femme, du couple et l'offre de soins locale. Le projet de naissance aborde
I'organisation des soins avec le suivi médical et la préparation a la naissance et a la
parentalité, les modalités d’accouchement, les possibilités de suivi pendant la période
postnatale, y compris les conditions d’un retour précoce a domicile et le recours en
cas de difficultés (8).

Dans un communiqué de 2012, le Collectif Inter Associatif autour de la Naissance
(CIANE) rapporte une augmentation des demandes des patientes concernant leurs
souhaits pour I'accouchement. Avant 2005, 36,1% des femmes exprimaient leurs

souhaits alors qu’elles sont plus de la moitié (57%) a le faire en 2011 (9).

Dans les projets de naissance les femmes peuvent exprimer leur souhait d’accoucher
sans peéridurale, de pouvoir étre le plus mobile possible, de choisir la position dans
laquelle elles souhaitent accoucher, d’étre accompagnées par la personne de leur
choix, etc.

Les femmes qui souhaitent accoucher sans péridurale font souvent leur cheminement
seule en début de la grossesse. Elles se renseignent et trouvent des informations dans
des livres, des émissions télévisées, des blogs internet ou encore grace a des
podcasts sur le sujet. Bien qu'elles soient souvent trés bien informées sur
I'accouchement physiologique, il serait intéressant de se demander si ces femmes

possedent toutes les données et connaissances en matiére de sécurité des soins.



La HAS est une autorité publique indépendante a caractére scientifique, créée par la
loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie. Son obijectif est de renforcer la
qualité et la pérennité du systéme de santé francgais afin d’assurer a tous un accés
durable et équitable a des soins aussi efficaces, sirs et efficients que possible (10).
L’'information au patient est un élément essentiel de toute prise en charge et est
d’ailleurs repris dans les criteres de certification des établissements de santé de la
HAS, notamment dans lintitulé « Le patient recgoit une information claire et adaptée a
son degré de discernement sur son état de santé, les hypothéses et confirmations
diagnostiques ». La certification est obligatoire et s'impose aux établissements de
santé tous les quatre ans. Elle vise a s’assurer que les conditions de sécurité et de
qualité des soins sont réunies. Elle permet également d’apprécier la capacité des
hépitaux a améliorer de fagon continue la prise en charge globale du patient et a
promouvoir une politique de développement continu de la qualité au sein de
I'établissement. Cette procédure de certification est adaptée régulierement pour
répondre aux enjeux actuels. Un autre critere intitulé « Le patient exprime son
consentement libre et éclairé sur son projet de soins et ses modalités » est un critere
avec un niveau d’exigence impératif c’est-a-dire que si son évaluation est négative, la

HAS se réserve le droit de ne pas accorder la certification (11).

Pour procéder a I'évaluation des établissements, I'une des méthodes utilisée est le
patient traceur. Elle consiste en une analyse rétrospective du parcours d’un patient au
sein d’un établissement. Ainsi, le patient est considéré comme acteur de sa prise en
charge pour en améliorer la qualité et I'efficacité et réduire les effets indésirables liés
a une non-adhésion a son projet de soin. Ce projet de soin nécessite donc sa

participation, sa compréhension et son adhésion (12).



1.2. Qualité, sécurité et pertinence des soins

« Ma Santé 2022 » est une stratégie de transformation du systéme de santé francais.
L’objectif de la loi du 24 juillet 2019 est une meilleure organisation des professionnels
de santé au bénéfice des patients et pour eux-mémes. Les mesures phares sont, entre
autres, la lutte contre les déserts médicaux, le déploiement de communautés
professionnelles territoriales de santé ou encore la labellisation des premiers
« Hépitaux de proximité ». L’objectif est de replacer le patient au coeur du soin grace
a la mise en place des parcours de soins. Le but est également de redonner du temps
aux médecins pour soigner. Ainsi, la qualité et la pertinence des soins sont des enjeux

prioritaires de la stratégie « Ma Santé 2022 » (13).

Un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est conforme aux données actuelles de la
science et aux recommandations de la Haute Autorité de Santé et des sociétés
savantes, nationales et internationales. Il doit également étre dispensé sur la base

d’'une analyse bénéfices/risques en adéquation avec les besoins du patient.

La HAS définit la pertinence comme donner « la bonne intervention de santé, au bon
moment, au bon endroit, pour le bon patient » (14). La pertinence des soins est une
notion évolutive car un soin pertinent aujourd’hui peut ne plus I'étre demain du fait de

I'évolution des connaissances, des techniques et de I'organisation des soins.

Le projet régional de santé 2018-2028 édité par 'Agence Régionale de Santé (ARS)
du Grand-Est met d’ailleurs l'accent sur la pertinence des soins a travers I'Axe
stratégique n°6 « Développer les actions de qualité, de pertinence et d’efficience des

soins » (15).

Nous pouvons également citer un critére de la certification des établissements de
santé de la HAS de niveau d’exigence avanceé, cette fois-ci spécifique aux services de
maternité : « Les futurs parents discutent d’'un projet de naissance avec l'équipe
soignante des le début de la grossesse ». Ainsi, nous pouvons faire le lien entre la
pertinence des soins définie par « la bonne intervention, au bon moment pour le bon

patient » et le projet de naissance (11).
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1.3. Allier projet de naissance et pertinence des soins

Le projet de naissance permet a la sage-femme d’entamer la discussion avec la femme
et le couple. Ainsi, la sage-femme s’attache a respecter au mieux les souhaits formulés
par le couple. En ayant rédigé un projet de naissance et en ayant discuté avec la sage-
femme, il s’agira de faire correspondre au mieux les attentes de la femme avec la
réalité du terrain. Nous pouvons alors nous demander comment allier projet de

naissance et pertinence des soins.

Avant de répondre a cette question, il convient de définir I'accouchement
physiologique ainsi que le cadre réglementaire dans lequel nous allons nous placer

pour cette étude.

1.3.1. Physiologie du travail et de I’'accouchement

L’accouchement est 'ensemble des phénoménes qui aboutissent a I'expulsion, par les
voies naturelles d’'un ou de plusieurs feetus, parvenus a maturité ou a I'dge de la
viabilité. L’accouchement est qualifié d’eutocique lorsqu’il aboutit par la seule influence
de la physiologie. A linverse, il peut étre qualifié de dystocique lorsqu’il y a des
difficultés ou des impossibilités d’accouchement par voie basse. Enfin, il est appelé
accouchement prématuré lorsqu’il survient avant 37 semaines d’aménorrhée (SA)
(16).

Le début du travail est défini par deux événements : la survenue de contractions
utérines associées a des modifications cervicales. Ces contractions sont involontaires,
intermittentes, rythmeées, progressives dans leur durée et leur intensité, douloureuses

et totales.

Les contractions ont différentes réles et effets. Elles permettent la formation et
I'ampliation du segment inférieur. En se contractant, I'utérus raccourcit ses fibres
musculaires et I'extrémité des fibres du col vont s’insérer dans le corps utérin ce qui
provoque son raccourcissement. De plus, au cours du travail, le col devient riche en
tissu conjonctif tout en s’appauvrissant en fibres musculaires, ce qui le rend donc plus

mou et plus court. Les contractions ont également une action sur le mobile fcetal.
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Le travail peut étre divisé en trois stades.

Premier stade

Le premier stade comporte deux phases :

- La premiére phase est la phase de latence qui est définie par des contractions

réguliéres associées a des modifications cervicales ;

- La deuxieme phase commence a partir de six centimétres de dilatation et

s’appelle phase active.

Il nexiste pas de données sur la durée « normale » de la phase de latence. En
revanche, il est acté que la durée médiane de la progression de la dilatation cervicale
entre quatre et dix centimétres est estimée a cinq heures et trente minutes pour les
nullipares et a trois heures pour les multipares. Ainsi, nous pouvons parler de dystocie
du premier stade si la vitesse de dilatation est inférieure a un centimétre par quatre
heures entre cing et sept centimétres ou inférieure a un centimétre par deux heures
apres sept centimétres. Ce premier stade se termine donc a la dilatation compléte du

col.

Deuxieme stade

Le deuxiéme stade débute a dilatation compléte du col et aboutit a la naissance de
'enfant. Au cours de cette période se succédent les phases d’engagement, de
descente et de rotation et puis d’expulsion. L’engagement correspond au
franchissement du détroit supérieur par le plus grand diameétre de la présentation. La
descente et la rotation se font au niveau du détroit moyen. Enfin, la phase d’expulsion

correspond au franchissement du détroit inférieur par la présentation.

Troisieme stade

Le troisiétme stade se rapporte a la naissance de l'enfant jusqu’a I'expulsion du

placenta et des membranes hors des voies génitales, ce que I'on appelle délivrance.
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Le College National des Sages-Femmes de France (CNSF) a réalis€, en association
avec le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) une

réglette illustrant les différents stades du travail.

3 1¢ stade du travail 2¢me stade du travail n

$s ; | | F

5‘,2% Phase de latence Phaseactive  Phasede Phase g
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Figure 1 : Réglette des stades du travail (CNSF et CNGOF).

1.3.2. Cadre reglementaire d’un accouchement a bas risque

Apres avoir défini le travail et I'accouchement, nous pouvons maintenant nous référer
aux définitions et recommandations de la Haute Autorité de Santé. Les
recommandations de bonne pratique pour les professionnels de la naissance intitulées
« Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions
médicales » permettent aux professionnels d’ajuster leurs interventions pour des

femmes dont 'accouchement présente un risque faible (17).

La HAS définit 'accouchement normal comme la naissance d’un nouveau-né, entre
37 et 42 semaines d’aménorrhée, en présentation céphalique, aprés un travail
spontané. L’accouchement normal ne s’accompagne que de faibles risques identifiés
au début du travail. Il est confirmé par la normalité des parameétres vitaux de I'enfant

et de la mére dans les suites de couches immédiates.

L’accompagnement d’'un accouchement normal respecte le rythme et la physiologie
du travail et de 'accouchement. Ainsi, 'accouchement normal exclut le déclenchement
artificiel du travail. Toutefois, certaines interventions sont possibles comme la pose
d’'une voie veineuse, I'amniotomie, I'administration d’antibiotiques ou encore

I'administration préventive d’oxytocine au cours du troisiéme stade du travail.
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L’accompagnement de l'accouchement normal peut également comprendre des
interventions techniques et médicamenteuses destinées a assurer la sécurité et le
confort de la mére et de l'enfant telles l'analgésie locorégionale ou encore

I'administration d’oxytocine pour accélérer le travail.

Dans le cadre de notre étude, nous allons nous intéresser a |'accouchement
physiologique c’est-a-dire 'accouchement normal excluant I'analgésie locorégionale

et 'administration d’oxytocine pour accélérer le travail.

1.3.3. Classification des maternités

Afin de renforcer la sécurité de la naissance, deux décrets du 9 octobre 1998 ont
introduit de nouvelles normes pour les établissements de santé publics et privés
pratiquant I'obstétrique, la néonatologie et la réanimation néonatale (18,19). Ces
nouvelles normes de sécurité, relatives aux personnels et aux locaux ainsi qu’aux
nouvelles régles d’organisation ont définis quatre types de maternités, correspondant

a trois niveaux de spécialisation des soins pour les nouveau-nés :
- Niveau | : pas d’'unité de néonatologie ;
- Niveau ll :

- llA : unité de néonatologie avec six lits minimum. Une infirmiére diplomée
d’Etat (IDE) ou une infirmiére puéricultrice dipldmée d’Etat (IPDE) pour

six enfants. Accueil a partir de 35 semaines d’aménorrhée (SA) ;

- 1IB : unité de néonatologie avec soins intensifs avec au moins 12 lits.
Une IDE/IPDE pour 3 enfants. Accueil a partir de 32 SA (30 SA si

dérogation) ;

- Niveau lll : unité de réanimation néonatale. Une IDE/IDEP pour deux enfants.

Accueil des nouveaux-nés de moins de 32 SA.

Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des

Statistiques (DREES), il existe 461 maternités en France métropolitaine en 2019 (20).
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Elles sont réparties de la fagon suivante, selon le niveau de soins du nouveau-né :
- 39% d’entre elles disposent d’'une unité d’obstétrique uniquement (type I) ;

- 30% disposent d’'une unité d’obstétrique et d’'une unité de néonatologie sans

soins intensifs (type IIA) ;

- 18% disposent d’'une unité d’obstétrique et d’'une unité de néonatologie avec

soins intensifs (type 1I1B) ;

- 13 % disposent d’'une unité d’obstétrique, de néonatologie et de réanimation

néonatale (type III).

Globalement, plus un établissement fait un nombre d’accouchements par an élevé plus

il aura un grand niveau d’habilitation.

Le décret n°98-900 du 9 octobre 1998 est couramment appelé « décret de
périnatalité » (19). Selon ce décret, doivent étre présentes au minimum une sage-
femme affectée au secteur de naissance en permanence pour les maternités de moins
de 1000 naissances par an et une sage-femme (en équivalent temps plein) en plus

pour chaque tranche de 200 naissances supplémentaires.

Pour une maternité qui accueille moins de 1500 naissances par an, au moins un
gynécologue-obstétricien et un anesthésiste doivent étre d’astreinte opérationnelle en
permanence. Un pédiatre doit étre disponible, dans des délais compatibles avec
I'impératif de sécurité.

Au-dela de 1500 naissances par an, au moins un gynécologue-obstétricien doit étre

présent au sein méme de la maternité. Un anesthésiste doit se trouver en permanence

sur le site ou se trouve la maternité. Un pédiatre doit étre d’astreinte opérationnelle.

Un anesthésiste doit étre présent en permanence dans l'unité d’obstétrique au-dela de
2000 naissances par an. Les pédiatres sont toujours présents de jour dans les services
de néonatologie. Dans les maternités de type lIA, ils sont au minimum en astreinte la
nuit. Dans les maternités de type I|IB et Ill, les pédiatres doivent présents en

permanence dans les unités de soins intensifs et de réanimation néonatale.
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1.3.4. Travail physiologique et accouchement a bas risque : gestion de la

douleur

Nous choisissons, pour notre étude de nous concentrer sur la gestion de la douleur au
cours du travail sans péridurale, c’est-a-dire dans le cadre d’'un accompagnement d’un

accouchement physiologique.

Concernant la gestion de la douleur au cours du travail, la HAS recommande que
toutes les femmes puissent bénéficier d’'un soutien continu, individuel et personnalise,
adapté selon leur demande, au cours du travail et de 'accouchement (17). Cette
recommandation peut étre mise en lien avec la notion de pertinence des soins puisque
celle-ci correspond a « la bonne intervention de santé, au bon moment, au bon endroit,

pour le bon patient ».

La HAS recommande également de mettre en ceuvre les moyens humains et matériels
nécessaires permettant aux femmes de changer régulierement de position afin
d’améliorer leur confort. La qualité du dialogue entre les femmes et les professionnels

est également primordiale.

Les méthodes de gestion de la douleur sont multiples lorsqu’'une femme ne souhaite
pas d’analgésie péridurale. En outre, les femmes peuvent bénéficier de la baignoire
de dilatation, de meédecines complémentaires, de techniques corporelles, de
techniques manuelles ou encore de techniques mentales. La figure ci-dessous bien

que non exhaustive, présente quelques méthodes.
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Figure 2 : Méthodes de gestion de la douleur.
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Le but de notre travail n’est pas d’expliquer le fonctionnement de chaque méthode.

Toutefois, pour simplifier 'exposé, il convient de les présenter brievement.

L’acupuncture est une discipline appartenant aux médecines traditionnelles

chinoises. Elle est basée sur une théorie selon laquelle les maladies sont liées a un
déséquilibre énergétique. Les points d’acupuncture stimulés via des aiguilles sont
situés sur des méridiens, qui sont des canaux de circulation de I’énergie, appelée
« Qi ». L’acupuncture peut étre utilisée au cours du travail pour diminuer la douleur,

assouplir le col, faire descendre la téte foetale, etc.

L’aromathérapie désigne I'utilisation des composés aromatiques des plantes, le plus

souvent sous la forme d’huiles essentielles. Bien que 'usage des huiles essentielles
soit contre-indiqué pendant la grossesse, I'aromathérapie au cours du travail permet

de réduire la peur et 'anxiété, d’améliorer le bien-étre et de soulager la douleur.

L’homéopathie est une médecine holistique qui s’intéresse a l'individu dans sa

globalité. Elle consiste a 'administration a doses infinitésimales de remédes capables,
a doses plus élevées de produire des symptdmes semblables a ceux de la maladie a
combattre. Elle ne permet pas de supprimer la douleur au cours du travail mais elle

peut aider a rééquilibrer 'approche de celle-ci.

La sophrologie permet d’apprendre a gérer le stress et la douleur par des techniques

de respiration. Elle permet aux femmes de se représenter 'accouchement de fagon

positive, notamment par la relaxation et la visualisation d’'un schéma corporel.

Le chant prénatal ou psychophonie permet aux femmes de gérer les contractions

en ajoutant un son a la gestion respiratoire. L’émission de vibrations issues de sons
graves permet de détendre les parties du corps situées au niveau du bassin, d’aider a
dilater le col de l'utérus et de créer sa propre analgésie par création d’endorphines.

Les sons plus aigus, quant a eux, apportent énergie et dynamisme.
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Les méthodes de gestion de la douleur sont nombreuses. Chaque femme enceinte
trouvera la méthode qui lui conviendra le mieux. Elle sera accompagnée par une sage-
femme compétente. En effet, toutes les sages-femmes ne possédent pas de
compétences dans chacune de ces disciplines. C’est pourquoi nous allons nous
intéresser aux formations des sages-femmes en matiere d’accompagnement du travail
et en particulier de l'aide a la gestion de la douleur au cours de I'accouchement

physiologique.

1.4. Ressources a disposition des sages-femmes
1.4.1. Formations

Formation initiale

L’arrété du 11 mars 2013, publié au Journal Officiel (JO) du 28 mars 2013 définit le
programme des études de sage-femme dans le bulletin officiel n°15 de I'enseignement
supérieur, de la recherche et de l'innovation du 11 avril 2013 (21). Les études en vue
de I'obtention du dipléme d'Etat de sage-femme se déroulent sur une période de cing

ans. Elles se composent de deux cycles.

Le premier cycle débute avec une année commune aux études de santé et se poursuit
par deux années a I'école de sages-femmes. Ce premier cycle comprend six
semestres de formation, validés par I'obtention de 180 crédits européens. Il est
sanctionné par le dipldbme de formation générale en sciences maieutiques,

correspondant au grade licence.

Le deuxiéme cycle comprend quatre semestres de formation validés par I'obtention de
120 crédits européens correspondant au grade master. Il sanctionne I'acquisition d'une

formation approfondie en sciences maieutiques.

La physiologie est essentiellement enseignée pendant les deux années de licence

tandis que le master apporte des connaissances approfondies de la pathologie.

Le programme des deux cycles est défini légalement. En revanche, les items
présentés dans les différents textes législatifs ne constituent qu’'une trame pour les
enseignants pour faciliter la réflexion et ’harmonisation des programmes entre les

différentes structures de formation.
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Le programme du premier cycle est défini par I'arrété du 19 juillet 2011 publié au JO
du 10 aolt 2011 (22). La formation a pour objectif I'acquisition d'un socle de
connaissances scientifiques indispensables a la maitrise ultérieure des savoirs et des

savoir-faire nécessaires a l'exercice de la profession de sage-femme.

L’item « étude du travail et de l'accouchement physiologique » est inscrit au
programme d’obstétrique. Il comprend notamment I'étude de l'anesthésie et de la
gestion de la douleur ainsi que les alternatives a I'anesthésie pour la prise en charge
de la douleur. Ainsi, les méthodes alternatives a I'anesthésie péridurale pour la prise
en charge de la douleur ne sont pas strictement définies dans le programme. Cela

dépend des choix de chaque école.

A titre d’exemple, a I'école de sages-femmes de Strasbourg, sont abordés différentes
méthodes de préparation a la naissance comme I'acupuncture, 'hypnose, le chant
prénatal, la sophrologie, 'accompagnement posturo-respiratoire, etc. L’école de
sages-femmes de Strasbourg propose également une unité d’enseignement
complémentaire de médecines complémentaires ou sont abordées l'acupuncture,

I'homéopathie et 'hypnose.

En dehors du programme officiel, les étudiants sages-femmes peuvent participer a des
conférences ou des journées de formation comme celles proposées au cours des
Journées Nationales des Etudiant.e.s Sages-Femmes (JNESF) organisées par
I'Association Nationale des Etudiant.e.s Sages-Femmes (ANESF). lls peuvent
également participer a des formations et journées des réseaux de périnatalité ou des
colléges comme les journées scientifiques du Réseau Naitre en Alsace ou encore

celles du Collége des Gynécologues et Obstétriciens d’Alsace (CGOA).

Formations complémentaires

Une fois dipldmée, la sage-femme a un devoir de formation continue tout au long de
sa carriere. L’article R 4127-304 du code de déontologie des sages-femmes stipule
que « La sage-femme al'obligation d’entretenir et de perfectionner ses connaissances
professionnelles, dans le respect de l'obligation du développement professionnel
continu » (23). En effet, tous les trois ans, le professionnel de santé doit pouvoir justifier

de son engagement dans une démarche de développement professionnel continu.
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L’ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021 définit le concept de certification
périodique (24). A partir de janvier 2023, tout professionnel de santé devra, sur une
période de six ans, réaliser plusieurs actions dans [l'objectif d’actualiser ses
connaissances et compétences, renforcer la qualité de ses pratiques professionnelles,
améliorer la relation avec ses patients et mieux prendre en compte sa santé

personnelle.

Les actions peuvent étre multiples et consister en des formations, des participations a
des accréditations, des voyages d’études, des revues de morbi-mortalité (RMM), des

diplémes universitaires (DU) ou inter-universitaires (DIU), des MOOC, etc.

La sage-femme peut étayer son dipléme d’Etat par des diplémes supplémentaires tels
des DU ou DIU portant sur des thématiques aussi larges que I'échographie,
I'addictologie, la nutrition, 'acupuncture ou encore la sexologie. La sage-femme va se
former tout au long de sa carriere grace a des formations, des colloques, des
conférences, des journées d’études, de la littérature métier, etc. Une formation
spécifique et ciblée concernant la préparation a la naissance peut s’inscrire dans ce
vaste panel de propositions. La sage-femme sera alors en mesure d’accompagner la
femme et le couple grace a la méthode Bonapace, au chant prénatal, a 'hypnose, a la

sophrologie voire d’autres méthodes plus confidentielles.

La mise en ceuvre de certaines des compétences nécessite du matériel spécifique.
Les maternités sont donc, pour la plupart, équipées d’outils destinées aux femmes

comme la baignoire de dilatation, les suspensions, etc.

1.4.2. Matériel

Pour accompagner les femmes au cours du travail, les sages-femmes peuvent étre

amenées a utiliser divers outils.

Baignoire de dilatation

Dans les salles de naissance, la baignoire de dilatation permet a la femme enceinte
en travail de se relaxer en diminuant la sensation douloureuse. Elle permet une plus

grande mobilité ce qui facilite le déroulement du travail.
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Lianes de suspension

Les lianes de suspension sont également retrouvées dans les salles « nature » des
maternités. Elles permettent a la femme de se mobiliser et d’adopter des positions

antalgiques sans faire d’effort.

Les capteurs de monitoring sans fil

De plus en plus de maternités sont équipées de capteurs de monitoring sans fil,
permettant a la femme une plus grande mobilité au cours du travail tout en respectant

les exigences de surveillance materno-foetale.

Le ballon

Le ballon permet a la femme de se mobiliser facilement. || posséde plusieurs
avantages. D’une part, il permet a la femme de soulager ses douleurs. D’autre part,

son utilisation favorise I'ouverture du bassin et la descente du foetus.

Les huiles essentielles

Les femmes souhaitant étre accompagnée grace a I'aromathérapie peuvent apporter
leurs propres huiles essentielles. Certaines maternités disposent également d’'une

dotation adaptée en huiles essentielles.

Les granules d’homéopathie

De la méme maniére, les femmes souhaitant étre accompagnées en homéopathie
peuvent rapporter leurs propres tubes. Souvent, les femmes intéressées se font
prescrire une ordonnance par leur sage-femme libérale en fin de grossesse. Dans
certaines maternités, de 'homéopathie est a disposition dans I'armoire a pharmacie
de l'unité. L’homéopathie est une spécialité pharmaceutique synthétisée par le

laboratoire Boiron. Elle n’est plus remboursée depuis le 1°" janvier 2021.

21



Les aiquilles d’acupuncture

En salle de naissance, les sages-femmes utilisent les aiguilles d’acupuncture pour

I'assouplissement ou la dilatation du col mais aussi la descente de la téte foetale.

1.5. Justification et intérét de I’étude

Tout au long de cette introduction, nous avons pu constater que les femmes sont de
plus en plus nombreuses a souhaiter un accouchement physiologique. Au cours de la
grossesse, elles réfléechissent et se renseignent, souvent en couple, sur ce qu’elles
souhaitent pour la naissance de leur enfant. Les différentes méthodes de gestion de
la douleur peuvent étre abordées en consultation de grossesse mais elles le sont
surtout en préparation a la naissance et a la parentalité. Ces séances de préparation
a la naissance peuvent se dérouler chez une sage-femme libérale mais aussi au sein
des maternités. Au cours des différentes rencontres, les femmes sont invitées, si elles
le souhaitent, a formuler leurs demandes pour la naissance de leur enfant. Elles

élaborent ainsi des projets de naissance.

Le projet de naissance est un document permettant a I’'équipe obstétricale d’entamer
le dialogue sur la prise en charge souhaitée par le couple. Dans certains projets de
naissance, les femmes émettent le souhait d’'un accouchement physiologique, c’est-a-

dire sans analgésie péridurale ni médication.

Le coeur du métier de sage-femme est la physiologie. Au cours de leurs études, les
étudiants sages-femmes sont sensibilisés aux différentes méthodes
d’accompagnement d’'un accouchement physiologique. Les sages-femmes dipldmées
se perfectionnent ensuite gréace a la pratique auprés des couples. Elles peuvent
réaliser des formations complémentaires, sur initiative personnelle ou parfois dans le
cadre de projets de service. Pour accompagner au mieux les femmes et les couples,
les sages-femmes peuvent compter sur divers outils présents dans les salles de

naissance : la baignoire de dilatation, les suspensions, le monitoring sans fil, etc.

La HAS recommande que toutes les femmes puissent bénéficier d’'un soutien continu,

individuel et personnalisé adapté selon leur demande de la part d’'une sage-femme.
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L’accouchement est un acte fréquent pour les sages-femmes ; elles sont les soignants
en premiere ligne auprés des femmes enceintes. Elles occupent une place importante
dans I'accompagnement de I'accouchement physiologique. Elles conjuguent tantét le
« care », r0le d’'accompagnement et de soutien psychologique, tantét le « cure », réle
plus technique et médical visant a assurer un maximum de sécurité. La sage-femme,
dans les conditions actuelles de son exercice quotidien en milieu hospitalier a pour
objectif de trouver le meilleur équilibre entre le « care » (s’occuper de) et le « cure »

(soigner).

Ainsi, nous pouvons nous demander comment font les sages-femmes, en 2021, pour
accompagner les femmes dans leur projet d’accouchement physiologique. La
formation et les ressources dont disposent les sages-femmes alsaciennes sont-elles
mobilisées de fagon pertinente pour accompagner une femme dans son projet

d’accouchement physiologique ?

Les objectifs de cette étude sont d’effectuer un état des lieux des pratiques des sages-
femmes hospitalieéres alsaciennes en matiére d’accompagnement de 'accouchement
physiologique mais aussi de voir si celles-ci possedent les ressources nécessaires,
gu’elles soient matérielles ou en termes de formations, pour réaliser cet

accompagnement de fagon pertinente.

Nous avons formulé les hypothéses suivantes :

- Les sages-femmes ont a leur disposition suffisamment de ressources
concernant les difféerents moyens d’accompagner la douleur lors de

I'accouchement physiologique ;

- Il existe des facteurs influengant la pertinence des soins dans le cadre de

I'accompagnement d’un accouchement physiologique ;

o Le nombre d’années d’expérience influe : plus le nombre d’années
d’expérience est élevé, plus la sage-femme sera a l'aise pour la prise en

charge d’un accouchement physiologique ;
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o Le type de maternité influe: dans une maternité de type |,
'accompagnement d’un travail physiologique est plus fréquemment

réalisé que dans une maternité de type Ill ;

o Les formations initiale et complémentaires influent : 'accompagnement
de la douleur proposé lors d’un accouchement physiologique par une
sage-femme ayant réalisé des formations complémentaires sur la
gestion de la douleur est plus approprié que celui d’'une sage-femme n’en

ayant pas realisé.

Aprés avoir détaillé notre méthodologie, nous présenterons puis analyserons nos

résultats. Nous les discuterons avant de conclure.
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2. Mateériels et

meéthodes



2.1. Type d’étude et population

Afin de répondre a notre problématique, nous avons choisi de réaliser une étude
quantitative et qualitative de type observationnelle, descriptive et multicentrique. Cette
étude nous a permis de recueillir les pratiques professionnelles en matiere
d’accompagnement a la gestion de la douleur au cours d’'un accouchement

physiologique.

La population étudiée correspond aux sages-femmes hospitalieres exergant dans les
salles de naissance des maternités alsaciennes, quel que soit leur statut (public ou
privé) et leur type (I, lIA, 1IB, IllI). Ainsi, douze maternités ont été contactées par
I'intermédiaire d’'un courrier électronique adressé aux sages-femmes coordinatrices

(Annexe I).

Les sages-femmes coordinatrices ont également été contactées dans un second
temps afin de connaitre l'effectif total des sages-femmes exercant en salle de
naissance. Ainsi, I'effectif total estimé est de 329 sages-femmes. L’estimation a été
réalisée par différents biais : les réponses des sages-femmes coordinatrices, nos
observations au cours de nos stages lorsque nous n’avions pas de réponse officielle
ainsi que les renseignements récoltés dans le cadre d’'une étude d’'une étudiante sage-

femme strasbourgeoise en 2016 (25) . Le détail est présenté en Annexe |I.

Tableau | : Type et dénomination des maternités publiques contactées.

Maternités publiques

Type | e Centre Hospitalier Intercommunal de la Lauter (Wissembourg)
¢ Centre Hospitalier de Sélestat
Type lIA e Centre Hospitalier Sainte-Catherine (Saverne)
e Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical - CMCO (Schiltigheim)
Type |IB e Centre Hospitalier de Haguenau
e Hopital Louis Pasteur (Colmar)
Type Il e Hopital Emile Muller (Mulhouse)

e Hopital de Hautepierre
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Tableau Il : Type et dénomination des maternités privées contactées.

Maternités privées

Type | e Clinique Rhéna (Strasbourg)
e Hopital Albert Schweitzer (Colmar)
Type lIA e Clinique Sainte-Anne (Strasbourg)

e Clinique Diaconat Fonderie (Mulhouse)

Les critéeres d’inclusion sont les suivants : sages-femmes hospitaliéres travaillant en

salle de naissance en Alsace.

Les criteres de non-inclusion sont : les sages-femmes n’ayant jamais exercé en salle
de naissance et les sages-femmes travaillant en maison de naissance (Manala en

Alsace).

2.2, Elaboration du questionnaire

Pour réaliser cette étude et répondre a notre problématique nous avons eu recours a
un questionnaire (Annexe lll). En effet, il nous a semblé étre I'outil le plus adapté car
il permettait d’interroger une large population sur une courte période. Il permettait

également de préserver 'anonymat des personnes interrogées.
Aprés une courte présentation de I'étude, le questionnaire était construit de la sorte :

La partie A de notre questionnaire s’est intéressée aux caractéristiques générales des

répondants (age, genre, année et école d’obtention du diplédme, maternité d’exercice).

La partie B était une courte vignette clinique présentant la situation d’'une patiente
primigeste primipare de 27 ans sans antécédant dont la grossesse s’était déroulée
sans particularité. Cette patiente consultait aux urgences obstétricales a 39 semaines
d’aménorrhée, pour des contractions utérines régulieres et douloureuses depuis
quatre heures. L’examen général a 'admission était normal. Au niveau obstétrical,
nous retrouvions un col centré, effacé, souple et dilaté a deux doigts avec une poche
des eaux intacte. L'enregistrement du rythme cardiaque foetal montrait un rythme de
base a 140 battements par minute, oscillant et réactif, sans ralentissement. Nous

comptions trois contractions utérines par dix minutes avec un bon relachement utérin.
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La patiente s'orientait vers un projet de naissance sans péridurale. La sage-femme
interrogée devait présenter brievement la prise en charge qu’elle envisageait pour

cette patiente.

La partie C nous a permis de faire un état des lieux des méthodes utilisées par les
sages-femmes en évaluant l'utilisation de huit méthodes différentes (acupuncture,
homéopathie, chant prénatal, aromathérapie, utilisation de la baignoire de dilatation,
utilisation des suspensions, utilisation du monitoring sans fil, changements de

position).

La partie D évaluait la capacité des sages-femmes a accompagner la douleur au cours
de I'accouchement physiologique. Les thématiques abordées étaient en rapport avec
le matériel et le temps a leur disposition mais aussi leurs capacités d’accompagnement
en regard de leur formation initiale et de leurs éventuelles formations

complémentaires.

La partie E avait pour but d’établir un lien entre le projet de naissance, la préparation

a la naissance et a la parentalité et la préparation a un accouchement physiologique.

Pour finir, nous avons laissé un espace pour des propositions libres (partie F).

2.3. Recueil des données

Les sages-femmes coordinatrices de chaque maternité ont regu par courrier
électronique le lien du questionnaire pour gqu’elles puissent le diffuser dans leurs

équipes.

Ainsi, notre travail s’est déroulé sur une période allant du 4 octobre 2021 au 4
décembre 2021. Une relance générale a été effectuée le 2 novembre 2021. Devant le
peu de réponse de ces centres, une relance spécifique a été faite pour I'hdpital de
Hautepierre & Strasbourg, le CMCO & Schiltigheim, I'hépital Emile Muller et la clinique

du Diaconat Fonderie a Mulhouse le 25 novembre 2021.
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24. Aspects réglementaires et éthiques

Cette étude est observationnelle et s’inscrit dans le cadre d'une recherche
multicentrique n’impliquant pas la personne humaine. Notre étude n’est pas conforme
a une méthodologie de référence (MR) ou a un référentiel. Ainsi, le questionnaire
diffusé et I'étude ont été enregistrés au registre de traitements des données de

I'Université de Strasbourg, sous le numéro 556.

Les données recueillies sont anonymisées. Le questionnaire ainsi que les réponses
ont été stockés sur le serveur de la plateforme Limesurvey jusqu’a I'analyse des

résultats puis ont été supprimés.

2.5. Analyse statistique
L’analyse des résultats a été faite de maniére anonyme.

Le logiciel Microsoft Excel ainsi que l'application « Groupe Méthode en Recherche
Clinique » des Hopitaux Universitaires de Strasbourg ont été utilisés pour effectuer les
statistiques descriptives. Les variables qualitatives ont été décrites en fonction du
nombre d’observation pour chaque réponse donnée. Aucun test statistique n’a été

effectué étant donné que notre étude est descriptive.
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3. Résultats



Le questionnaire diffusé sur la plateforme LimeSurvey a été cléturé le 4 décembre
2021 et a permis d’obtenir 105 réponses. Seules 78 réponses ont été exploitées et

analysées. En effet, 27 réponses étaient incomplétes.

Le taux de participation est de I'ordre de 23,7%.

3.1. Caractéristiques générales

L’age moyen des sages-femmes répondantes est de 39,7 ans. La répartition par
tranche d’age est plutdt homogéne. La tranche d’age des 54-61 ans est la moins

représentée avec 9,0% des répondants.

m 24-33ans m34-43ans = 44-53 ans m 54-61 ans

Figure 3 : Répartition par tranche d'dge des sages-femmes répondantes (n=78).
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Figure 4 : Répartition par date d'obtention du dipléme d'Etat (n=78).

Les statistiques présentées sur les deux figures précédentes sont cohérentes. Les
proportions entre les catégories d’age et les catégories de date d’obtention du dipléme

sont conservées.

Concernant I'école d’obtention du dipléme d’Etat, nous constatons que la grande
majorité des sages-femmes ayant répondu a notre questionnaire ont été diplémées de

I'école de Strasbourg.

Tableau Il : Répartition par école d'obtention du dipléme d'Etat.

Effectif (n=78) Fréquence (en %)

Strasbourg 63 80,8
Nancy 4 5,1

Besangon 3 3,8
Belgique 1 1,3
Bordeaux 1 1,3
Dijon 1 1,3
Lille 1 1,3
Metz 1 1,3
Rouen 1 1,3
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La proportion de maieuticiens sur notre échantillon est légerement supérieure a la
proportion en population générale. En effet, notre échantillon est composé de 5,1% de

maieuticiens (n=4) et nous en recensons 3% en France en 2021 (26).

Concernant la répartition par type et par maternité d’exercice, plus du tiers des sages-
femmes (35,9%) ayant répondu a notre étude exercent au sein des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg, regroupant I'hépital de Hautepierre et le CMCO.

Les sages-femmes exercant dans les maternités de type IlA et |IB sont celles ayant le

plus répondu. Elles représentent 65,4% de I'échantillon.

Typel I 18

CH de Sélestat 8
CHIL de la Lauter - Wissembourg 4
Clinique Rhéna - Strasbourg 4
Hopital Albert Schweitzer - Colmar 2

Type [lA I 26
CMCO - Schiltigheim 20
CH Sainte-Catherine - Saverne 4
Clinique Sainte-Anne - Strasbourg 2
Clinique Diaconat Fonderie- Mulhouse 0

(uua) j1day3

Type || B S 25
CH de Haguenau 14
Hopital Louis Pasteur - Colmar 11

Type lll Do——— 9
Hopital de Hautepierre - Strasbourg 8
Hopital Emile Muller - Mulhouse 1

0 5 10 15 20 25 30

Figure 5 : Répartition par type et par maternité d'exercice.

Les sages-femmes répondantes travaillent dans un établissement public pour 70

d’entre elles, représentant 89,7% de notre échantillon.

33



3.2 Vignette clinique

Nous avons présenté une courte vignette clinique. L’objectif de cette vignette clinique
était de voir quel était 'accompagnement que la sage-femme interrogée pouvait

proposer.

Les résultats de cette vignette sont présentés sous la forme d’un nuage de mots. La
taille des mots sur la figure est proportionnelle a la fréquence d’apparition des mots
dans les réponses.
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Figure 6 : Nuage de mots des réponses a la vignette clinique.

Nous constatons que I'ensemble des sages-femmes propose une prise en charge
relativement similaire : utilisation de la baignoire de dilatation et du ballon,
déambulation, utilisation de postures, massages, acupuncture ou encore

homéopathie.
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3.3. Méthodes de gestion de la douleur

Nous avons interrogé les sages-femmes sur leur utilisation de huit méthodes
d’accompagnement a la gestion de la douleur différentes. Les résultats sont présentés

dans le tableau ci-dessous.

Tableau IV : Fréquence des sages-femmes utilisatrices en fonction de la méthode.

Fréquence (en %)

Méthode

Changements de position 98,7
Baignoire de dilatation 94,8
Monitoring sans fil 76,9
Suspensions 73,1
Acupuncture 73,0
Homéopathie 53,8
Aromathérapie 3,8
Chant prénatal 2,5

Nous constatons que l'usage des changements de position ainsi que de la baignoire
de dilatation sont quasiment systématiques. L’acupuncture et 'homéopathie sont des

méthodes relativement utilisées a l'inverse de I'aromathérapie et du chant prénatal.
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3.4. Pratique des sages-femmes
3.4.1. Freins a l'utilisation d’une méthode de gestion de la douleur

Les sages-femmes ont répondu a la question, « Vous est-il arrivé de ne pas pouvoir
utiliser une méthode de gestion de la douleur par manque de moyens ? » de la maniére

suivante :

14
17,9%
3
3,8%
56
71,8%
Non, jamais Oui, une fois Oui, quelques fois = Oui, tout le temps

Figure 7: Réponse a la question "Vous est-il déja arrivé de ne pas pouvoir utiliser une
meéthode de gestion de la douleur par manque de moyens ?" (n=78).

Parmi les 64 personnes ayant répondu « Oui », représentant 82,0% de I'échantillon,
89,1% (n=57) estiment avoir manqué de temps et 51,6% (n=33) estiment avoir

manqué de matériel.
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3.4.2. Aisance lors de la gestion d’un travail sans péridurale

Nous constatons que les sages-femmes se disent étre plutdt a l'aise pour
accompagner un travail sans péridurale. En effet, elles sont 91,0% a se dire étre plutdt

a l'aise ou tout a fait a I'aise pour accompagner un accouchement sans péridurale.

70,0%

59,0%
60,0%

50,0%
40,0%

° 32,0%
30,0%

Fréquence (en %)

20,0%

10,0% 7,7%

1,3%

0,0%
Pasdutouta Plutétpasa Plutotal'aise Toutafaita
['aise ['aise |'aise

Figure 8 : Répartition en fonction du niveau d'aisance lors de I'accompagnement d'un
accouchement sans péridurale.

En revanche, lorsqu’une femme souhaite une méthode de gestion de la douleur bien

précise, 33,3% (n=26) des sages-femmes ne se sentent pas a laise pour

'accompagner.
100,0% 100,0% 0
6 56.4% 91,7%
77,8%
— 80,0%
X
c
< 60,0%
g
c
Y 40,0%
x4 22,2%
= 20,0% l 13,6% 8,3%
0,0%
00% ] =
[1981-1991] [1992-2001] [2002-2011] [2012-2021]

Al'aise ® Non a l'aise

Figure 9 : Niveau d'aisance lors de la gestion d'un travail sans péridurale en
fonction de la date d'obtention du dipléme d’Etat.

37



Nous constatons que la proportion de sages-femmes s’estimant mal a l'aise lors de la
gestion d’un travail sans péridurale est plus importante parmi les sages-femmes ayant
été diplébmées le plus tét c’est-a-dire entre 1981 et 1991. Toutes les sages-femmes
interrogées diplomées entre 2002 et 2011 se disent étre a 'aise dans la gestion d’un

travail sans péridurale.

100,0% 100,0%

90.0% 88,9% 88,5%
,07%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 22,2%

77,8%

Fréquence (en %)

20,0% 11,1% 11,5%
1 0,
o Dl Dl [
0,0%
Type | Type Il A Type |l B Type Il

Al'aise ® Non a l'aise

Figure 10 : Niveau d'aisance lors de la gestion d'un travail sans péridurale en fonction du
type de maternité.

La proportion de sages-femmes s’estimant non a l'aise lors de la gestion d’un travail
sans péridurale est plus importante parmi les sages-femmes travaillant en maternité
de type lll. Il est a noter que l'intégralité des sages-femmes exergant en maternité de

type Il B se dit étre a I'aise pour accompagner un travail sans péridurale.

3.4.3. Retour sur la formation initiale

Seules 34,6% des sages-femmes (n=27) se rappellent avoir eu des cours,
interventions, travaux pratiques ou travaux dirigés sur la gestion de la douleur au cours
de leur cursus. Elles sont 25,6% (n=20) a dire ne pas en avoir eu et 39,7% (n=31) a

ne pas s’en souvenir.
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La majorité des sages-femmes (73,1%) trouvent que les connaissances apprises au

cours du cursus ne sont pas suffisantes pour accompagner un travail sans péridurale.

3.4.4. Formations réalisées apreés le dipléome d’Etat

Aprés l'obtention du dipléme d’Etat, 66,6% des sages-femmes (n=52) ont réalisé des
formations complémentaires sur la gestion de la douleur. Elles ont choisi de réaliser
ces formations car elles estimaient manquer de connaissances pour 44,2% d’entre-
elles (n=23). Les sages-femmes avait un attrait particulier pour le sujet pour 57,7%
d’entre-elles (n=30) et 67,3% (n=35) souhaitaient s’améliorer. Deux sages-femmes ont
également indiqué que leur formation complémentaire s’inscrivait dans un projet de

service. Les formations réalisées sont présentées sur la figure ci-dessous :

40 36
32

w
(O}

24

Effectif (en n)

R R, NN W
o U O Ul O Ll O

Figure 11 : Nombre de sages-femmes ayant réalisé une formation complémentaire, par
méthode.

NB : Les résultats de la question relative a la formation initiale et de la question relative
aux formations complémentaires (Figure 11) correspondent a une fréquence
d’observation et non pas a une distribution. La somme des résultats n’est, par

conséquent, pas égale a 78 (effectif total de I'échantillon).
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Dans 'espace de réponses libres, les sages-femmes ont également indiqué avoir suivi
les formations suivantes : réflexothérapie, communication thérapeutique, méthode
d’approche physico-psycho-émotionnelle et comportementale ou encore danse
orientale. D’autres ont indiqué avoir suivi des mini-formations en acupuncture,

homéopathie et postures.

Nous avons mis en relation le niveau d’aisance pour accompagner un travail
physiologique avec la réalisation ou non de formations complémentaires. Nous
constatons que la proportion de sages-femmes se sentant a I'aise pour accompagner
un accouchement physiologique est plus importante lorsque celles-ci ont réalisé une

formation complémentaire.

Sans formation complémentaire 88,5% 11,5%

Avec une formation complémentaire 92,3% 7%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
Fréguence (en %)

Al'aise ® Non a l'aise

Figure 12 : Répartition par niveau d’aisance en fonction de la réalisation de formations
complémentaires.

A la question, « Feriez-vous une formation sur la gestion de la douleur si vous en aviez

I'occasion ? », 93,6% des sages-femmes (n=73) ont répondu « oui ».

3.5. Lien entre projet de naissance et préparation a la naissance et a la

parentalité

Lorsqu’'une femme arrive en travail en salle de naissance, 82,1% des sages-femmes
(n=64) disent poser systématiquement la question de l'existence d'un projet de
naissance. L’ensemble des sages-femmes interrogées (100%) dit prendre le temps de
discuter avec la femme de ses envies et attentes lorsque celle-ci a un projet de

naissance.

40



Lorsque le projet de naissance n’a pas pu étre réalisé, 84,6% des sages-femmes
(n=66) disent prendre le temps de rediscuter avec la femme avant le transfert en suites
de couches ou alors dans le post-partum. Elles sont 6,4% (n=5) a ne pas reprendre le
temps de discuter avec la femme. Elles sont 9,0% (n=7) a avoir répondu « autre ». Les
sages-femmes disent alors qu’elles ne prennent pas le temps de discuter de maniére
systématique, et précisent qu’elles ne le font pas forcément si 'accouchement semble
s’étre bien passé aux yeux de la femme. Une sage-femme indique également qu’elle

le fait « si j'ai [elle a] le temps, oui ».

Enfin, 88,5% des sages-femmes (n=69) estiment que les femmes ayant un projet
d’accouchement physiologique ne sont pas suffisamment préparées en préparation a

la naissance et a la parentalité.

3.6. Propositions libres

Un espace libre a été mis a disposition a la fin du questionnaire. Celui-ci permettait
aux sages-femmes interrogées de faire des propositions concernant
'accompagnement d'un travail physiologique. L’intitulé était « Auriez-vous des

propositions a faire concernant 'accompagnement d’un travail physiologique ? ».

De la méme fagon que pour la vignette clinique, les résultats sont présentés sous la
forme d’un nuage de mots. Les mots écrits en grands caractéres sont ceux ayant été

énonces le plus de fois.

PNP dans la maternité d'accouchement = coller a la réalité du terrain

1 femme = 1 sage-femme

-

Améliorer la préparation en anténatal

e | BURGPE NI p— N p———
MNMVE! % Nnasion continue

Figure 13 : Nuage de mots sur les propositions libres.
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4. Discussion
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Cette étude a été menée afin de déterminer si les sages-femmes possédaient les
ressources et formations suffisantes et nécessaires pour accompagner

I'accouchement physiologique de fagon pertinente.

Nous avons alors formulé deux hypotheses. La premiére hypothése était que les
sages-femmes ont a leur disposition suffisamment de ressources concernant les

différents moyens d’accompagner la douleur lors de 'accouchement physiologique.

La seconde hypothése était qu’il existe des facteurs influengant la pertinence des soins

dans le cadre de 'accompagnement d’un accouchement physiologique.

Nous allons a présent discuter nos résultats et les confronter a d’autres données afin

de répondre a ces deux hypothéses.

41. Les ressources sont-elles suffisantes ?

Notre premiére hypothése était: « Les sages-femmes ont a leur disposition
suffisamment de ressources concernant les différents moyens d’accompagner la
douleur lors de I'accouchement physiologique ». Pour répondre a cette hypothése,
nous avons choisi de différencier les ressources matérielles, les ressources en termes

de formations et les ressources humaines.

4.1.1. Ressources matérielles

Nous constatons que les méthodes les plus utilisées par les sages-femmes pour
accompagner un accouchement physiologique sont les changements de position
(98,7%), I'utilisation de la baignoire de dilatation (94,8%) et du monitoring sans fil
(76,9%). Ces éléments se retrouvent facilement dans le nuage de mots concernant la
vignette clinique (Figure 6) : « baignoire », « postures », « déambulation », « CTG »

« intermittent ».

De maniére générale, lorsque les méthodes complémentaires nécessitant du matériel
spécifique comme I'acupuncture, 'homéopathie ou I'aromathérapie ne sont pas
utilisées ce n’est pas par manque de matériel dans la structure mais plutét par

méconnaissance de la sage-femme ou alors par désintérét.
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Si nous prenons I'exemple de I'acupuncture, les sages-femmes interrogées disent :
« Si collegue compétente oui, sinon tant pis » ou encore « Je ne suis pas encore
formée mais je sollicite souvent les colleégues qui le sont pour qu’elles fassent quelques
points sur mes patientes en attendant d’avoir la formation ». Concernant
’'homéopathie, les sages-femmes disent, par exemple « Je ne suis pas formée [...]
pas convaincue des effets » ou « Peu de connaissances sur le sujet et j'y crois

moyen ».

Une nuance est apportée sur I'aromathérapie par une minorité de sages-femmes.
Certaines pharmacies hospitalieres dissuadent ou encore interdisent ['utilisation
d’huiles essentielles bien que des sages-femmes soient formées : « N'a pas été
autorisé chez nous, malgré la formation d’'une sage-femme », « Pas formée,
dissuadée par la direction », « La pharmacie de I'hopital nous linterdit ». Nous
pouvons toutefois souligner 'intérét de certaines sages-femmes pour I'aromathérapie :
« En cours de formation », « Non disponible dans ma structure mais bonnes
connaissances a ce sujet », « Adepte de 'aromathérapie dans ma vie privée mais pas

de connaissances pour le travail et 'accouchement ».

Concernant les autres méthodes, il est intéressant de constater que des freins a leur
utilisation existent. Une sage-femme écrit « Suspension retirée/COVID ». Nous
pouvons alors supposer que ce retrait s’explique par des contraintes sanitaires liées
au lavage et a la désinfection du tissu. Dans d’autres maternités, ces suspensions
existent mais ne sont disponibles que dans les salles nature. Une sage-femme
explique alors « Nous n’en avons qu’en salle nature, nous n’en avons qu’une et jusqu’a
présent nous n’avions pas de retransmission avec la centrale, ce n’est pas pratique ».
Cet argument peut étre entendu et mis en relation avec les exigences de sécurité des
soins et de surveillance du rythme cardiaque fcetal. En effet, la surveillance discontinue
est possible avec l'auscultation intermittente toutes les 15 minutes pendant la
contraction et immédiatement aprés durant au moins une minute lors de la phase
active du premier stade du travail. Au cours du deuxieme stade, la surveillance peut
se faire par auscultation intermittente toutes les cing minutes ou alors par

I'enregistrement continu du rythme cardiaque fcetal par cardiotocographe (17).
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Souvent, des contraintes matérielles sont évoquées. La qualité est insuffisante
puisque le matériel est défaillant, notamment dans le cas du monitoring sans fil : « Il
ne marche pas et ne peut pas étre changé », « La toco ne fonctionne pas », « En

espéerant qu’il soit toujours opérationnel », « En panne ».

Concernant la baignoire de dilatation, les sages-femmes sont nombreuses a la
proposer (94,8%). Toutefois, la quantité est parfois jugée insuffisante par rapport au
nombre de patientes présentes. Certaines mentionnent « Une seule baignoire, temps
de remplissage long (environ 30 min) » « Pas le temps » « Peu de demande »,

« Baignoire déja occupée ».

Les huit méthodes énoncées dans le questionnaire ont été choisies de fagon arbitraire.
Une sage-femme I'a d’ailleurs mentionné en nous faisant part de I'oubli de '’hypnose :
« Vous avez oublié I'hypnose, je suis formée en hypnose mais il faut beaucoup de
temps [...] et surtout ne pas étre dérangé ». Nous sommes donc probablement

passées a coté d’autres méthodes plus confidentielles, constituant ainsi un biais.

Si nous analysons les réponses concernant les ressources matérielles, nous pouvons
constater que celles-ci sont disponibles mais pas toujours en nombre suffisant ni en

état de fonctionnement.

4.1.2. Ressources en termes de formations

La formation initiale est estimée insuffisante pour la majorité des répondants. En effet,
71,1% des sages-femmes trouvent que les connaissances apprises au cours de leur

cursus ne sont pas suffisantes pour accompagner un travail sans péridurale.

Une étudiante de l'université Pierre et Marie Curie de Paris a réalisé une étude
concernant la formation initiale de I'étudiant sage-femme a la gestion du travail et de
'accouchement physiologique (27). Les sages-femmes étaient interrogées sur leur
sentiment de compétence en termes de capacité a gérer le travail physiologique. Ainsi,
la majorité des sages-femmes (37,8%) ont noté leur sentiment de capacité a sept sur

dix. L’évaluation se faisait sur une échelle de Lickert ; la note « 0 » correspondait au
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sentiment « pas du tout compétent » tandis que la note « 10 » correspondait au

sentiment « tout a fait compétent ».

Ces résultats sont cohérents avec ceux que nous avons pu obtenir puisque 91,7% de
I'effectif de la catégorie [2012-2021], correspondant aux plus jeunes dipldmées, estime
étre a l'aise pour accompagner un accouchement physiologique. En revanche, les
sages-femmes interrogées sont quasiment un quart (23,7%) a penser plutét ne pas
connaitre de méthodes alternatives et deux personnes pensent ne pas connaitre du
tout ces méthodes alternatives. Il est intéressant de mentionner que ces sages-
femmes suggérent I'enseignement des méthodes alternatives du soulagement de la
douleur pour améliorer la formation initiale en matiere de gestion du travail

physiologique.

Notre étude ne portait pas sur le niveau de connaissances des sages-femmes
concernant les différentes méthodes alternatives. Toutefois, les sages-femmes
alsaciennes ont également fait le constat d’'une formation initiale insuffisante. Elles
mentionnent « Trés peu d’expérience pendant les études », « Il y a un manque de

formation a I'école de sages-femmes sur ce sujet ».

Aprés l'obtention de leur dipldme d’Etat, 66,6% des sages-femmes interrogées ont
réalisé des formations complémentaires. La volonté de s’améliorer (67,3%) et le
manque de connaissances (44,2%) étaient les principaux motifs de choix de réalisation

de formations complémentaires.

Si nous prenons I'exemple de I'acupuncture, 73,1% des sages-femmes disent utiliser
cette méthode dans leur pratique. Pourtant, seules 63,2% des utilisatrices disent avoir
effectué une formation complémentaire. Il y a donc 36,8% des sages-femmes
interrogées qui utilisent 'acupuncture dans leur pratique courante sans formation. La
pratique de I'acupuncture est réglementée par 'article R-4127-318 du code de la santé
publique stipulant que les sages-femmes sont autorisées a pratiquer des actes

d’acupuncture sous réserve de posséder le dipldme universitaire (28).

Certaines sages-femmes ne possédent pas ce dipléome mais ont pu bénéficier de
formations dans le cadre de projets de services. Des formations courtes en

acupuncture sont proposées par le gynécologue et acupuncteur Jean-Michel
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Bouschbacher. Il existe également des formations en hypnose dispensées par Cécile

Colas Nguyen sage-femme et hypnothérapeute par exemple.

Nous pouvons supposer que la proportion de sages-femmes pratiquant I'acupuncture
sans diplédme traduit I'intérét qu’ont ces professionnels pour I'utilisation de méthodes

alternatives.

Des entretiens sur 'accompagnement des parturientes algiques ont été réalisés dans
le cadre d’'un mémoire d’étudiant sage-femme de I'école de Brest en 2016 (29). Le
constat est le suivant : les sages-femmes ayant effectué une formation sur les postures
de travail et d’accouchement utilisent ces connaissances pour aider les femmes
algiques. D’autres sages-femmes n’ayant pu bénéficier de cette formation utilisent tout
de méme les changements de position pour soulager la douleur de la femme mais
elles souhaiteraient un approfondissement de ces savoirs pour les mettre davantage
a profit. Certaines sages-femmes notent l'utilisation faible de la suspension par un
manque de formation sur I'outil. Le matériel est a disposition dans les espaces dits
« physiologiques » mais celles-ci ont des difficultés a I'intégrer dans leur pratique
quotidienne. Les sages-femmes interrogées par I'étudiante de I'école de Brest utilisent
des méthodes de gestion de la douleur sans y avoir été formées comme le font

certaines sages-femmes interrogées dans le cadre de notre étude.

En effet, les sages-femmes interrogées pour notre étude utilisent des méthodes sans
y avoir été préalablement formées. Elles disposent également de notions utiles a
I'accompagnement de I'accouchement physiologique qu’elles ont pu acquérir grace a
divers canaux. Les transmissions au sein des équipes sont souvent mentionnées :
« Initiation par les collégues », « Transmissions des connaissances au sein de
I'équipe » « Quand je suis sortie de I'école en « compagnonnage » nous allions
toujours a 'accouchement de notre collégue et vice-versa ». Les sages-femmes se
forment et s’informent également grace a leurs échanges ou recherches personnelles :
« Grace a une amie formée qui m’a donné quelques conseils trés basiques », « J'ai

eu plus d’informations en faisant des recherches personnelles ».
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Il est ressorti de notre étude qu'un bon nombre de sages-femmes souhaitent
davantage se former sur la gestion de la douleur de la parturiente. En effet, les sages-
femmes souhaitent élargir leurs connaissances et pouvoir disposer d’un panel plus
important de ressources pour avoir plus de choix dans ce qu’elles peuvent proposer a
leurs patientes : « Toujours intéressant de découvrir de nouvelles méthodes et d’avoir
le choix dans ce qu’on peut proposer aux patientes », « Pour proposer différentes

choses aux patientes, se diversifier », « Tout est bon a prendre et a apprendre ».

Cependant, pour d’autres, développer leurs connaissances sur la gestion de la douleur
a l'aide d’'une formation complémentaire n’est pas leur priorité, puisqu’elles estiment
qu’elle et leur équipe ont déja les ressources suffisantes : « Oui et non... Il y a d’autres
formations qui m’intéressent davantage, car je trouve que dans notre équipe, nous

avons déja beaucoup d’alternatives a la péridurale ».

L’analyse des réponses concernant la formation initiale et les formations
complémentaires, nous permet de dire que toutes-deux semblent étre insuffisantes.
En effet, plus de la moitié des sages-femmes (71,1%) trouve que les connaissances
apprises au cours de leur formation initiale ne sont pas suffisantes pour accompagner
un travail sans péridurale. De plus, les sages-femmes réalisant des formations
complémentaires motivent leur choix par le fait de manquer de connaissances sur le

sujet pour prés de la moitié d’entre-elles (44,2%).

4.1.3. Ressources humaines

Les sages-femmes interrogées dénoncent un manque de temps et de personnel. Ce
constat s’inscrit dans le contexte actuel de revendications et de gréeves des sages-

femmes.

Le 11 novembre 2020, Anna Roy rédigeait sur Instagram le récit d’'une nuit de garde
ou elle expliquait avoir été maltraitante car elle n’avait pas pu accompagner
correctement les trois patientes dont elle avait la charge. Elle se disait avoir été au
moins complice des dégats physiques et psychiques causés par les mauvaises prises
en charge (30). Pour cette sage-femme, également chroniqueuse sur France 2, autrice

de nombreux livres et podcasteuse sur Europe 1, cette situation ne serait pas arrivée
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si elle avait été dans la situation des sages-femmes anglaises qui ont chacune une
seule patiente a leur charge. C’est a partir de ce jour que le slogan « une femme = une
sage-femme » a été diffusé et relayé dans les média. Une pétition a destination de M.
Olivier Véran, ministre des Solidarités et de la Santé et M. Emmanuel Macron,
président de la République a également vu le jour. Cette pétition intitulée « Pour une
naissance respectée ! Une femme = une sage-femme » rassemble aujourd’hui plus de
129 000 signatures (31).

Les décrets de périnatalité encadrant les effectifs de sages-femmes présentes dans
les services n’ont pas été révisés depuis 1998. Pourtant, la charge de travail dans les
services en 2021 est difficilement comparable a celle présente en 1998. Alors que les
sages-femmes assurent un rdle croissant dans les salles de naissance (87,4% des
accouchements par voie basse non instrumentale en 2016 contre 81% en 2010
d’aprés les résultats de I'ENP (1,5)), les effectifs minimums sont quasiment
systématiquement appliqués dans les maternités. Ces conditions d’exercice ne sont
pas en adéquation avec les recommandations de la HAS préconisant « que toutes les
femmes puissent bénéficier d’'un soutien continu, individuel et personnalisé, adapté

selon leur demande, au cours du travail et de 'accouchement » (17).

Le nombre de consultations en urgence ne cesse d’augmenter. Selon le rapport de la
DREES sur les établissements de santé, le nombre annuel de passages aux urgences
s’établissait a 10,1 millions en 1996. Il atteignait 21,2 millions de passages en 2019,
en suivant une augmentation de 3,3% par an en moyenne (20). Dans certains centres,
une sage-femme est dédiée a I'accueil des urgences gynécologiques et obstétricales.
Dans d’autres centres, ce sont les sages-femmes de salle de naissance qui gerent les
urgences gynecologiques. De plus, un travail est également fait sur la qualité, la
sécurité et I'aspect médicolégal depuis 1998, entrainant une informatisation des

dossiers et une part administrative trés importante.

Le College National des Sages-Femmes en collaboration avec le Collége National des
Gynécologues-Obstétriciens de France, la Société Francgaise de Pédiatrie et la Société
Francaise des Anesthésistes-Réanimateurs a proposé des nouveaux ratios de sages-
femmes pour les activités non programmées, en fonction du nombre de naissances

dans I'établissement (32).
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Les nouveaux ratios ont été calculé selon la méthode suivante : une sage-femme pour
deux naissances a laquelle on ajoute une sage-femme pour l'activité des urgences.
Ainsi, un établissement réalisant 2500 naissances par an verrait ses effectifs
quasiment doubler, passant de 14 sages-femmes selon les décrets de 1998 a 25

sages-femmes selon la demande du CNSF.

La révision de ces décrets fait I'objet de revendications de la part des syndicats et des
organisations de sages-femmes et étudiants sages-femmes mais aussi des collectifs
d'usagers depuis plus de dix ans. Pourtant, malgré des gréves et manifestations
devenues de plus en plus fréquentes ces derniéres années, aucun changement n’a

été observé.

Une sage-femme interrogée rapporte : « Pour une sage-femme, « [...] ce qui nous

manque le plus, c’est le temps, et ¢a, les formations ne I'apporteront pas ».

Les sages-femmes ayant répondu a notre questionnaire sont des sages-femmes
portant probablement un intérét au sujet de 'accouchement physiologique et n’ayant
donc pas forcément les mémes caractéristiques que celles ayant refusé de participer,

entrainant donc un biais de sélection et plus particulierement un biais de volontariat.

Au vu des éléments présentés précédemment et du contexte actuel de gréves et
revendications, nous pouvons dire que les ressources humaines semblent étre

insuffisantes.

Notre premiére hypothése était la suivante : « Les sages-femmes ont a leur disposition
suffisamment de ressources concernant les différents moyens d’accompagner la
douleur lors de I'accouchement physiologique ». Cette premiére hypothése est donc

infirmée.
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4.2. Existe-t-il des facteurs influengant ?

Notre deuxiéme hypothése était la suivante : « Il existe des facteurs influencant la
pertinence des soins dans le cadre de l'accompagnement d'un accouchement

physiologique ».

Nous avions identifié trois facteurs pouvant influencer la pertinence des soins : le
nombre d’années d’expérience, le type de maternité d’exercice et les formations initiale

et complémentaire(s).

4.2.1. Nombre d’années d’expérience

Nous avions émis la sous-hypothése suivante : « Le nombre d’années d’expérience
influe : plus le nombre d’années d’expérience est élevé, plus la sage-femme sera a

I'aise pour la prise en charge d’'un accouchement physiologique ».

Pour tenter de répondre a cette hypothése, nous avons souhaité confronter date
d’obtention du dipldme d’Etat et niveau d’aisance, pour faire le lien avec le nombre
d’années d’expérience et la pertinence des soins. Nous n’avons pas utilisé 'age de la
sage-femme interrogée puisque certaines sages-femmes ont pu étre diplomées plus

tardivement suite a une reconversion professionnelle par exemple.

Toutefois, il est intéressant de souligner un biais. Nous avons fait cette analyse en
supposant que la sage-femme ait exercé en continu depuis I'obtention de son dipléme
et en supposant qu'une sage-femme se disant étre a I'aise pour accompagner un

accouchement physiologique le fait de fagon pertinente.

La proportion de sages-femmes s’estimant étre a l'aise pour accompagner un
accouchement physiologique est plus importante dans les classes d'obtention du
dipléme d’Etat plus récentes. Les sages-femmes de la catégorie [2012-2021] sont
91,7% a estimer se sentir a I'aise pour accompagner un accouchement physiologique

alors qu’elles sont 77,8% dans la catégorie [1981-1991].

Chloé Barasinski, sage-femme chercheure a réalisé une étude sur les pratiques
obstétricales maieutiques lors de 'accouchement. D’apreés les résultats de cette étude,
les sages-femmes les plus jeunes proposent plus d’alternatives a la péridurale (ballon,

mobilisation par suspension) et plus de positions aux femmes (33).
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Ces jeunes sages-femmes sont-elles plus sensibles a I'accompagnement de la
physiologie ? Peut-étre sont-elles trés motivées dés la sortie d’école ? Ont-elles
davantage accés aux formations complémentaires ? Ou sont-elles davantage dans la

mouvance sociétale du « retour a la nature » ?

Nous pouvons également nous interroger sur les pratiques des sages-femmes plus
anciennes. Leur niveau d’aisance pour accompagner un accouchement physiologique
ne serait-il pas lié a leur formation initiale et a leur socle de connaissances béati a

I'époque ou la péridurale était le graal dans les salles d’accouchement ?

D’aprés notre sous-hypothese, une sage-femme avec davantage d’années
d’expérience est plus a laise dans l'accompagnement d'un accouchement

physiologique. D’aprés nos résultats, cette sous-hypothése est infirmée.

Pour vérifier la significativité des résultats, il aurait été intéressant de réaliser des tests
statistiques sur des effectifs plus importants. En effet, le taux de réponses a notre
questionnaire est de l'ordre de 23,7% . L'objectif de cette étude n’était pas de pouvoir
extrapoler les résultats a la population francaise. Toutefois, les chiffres présentés

donnent des tendances de résultats.

4.2.2. Type de maternité

Un autre facteur identifié€ comme pouvant influencer sur la pertinence des soins était
le type de maternité. Nous supposions que I'accouchement physiologique était plus
frequemment réalisé dans les maternités de type | que dans les maternités de type lll.
De ce fait, nous supposions que I'accompagnement proposé était plus pertinent dans

une maternité de type | que dans une maternité de type lIl.

Pour tenter de répondre a cette sous-hypothese et explorer ce paramétre, nous avons
utilisé le niveau d’aisance lors de la gestion d’'un accouchement physiologique et nous
I'avons mis en rapport avec le type de la maternité d’exercice. Ainsi, la proportion de
sages-femmes s’estimant non a l'aise lors de la gestion d’un travail sans péridurale est
plus importante dans la catégorie des sages-femmes exergant en type Ill que dans la

catégorie des sages-femmes exercant en type | (22,2% contre 11,1%).
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L’étude sur les pratiques obstétricales maieutiques lors de I'accouchement citée
précédemment s’est également intéressée aux types de maternité (33). Ainsi, les
sages-femmes travaillant dans les maternités de type | étaient moins nombreuses a
proposer un recours a I'analgésie péridurale et plus nombreuses a proposer I'utilisation
de la baignoire que dans les autres types de maternité. Elles étaient également plus a
I'aise avec les positions maternelles durant les premier et deuxieéme stades du travail
et 'expulsion. L’utilisation des étriers était plus importante chez les sages-femmes
travaillant en type Ill. Concernant leur ressenti, les sages-femmes de type | étaient
plus nombreuses a penser que la physiologie était souvent ou toujours respectée. A
I'inverse, les sages-femmes de type Il ou Ill étaient plus nombreuses a penser que la

physiologie était rarement respectée.

D’aprés les résultats d’'une étude portant sur l'influence des caractéristiques de la
structure de soin sur la prise en charge périnatale des femmes a bas risque en France,
les femmes prises en charge dans des petites et moyennes maternités choisissent
d’accoucher sans péridurale plus souvent que celles accouchant dans les maternités
réalisant plus de 2000 accouchements par an. La taille de la maternité est un facteur
significativement associé au choix d’accoucher sans péridurale. L'explication donnée
était que les sages-femmes travaillant dans les petites structures étaient plus
disponibles pour accompagner les femmes ne souhaitant pas d’analgésie péridurale

que celles travaillant dans des maternités avec beaucoup d’activité (34).

Notre observation certes subjective, irait dans le méme sens: une plus grande
disponibilité pour accompagner en maternité de type | qu’en type lll ou les sages-
femmes gérent davantage d’activité ainsi que des situations complexes et d’'urgence
réecurrentes. Toutefois, cela n'empéchera pas la patiente en maternité de type Il
d’accoucher de maniére physiologique mais probablement avec un accompagnement

davantage en pointillé.

Nous avons également analysé le pourcentage de réponses par type de maternité et
le pourcentage de réponses a lI'encart « Propositions libres ». Ces indicateurs nous
semblaient étre de bons reflets de [lintérét porté par les structures pour

I'accompagnement de I'accouchement physiologique.
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Nous constatons que les structures ayant le plus répondu a notre questionnaire sont
les maternités de type IIA et IIB, représentant 65,4% de I'’échantillon. Parmi les sages-
femmes exergcant en maternité de type lll, seule une sage-femme exergait a I'’hépital
Emile Muller de Mulhouse ; toutes les autres étaient des sages-femmes
strasbourgeoises. Un peu moins de la moitié des sages-femmes travaillant en
maternité de type I[IB (45%) a partagé ses propositions pour améliorer
'accompagnement de I'accouchement physiologique et seules 14% des sages-

femmes travaillant en type Il 'ont fait.

Les différences de taux de participation peuvent s’expliquer par la communication
directe que nous avons pu avoir avec certaines sages-femmes coordinatrices,
impliquées dans le fait de stimuler leurs équipes a répondre au questionnaire mais
aussi par la proximité avec certains établissements pour lesquels des relances orales

ont pu étre effectuées. Ces deux éléments entrainent donc un biais de recrutement.

De plus, notre étude reste soumise a un biais de désirabilité. Les professionnels

interrogés ne font pas tous forcément ce qu’ils déclarent faire.

Afin de mettre en évidence une réelle difféerence dans les pratiques de
'accompagnement d’un accouchement physiologique, il aurait été intéressant
d’interroger les sages-femmes exercant dans la maison de naissance Manala. Nous
n’avions pas souhaité les inclure initialement dans cette étude car nous pensions que
cela aurait constitué un biais. En travaillant dans une structure telle, nous supposions
que la sage-femme était davantage sensibilisée a 'accouchement physiologique ainsi

gu’a son accompagnement.

Un autre élément identifié comme pouvant influencer sur la pertinence de
I'accompagnement d’'un accouchement physiologique était le type de maternité. Nous
avions supposé que l'accompagnement dans une maternité de type | était plus
fréequemment réalisé et par conséquent plus pertinent que celui proposé dans une
maternité de type lll. Nous ne pouvons ni infirmer ni confirmer cette sous-hypothése

car cela ne reste que de l'interprétation.
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A posteriori nous nous rendons compte que nous aurions d0 formuler la question
autrement de fagon a pouvoir obtenir des données chiffrées et réaliser des tests

statistiques.

4.2.3. Formation(s)

Le dernier élément que nous avions identifi€ comme pouvant influencer sur la
pertinence de 'accompagnement d’un accouchement physiologique était la formation
de la sage-femme. Nous avons constaté que les sages-femmes estimaient ne pas étre
suffisamment formées a I'école, soit dans leur cursus initial. Pour s’améliorer et
proposer le meilleur accompagnement aux couples, certaines sages-femmes réalisent

des formations complémentaires.

Nous constatons que la proportion de sages-femmes se disant étre a l'aise pour
accompagner un accouchement physiologique est plus importante lorsque celles-ci
ont réalisé une formation complémentaire. Lorsqu’elles ont réalisé une formation
complémentaire, les sages-femmes se disent étre a l'aise pour 92,3% d’entre elles

alors qu’elles ne sont que 88,5% a I'étre en 'absence de formation.

Comme nous l'avons détaillé précédemment pour répondre a notre premiére
hypothése, la formation initiale est estimée insuffisante pour la majorité des sages-
femmes interrogées. Par conséquent, les sages-femmes disposent de peu de
ressources pour accompagner les femmes. Si elles ne réalisent pas de formations
complémentaires ou si elles ne sont pas intéressées par le sujet, nous pouvons alors
supposer que l'accompagnement de I'accouchement physiologique proposé sera

moins pertinent.

Notre sous-hypothése était la suivante : « L’'accompagnement de la douleur proposeé
lors d’un accouchement physiologique par une sage-femme ayant réalisé des
formations complémentaires sur la gestion de la douleur est plus approprié que celui

d’'une sage-femme n’en ayant pas réalisé ». Notre sous-hypothése peut étre validée.
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Ainsi, notre deuxiéme hypothése : « Il existe des facteurs influengant la pertinence des
soins dans le cadre de I'accompagnement d’un accouchement physiologique » est

confirmée.

Notre échantillonnage nous permet d’avoir quelques pistes : le type de maternité ainsi
que la formation de la sage-femme seraient des facteurs influengant. Toutefois, notre
échantillon ne permet pas de mettre en évidence quelque chose d’exhaustif ni de
généraliser nos résultats a 'ensemble de la population frangaise. En effet, étant de

petite taille, la mise en évidence de différences est plus ardue.

4.3. Pistes d’amélioration

Notre questionnaire se cléturait par la question suivante : « Auriez-vous des
propositions a faire concernant 'accompagnement d’un travail physiologique ? ».
L’intitulé de la question était neutre. Pourtant, les propositions formulées sont pour la
plupart engagées et font écho au contexte actuel. Ainsi, quelques grandes

thématiques ont pu étre dégagées.

Les sages-femmes sont nombreuses a évoquer le slogan « une femme = une sage-

femme ».

Une sage-femme interrogée pour notre étude énonce, par exemple: « Pour
I'accompagnement d’un travail physiologique vraiment optimal il faut du temps a
consacrer a la patiente et c’est souvent ce qui nous manque, beaucoup de choses a
gérer a coté... administratif, urgences obst/gynéco, maturation [...] Comment suivre
une dame correctement et ne pas sembler absent a ses yeux avec cette charge de

travail qui nous prend souvent tout notre temps ».

Une deuxiéme sage-femme écrit « I'idéal dans 'accompagnement d’une femme sans
péridurale serait d’avoir une sage-femme attitrée qui ne s’occupe que d’elle...Le temps

gu’on accorde aux femmes est d’'une importance cruciale ».

Une troisieme : « En fonction de l'activité le jour en question et en fonction de la
structure ou accouche la patiente, I'accompagnement sera plus ou moins

satisfaisant ».
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Ce constat est également partagé par les usagéres, notamment via le CIANE. Ainsi,
des patientes rapportent un « accouchement « a la chaine », peu de relationnel,
« techniciennes de la naissance » plutét que sage-femme » ou encore « Nous avons
surtout eu mon mari et moi la sensation d’avoir été laissés de cbté, un peu abandonnés
pendant 'accouchement (la sage-femme était seule pour tout gérer et nous n’étions

pas seuls a accoucher) » (9).

Toutes ces réflexions rejoignent les résultats de notre étude. Lorsque les sages-
femmes disent ne pas avoir pu utiliser une méthode de gestion de la douleur par
manque de moyens, elles sont plus nombreuses a estimer avoir manqué de temps
(89,1%) que de matériel (51,6%).

Pour pallier ce manque de disponibilité, certaines sages-femmes suggérent
d’améliorer la préparation en anténatal: « L'accompagnement d'un travail
physiologique ne pouvant actuellement que rarement faire I'objet d’un suivi 1
femme/1SF, il me semble indispensable que les patientes souhaitant un travail
physiologique se préparent de fagon intensive pendant la grossesse » ou encore « Les
patientes doivent étre trés bien préparées pour étre quasi autonomes lors de la
majeure partie du travail...parce que si la garde est chargée nous ne sommes pas

assez nombreuses pour étre a ses cotés H24 ».

L’amélioration de la préparation anténatale est également mentionnée, non pas dans
le but de pallier le manque de disponibilités des sages-femmes mais dans un réel but
de mieux préparer les femmes : « Pour les patientes le plus important est le travail fait
en amont, pour nous les sages-femmes, il est important d’avoir du temps pour cet
accompagnement ». Effectuer la préparation de I'accouchement dans la maternité
dudit accouchement serait une plus-value certaine, permettant de « rencontrer en
amont une sage-femme travaillant dans la maternité ou I'on souhaite accoucher pour

avoir un discours plus proche de la réalité du terrain ».
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Ces propositions formulées librement sont en adéquation avec les résultats de notre
étude ; les sages-femmes se sentent a l'aise pour accompagner un travail sans
péridurale pour 91,0% d’entre elles mais elles sont 88,5% a estimer que les femmes
ne sont pas suffisamment préparées. Pourtant, le projet de naissance est un des
critéres avancés de la nouvelle certification HAS en cours dans les établissements de
santé (11). Le guide méthodologique de la HAS sur la qualité et la sécurité des soins
dans le secteur de la naissance aborde également le projet de naissance (35). Pour la
prise en charge de toute parturiente, le professionnel se doit d’étre bientraitant et cela
va se traduire par la qualité de la relation avec la femme et son accompagnant ainsi
que par la prise en compte des attentes et désirs exprimés dans un éventuel projet de

naissance.

Enfin, pour certaines sages-femmes, la clé pour améliorer 'accompagnement d’un
accouchement physiologique serait d’améliorer la formation initiale des étudiants
sages-femmes et la formation continue des sages-femmes : « Je pense qu’il y a un
manque de formation a I'école de sages-femmes sur ce sujet. Mais je pense aussi que
le plus important est de pouvoir se former au cours des stages pour mettre en pratique
la théorie et apprendre auprés des femmes car ce sont elles qui nous apprennent le
plus ! ». D’autres sages-femmes ont évoqué plus succinctement : « Sensibilisation
permanente des équipes, formation continue. » « Formation du personnel a des

médecines complémentaires ».
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5. Conclusion
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Au travers de notre étude, nous nous sommes interrogées sur la pertinence de
'accompagnement proposé par les sages-femmes hospitaliéres alsaciennes lors de

I'accouchement physiologique.

De maniére générale, nous pouvons dire que les sages-femmes possédent des
ressources matérielles pour accompagner la douleur lors d'un accouchement
physiologique mais celles-ci sont parfois insuffisantes en nombre ou en fonctionnalité.
Bien qu’elles soient globalement a laise pour accompagner l'accouchement
physiologique, la majorité des sages-femmes dénonce une formation initiale
insuffisante. Pour pallier leur manque de connaissances, les sages-femmes réalisent

des formations complémentaires pour plus de la moitié d’entre-elles.

Pour améliorer la pertinence de 'accompagnement de 'accouchement physiologique,
les sages-femmes souhaiteraient avoir plus de temps et de disponibilités a accorder a
leurs patientes. Elles espérent exercer un jour en « un pour un » ; un professionnel de

santé dédié a une parturiente en salle de naissance.

La formation et les ressources dont disposent les sages-femmes sont mobilisées dans
le cadre de 'accompagnement de I'accouchement physiologique. En revanche, la
notion de pertinence des soins définie comme « la bonne intervention, au bon moment
pour le bon patient » semble s’éloigner du cadre de notre étude. Le manque de
disponibilité des sages-femmes et a plus petite échelle leur manque de formation(s)
viennent régulierement remettre en question la notion de pertinence des soins dans le

cadre de I'accouchement physiologique.

Les contraintes hospitalieres déja présentes dans les établissements ont
probablement été accentuées depuis mars 2020. En pleine pandémie Covid-19, les
gestes barriéres, protocoles et procédures spécifiques a appliquer ainsi que le climat
geénéral de stress n'ont-ils pas restreint les possibilités d’accompagnement de la part

des soignants ?
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Pour certaines sages-femmes, I'amélioration de la formation initiale permettrait un
meilleur accompagnement des parturientes une fois dipléomée. Une formation initiale
davantage tournée vers I'accompagnement de la physiologie, coeur de métier de la
profession de sage-femme, permettrait trés probablement aux sages-femmes de se
sentir plus a l'aise et d’avoir plus de clés pour 'accompagnement d’un accouchement

physiologique.

La future sixieme année de formation ne serait-elle pas une opportunité pour les futurs
dipldmés de développer de nouvelles compétences théoriques et techniques puis de

les mettre en pratique dans le cadre de stages supplémentaires ?
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« On ne changera pas le monde si I'on ne change pas notre fagon de naitre »

Michel Odent
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ANNEXE | : Courrier électronique de présentation de I'étude a destination des sages-

femmes coordinatrices des douze maternités d’Alsace.

Bonjour,

Je m'appelle Héloise HESS et je suis étudiante en 5éme année a l'école de sages-
femmes de Strasbourg. Je réalise mon mémoire de fin d'études sur 'accompagnement
des femmes ayant un projet d'accouchement physiologique. Ce travail a pour objectif
de faire un état des lieux des pratiques actuelles dans les maternités d’Alsace. Cette
étude est dirigée par Lydie DAVAL, sage-femme coordinatrice a I'hépital de Haguenau
et encadrée par Sandrine VOILLEQUIN, sage-femme enseignante.

Ma problématique est la suivante : La formation et les ressources dont disposent
les sages-femmes alsaciennes sont-elles mobilisées de fagon pertinente pour
accompagner une femme dans son projet d’accouchement physiologique ?

Le questionnaire s'adresse aux sages-femmes ayant exercé ou exergant actuellement
en salle de naissances. Aussi, accepteriez-vous de le diffuser au sein de vos équipes ?

Vous trouverez ci-dessous le lien vers le questionnaire qui ne nécessite qu’une dizaine
de minutes pour répondre : https://sondagesv3.unistra.fr/index.php/553746?lang=fr

A noter qu'une relance est prévue d'ici la fin du mois.

Je vous remercie par avance pour votre aide.

Bien cordialement,

Héloise Hess



ANNEXE Il : Estimation de l'effectif total de la population

Tableau V : Estimation de l'effectif total des sages-femmes alsaciennes exergant en
salle de naissance.

Effectifs Effectifs

théoriques (en n) observés (en n)

CHIL (Wissembourg) 8 /

CH de Sélestat NC 15
Clinigue Rhéna (Strasbourg) 18 /

Hopital Albert Schweitzer (Colmar) NC 15
CH Sainte-Catherine (Saverne) 16 /

CMCO (Schiltigheim) 50 /

Clinique Sainte-Anne (Strasbourg) NC 36
Clinique Diaconat Fonderie (Mulhouse) 22 /

CH de Haguenau 22

Hépital Louis Pasteur (Colmar) NC 37
Hépital Emile Muller (Mulhouse) NC 40
Hépital de Hautepierre 50 /

« NC = non communiqué »

NB : Il est a noter que l'estimation est difficile a faire car les sages-femmes sont pour
la plupart polyvalentes et alternent entre les suites de couches et la salle de naissance.



ANNEXE Il : Questionnaire a destination des sages-femmes exergant dans les salles
de naissance alsaciennes.

Bonjour,

Je m’appelle Héloise HESS et je suis actuellement étudiante sage-femme en 5éme
année a l'école de sages-femmes de Strasbourg. Je réalise mon mémoire de fin
d'études sur l'accompagnement des femmes ayant un souhait d'accouchement
physiologique.

Ce travail a pour objectif de faire un état des lieux des pratiques actuelles dans les
maternités d’Alsace.

Ma problématique est la suivante : La formation et les ressources dont disposent les
sages-femmes alsaciennes sont-elles mobilisées de fagon pertinente pour
accompagner une femme dans son projet d’accouchement physiologique ?

Le sujet a été validé par le comité scientifique de I'école de sages-femmes. Ce travail
est dirigé par Lydie DAVAL, sage-femme coordinatrice a I'’hépital de Haguenau et
encadré par Sandrine VOILLEQUIN, sage-femme enseignante.

La participation a cette recherche est volontaire. Aucune des questions ne permettra
de retrouver votre identité. Les informations recueillies le seront uniquement pour les
besoins de la recherche présentée ci-dessus. Le responsable du traitement est
I'Université de Strasbourg. Les données seront traitées et conservées sur un serveur
sécurisé des Hopitaux Universitaires de Strasbourg pour la durée de la recherche. Ce
traitement a pour base Iégale I'exécution d’'une mission de service public assurée par
I'Université de Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD).

Partie A : Profil du répondant

A.1 Quel est votre age ?

A.2 Quel est votre genre ?
(| Masculin (| Je me définis

o autrement
O Féminin

A.3 En quelle année avez-vous obtenu votre dipldbme d’état de sage-femme ?

A.4 Dans quelle école avez-vous été diplomé.e ?

A.5 Dans quelle maternité exercez-vous actuellement ?

O Colmar - O Colmar — Pdle de O Haguenau
Hépitaux Civils Santé privé du Diaconat



O Mulhouse - O Sélestat O Strasbourg -

Clinique du Diaconat Rhéna
Fonderie O Strasbourg -
CMCO O Strasbourg -
O Mulhouse - Ste-Anne
Hopital Emile  Muller [0 Strasbourg -

GHRMSA Hautepierre O Wissembourg

O Saverne

A.6 Quel est le type de votre maternité ?
O Type | O Type lIB
O Type 1A O Type I

Partie B : Vignette clinigue

B1. Vous étes sage-femme de garde dans votre maternité. Mme X se présente, c’est
une patiente primigeste primipare de 27 ans qui n’a aucun antécédent. Sa grossesse
s’est déroulée sans aucune particularité. Elle consulte aux urgences obstétricales a 39
semaines d’aménorrhée, pour des contractions utérines régulieres et douloureuses
depuis quatre heures.

A I'admission :

La patiente est apyrétique et normotendue. L'enregistrement du rythme cardiaque
foetal montre un rythme de base a 140bpm, oscillant et réactif, sans ralentissement.
On compte trois contractions utérines par dix minutes avec un bon relachement utérin.
Le toucher vaginal retrouve un col centré, effacé, souple, dilaté a deux doigts. La
présentation céphalique est appliquée et la poche des eaux est intacte. La patiente
s'oriente vers un projet de naissance sans péridurale

Comment allez-vous 'accompagner ?

Il n’y a pas de mauvaises réponses. Vous n’avez pas besoin de faire de phrases, des
mots ou des tirets suffisent.

Partie C : Méthodes de gestion de la douleur

C.1 Utilisez-vous 'homéopathie ?
O Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.2 Utilisez-vous le monitoring sans fil ?
O Oui O Non

Si non, pourquoi :



C.3 Utilisez-vous les suspensions ?
O Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.4 Utilisez-vous la baignoire de dilatation de maniere courante ?
(] Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.5 Utilisez-vous 'aromathérapie ?
O Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.6 Utilisez-vous le chant prénatal ?
] Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.7 Utilisez-vous I'acupuncture ?
] Oui O Non

Si non, pourquoi :

C.8 Utilisez-vous les changements de position ?

O Oui O Non

Si non, pourquoi :

Partie D : Gestion de la douleur

D.1 Vous est-il arrivé de ne pas pouvoir utiliser une méthode de gestion de la douleur
par manque de moyens ?

O Non, jamais O Oui, quelques fois

O Oui, une fois O Oui, tout le temps

D.2 De quoi avez-vous alors manqué ?

O De temps O De matériel O Autre

D.3 Vous sentez-vous a l'aise lors de la gestion d’un travail sans péridurale ?

O Pas du tout O Plutét non



O Plutot oui O Tout a fait

D.4 Vous est-il arrivé de ne pas étre a I'aise pour accompagner une femme qui n’a pas
de péridurale parce qu’elle souhaite une méthode de gestion de la douleur bien
précise ?

[l Oui IZI Non

D.5 Peut-étre pratiquez-vous une méthode sans avoir bénéficié d’une formation
spécifique. Si tel est le cas, expliquez quelle méthode et comment vous en étes arrivé.e
a l'utiliser ?

O Oui O Non

D.6 Au cours de votre cursus a I'école de sages-femmes, avez-vous eu des cours,
interventions, TP, TD etc sur la gestion de la douleur ?

O Oui O Non

D.7 Avez-vous souvenir d’'un.e professionnel.le qui vous a transmis des notions utiles
a 'accompagnement de la gestion de la douleur pendant vos études ? (sage-femme
en stage, en préparation a la naissance et a la parentalité, en cours...). Partagez votre
experience en quelques mots.

D.8 Les connaissances apprises au cours de votre cursus vous semblent-elles
suffisantes pour accompagner un travail sans péridurale ?
O Oui | Non
D.9 Avez-vous réalisé des formations complémentaires pour la gestion de la douleur
sans péridurale aprés I'obtention de votre dipldbme d’état ?
O Oui | Non

D.10 Pourquoi avoir choisi de réaliser ces formations ?

0 Non concerné.e 0 Javais un attrait particulier pour le
S : : sujet
0 Jai estimé que je manquais de
connaissances sur le sujet O Je voulais m’améliorer
O Autre :

D.11 Si vous avez réalisé une/des formation(s), de laquelle ou desquelles s’agissait-
il?

[J Non concerné.e O Chant prénatal

O Acupuncture (] Yoga



[0 Sophrologie [ Hypnose

[0 Postures de Gasquet [0 Ostéopathie

0 Méthode Bonapace I Autre, précisez :

D.12 Feriez-vous une formation sur la gestion de la douleur si vous en aviez
'occasion ?

O Oui O Non

Justifiez :

Partie E : Projet de naissance

E.1 Lorsqu'une femme arrive en travail en salle de naissances, posez-vous
systématiquement la question de I'existence d’un projet de naissance ? (qu’il soit écrit
ou oral)

O Oui O Non

E.2 Lorsque la femme a un projet de naissance, prenez-vous le temps de discuter avec
la femme de ses envies et attentes ? Si non, qu’est-ce qui vous incommode ?

Il Oui O Non

E.3 Lorsque le projet de naissance n’a pas pu étre réalisé, prenez-vous le temps de
rediscuter avec la femme ? (avant la sortie de salle de naissances ou en suites de
couches par exemple)

O Oui O Non
E.4 Estimez-vous que les femmes ayant un projet d’accouchement physiologique sans

anesthésie péridurale sont suffisamment préparées en préparation a la naissance et a
la parentalité ?

O Oui O Non

Partie F : Propositions libres

F.1 Auriez-vous des propositions a faire concernant 'accompagnement d’un travail
physiologique ?

Merci beaucoup pour votre participation !

Pour tout question ou remarque, vous pouvez me contacter a l'adresse e-mail
suivante : heloise.hess@etu.unistra.fr




RESUME

Introduction : Dans un contexte d’hypermédicalisation de la naissance, les femmes
sont de plus en plus nombreuses a souhaiter un accouchement physiologique. La
Haute Autorité de Santé recommande que toutes les femmes puissent bénéficier d’'un
soutien continu, individuel et personnalisé adapté selon leur demande de la part d’'une

sage-femme.

Les objectifs de cette étude étaient d’effectuer un état des lieux des pratiques des
sages-femmes hospitaliéres alsaciennes en matiére d’accompagnement de
'accouchement physiologique mais aussi de voir si celles-ci possédaient les
ressources nécessaires, qu’elles soient matérielles ou en termes de formations, pour

réaliser cet accompagnement de fagon pertinente.

Méthode : Une étude quantitative et qualitative, de type observationnelle, descriptive
et multicentrique a été menée a l'aide d’un questionnaire auprées de 78 sages-femmes

hospitalieres alsaciennes, du 4 octobre 2021 au 4 décembre 2021.

Résultats : Les sages-femmes se sentent a l'aise lors de 'accompagnement d’un
accouchement physiologique pour la grande majorité d’entre-elles (91,0%). En
revanche, 82,0% des sages-femmes disent ne pas avoir pu, au moins une fois, utiliser
une méthode de gestion de la douleur par manque de moyens. Elles estiment avoir
manqué davantage de temps (89,1%) que de matériel (51,6%). Aussi, sont-elles
73,1% a trouver que les connaissances apprises au cours de leur formation initiale ne

sont pas suffisantes pour accompagner un travail physiologique.

Conclusion : Notre étude révéle que le manque de disponibilité des sages-femmes et
a plus petite échelle leur manque de formation(s) et de matériel fonctionnel disponible
sont des facteurs pouvant influencer la pertinence de leur accompagnement de
I'accouchement physiologique. Les sages-femmes espérent aboutir un jour a « une
femme = une sage-femme » ; un professionnel de santé dédié a une parturiente en

salle de naissance.

Mots-clés : profession de sage-femme, accouchement naturel, douleur de

’accouchement, centres de naissance, travail obstétrical.




