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Glossaire

APD : Analgésie Péridurale

AS/AP : Aide-Soignant / Auxiliaire de Puériculture
ASD : Accouchement Sans Douleur

AVB : Accouchement par Voie Basse

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CU : Contractions Utérines

IMG : Interruption Médicale de Grossesse

MFIU : Mort Feetale In Utero

PCEA : Patient Controlled Epidural Analgesia
PNP : Préparation a la Naissance et a la Parentalité

PPO : Psychoprophylaxie Obstétricale
RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique
SA : Semaine d’ Aménorrhée

URSS : Union des Républiques Socialistes Soviétiques
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Annexes



Introduction



De nos jours, la majorité des femmes bénéficie de 1’analgésie péridurale (APD) au
cours du travail d’accouchement. Certaines 1’envisagent dés le début de la grossesse,
d’autres, de plus en plus fréeguemment, souhaitent s’en passer afin de se réapproprier la

naissance de leur enfant. Beaucoup de ces derniéres accouchent finalement sous APD.

Il existe beaucoup de littérature sur le soulagement de la douleur grace a I’APD
mais peu sur le vécu de 1’accouchement. Or, douleur et vécu ne sont pas nécessairement
liés. Quelques études existent évaluant la satisfaction globale des femmes quant a leur
accouchement, cependant ces études comparent toujours des femmes ayant bénéficié de
I’APD a d’autres n’en ayant pas bénéficié.

Une seule étude concernant la satisfaction générale des femmes accouchant sous APD
alors qu’elles ne le souhaitaient pas a priori a été retrouvée [1]. Cette étude a été menée

il ya 20 ans, I’APD ayant bien changé depuis lors.

En tant qu’étudiante sage-femme, il m’est apparu au cours de mes stages que de
plus en plus de femmes accouchant sous APD n’en souhaitaient pas a priori mais ont
«cragué » au cours du travail d’accouchement. Certaines de ces femmes sont trés
contentes d’avoir enfin vu leur douleur soulagée mais ressentent parallelement un
sentiment de culpabilité, ainsi qu’un sentiment de passivité dans I’accompagnement de

leur enfant.

Il m’est également apparu que pour nombre de femmes, I’APD s’est latéralisée,
entrainant une douleur immense, ou bien alors était trop « puissante », entrainant une
absence de sensations. Beaucoup de femmes auraient également aimé pouvoir se
mobiliser d’avantage.

J’ai aussi pu assister a une demande croissante d’APD ambulatoire or celle-ci n’est pas

utilisée en Auvergne, et généralement peu utilisée en France.

Nous assistons également aujourd’hui a une augmentation du nombre de projets
de naissance établissant les souhaits des femmes concernant leur accouchement,

notamment que celui-ci soit le moins médicalisé possible.

Je me suis alors interrogée : combien de femmes accouchant sous APD auraient
aimé ne pas bénéficier de celle-ci ? Quel est alors le vécu de leur accouchement par

rapport a celles qui ne se voyaient pas accoucher sans en béneéficier ?



Revue de la littérature



1. Laconception de la prise en charge de la douleur due a la
parturition a travers 1’histoire

1.1. Avant le XXéme siecle

Depuis I’ancien testament, les douleurs de 1’enfantement sont considérées comme
normales, les femmes devant enfanter dans la douleur suite au chatiment divin infligé a
Eve pour son péché. Les douleurs engendrées par le travail d’accouchement sont
d’ailleurs nommées «le mal joli » par le corps médical [2]. Ainsi, les premiéres
tentatives d’anesthésie sur les femmes en couches sont le fruit d’une haine de la part des
ecclésiastiques qui proférent des menaces a 1’égard de ceux qui utilisent « le vent de
Satan ». La premiére anesthésie des douleurs de I’accouchement a été pratiquée en 1847
par James Young Simpson au moyen de 1’éther. Par la suite, I’éther fiit abandonné et

laissa sa place au chloroforme.

Ce n’est qu’en 1853 que la guerre entre les ecclésiastiques et les scientifiques
cessa, suite a I’accouchement sans douleurs sous chloroforme de la reine Victoria, on
parle alors d’« anesthésie a la Reine ». Cependant, les effets secondaires du chloroforme
étant un ralentissement du coeur maternel et un retard dangereux de la respiration du
nouveau-ne, il est rapidement abandonné. D’autres gaz sont testés, tous ayant des
conséquences notables pour la mére et le bébé. Il en va de méme pour la morphine qui
fat utilisée pour la premiére fois en 1902 et 1906, respectivement par Steinbuchel et

Gauss. Le but était d’entrainer un état de semi-conscience, demi-sommeil [3-5].

Dans le méme temps, le protoxyde d’azote fit son apparition et était souvent
utilisé en complément de la morphine [3, 4]. Cependant, cet état de demi-sommeil
empéchait les femmes de participer correctement aux efforts expulsifs nécessaires a la

naissance de leur enfant et des cas d’amnésie ont été rapportés [6].



1.2. Au XXeme siécle

1.2.1. Durant la premiére moitié du XXéeme siécle

Jusqu’au milieu du XXéme siécle, les pratiques de I’accouchement différent selon

la classe sociale :

- les femmes issues de milieu rural, ainsi que les femmes de la bourgeoisie
accouchent a leur domicile avec une sage-femme agréée, une matrone, ou bien
seules. Le soulagement de la douleur repose alors principalement sur la présence

de I’accoucheur et de ses convictions.

- Les femmes issues des classes populaires, les mal logées, accouchent dans des
maternités hospitaliéres ou les conditions d’accouchement sont médiocres. Pour
une salle d’accouchement, il y a entre trois et six femmes en travail, séparées par

de simples paravents.

Dans les maternités hospitalieres, les conditions d’hygiene sont déplorables.
Beaucoup de décés y sont enregistrés, en grande partie dus a la fiévre puerpérale.
L’hygiéne devient alors un probléme de santé publique et 1’accouchement, jusque la un

monde de femme, devient une affaire d’homme.

De plus, en milieu bourgeois les praticiens utilisent des décoctions pour atténuer
la souffrance des femmes en couches, alors qu’en milieu populaire dans les maternités
ils n’ont pas le temps et ne disposent d’aucun moyen pour lutter contre les douleurs. Les
hopitaux étaient ainsi qualifiés de « hurloirs ». L’anesthésie générale y est utilisée en

dernier recours, en cas de nécessité extréme [7].

Il faut attendre le milieu du XXéme siecle pour que soient proposées aux

parturientes de nouvelles alternatives vraies face a la douleur.



1.2.2. Durant la seconde moitié du XXéme siéecle

1.2.2.1. Le concept d’accouchement sans douleurs

Fernand Lamaze (1891-1957), accoucheur a la maternité de la Polyclinique des
métallurgistes, dite « Les Bluets », a Paris et directeur de celle-ci depuis 1947, découvrit
lors d’un Congres International de Gynécologie et Obstétrique en 1951, les travaux du
professeur Nikolaév (1886-1972) et Velvoskii eux-mémes basés sur les theories
Pavloviennes concernant les « réflexes conditionnés ». Ces derniers auraient mis fin aux
douleurs des femmes en couche en URSS grace a la méthode psychoprophylactique.
C’est ainsi que le docteur Lamaze partit en URSS assister a des accouchements. A son
retour en France, il déclare avoir vu une femme mettre au monde son enfant sans avoir

manifesté la moindre douleur et avec le sourire [8, 9].

Ainsi, en octobre 1951, il réalise le premier accouchement francais indolorisé par
la méthode qu’il nomme «Accouchement Sans Douleur » (ASD). Par la suite il instaure
des séances de préparation a I’ASD. Durant ces séances, un obstétricien enseigne aux
futures mamans le fonctionnement de leur corps avec des explications concrétes de
I’accouchement. Les femmes regoivent également un apprentissage de différentes
techniques respiratoires a adopter pendant les contractions utérines, tout ceci dans le but
de détourner le cerveau de la douleur. En effet, le relachement neuromusculaire total des
muscles non concernés par le travail nécessite calme et sérénité ne pouvant étre acquis
que par une compréhension de la mécanique obstétricale et par un entrainement aux
techniques respiratoires enseignées. En outre, le personnel doit adopter une asepsie
verbale en n’employant pas de vocabulaire relatif a la douleur. C’est ainsi qu’est apparu
le terme « contractions utérines », remplacant le mot « douleurs », usuel a cette époque
[7, 10]. Cependant, ce n’est qu’en 1956 que I’ASD eut un succés massif, suite a 1’accord
du pape Pie XII pour cette pratique [4, 11] et a I’inscription a la sécurité sociale de Six
journées de préparation [7]. Cette pratique, d’abord réservée aux médecins car
considérée comme « objet scientifique », I’ASD est ensuite enseignée dans les écoles de

Sages-femmes a partir de 1961 [12].

Cependant ce concept ne convient pas a tout le monde.



1.2.2.2. [’expansion de la psychoprophylaxie obstétricale

Durant les années 1960, les psychologues et les psychanalystes remettent en cause
I’utilisation de cette méthode psychologique de suggestion sans tenir compte de «la
psyché » (ensemble des manifestations conscientes et inconscientes qui constituent

I’individualité) et donc qui ne peut convenir a toutes les femmes.

C’est alors la naissance de la psychoprophylaxie obstétricale (PPO), un ASD qui
prend en compte la psychologie de chaque femme. Suite a plusieurs réunions et
conférences internationales, on assiste a I’expansion de la PPO en Amérique du Sud, au
Japon, en Australie, et a la création de sociétés nationales de PPO, notamment en

France, en Italie et aux Etats-Unis [4].

Puis, au cours des années 1970, un courant d’humanisation voit le jour, et une
nouvelle remise en cause de la PPO apparait. Les féministes y voient un moyen de
domination des femmes par les hommes avec une contestation de toute la théorie
Lamazienne. De plus, la pratique de 1’analgésie péridurale en obstétrique commence a

voir le jour, et petit a petit, la PPO devient « préparation a la naissance ».

1.2.2.3. La préparation a la naissance et a la parentalité (PNP)

La préparation a la naissance, contrairement a la PPO, n’est pas axée sur la
douleur (celle-ci ayant disparue avec I’APD) mais sur un accompagnement
physiologique de la grossesse. C’est un temps utilisé pour acquérir des connaissances
sur son corps, sur I’enfant, pour échanger des expériences. Les sages-femmes y
abordent des thémes généraux tels que la péridurale, ’accouchement, 1’allaitement, les
suites de couches, elles parlent du fonctionnement de la maternité choisie par les
femmes pour accoucher et y enseignent des « exercices pour soulager les maux de la
grossesse », des techniques respiratoires a reproduire au moment de 1’accouchement
[13].

Différentes disciplines se sont intégrées a la « prépa » au fil des années comme
yoga, piscine, sophrologie, relaxation, ainsi que 1’haptonomie et, depuis 2005, la Haute

Autorité de Santé a émis des recommandations dans lesquelles on ne parle plus de



douleurs ni d’accouchement mais de naissance et de soutien a la parentalité. Ces séances
sont qualifiées d’éducatives et on y « prépare les couples a la naissance et a 1’accueil de
leur enfant ». Elles permettent également de dépister les situations pouvant entrainer des

difficultés a la relation parents-enfant [14].

Par conséquent, la prise en charge de la douleur chez la parturiente a pris une

toute autre dimension, en grande partie du fait de I’avénement de 1’analgésie péridurale.

2. L’analgésie péridurale

2.1. Définition

Le terme péridurale vient du grec « peri » signifiant «autour de » et du latin

« durus », la dure-mére.

Ainsi, ’APD est une technique d’analgésie (abolition de la sensibilité a la
douleur) locorégionale consistant en 1’injection d’une solution d‘anesthésique plus ou
moins associée a un dérivé morphinique dans ’espace péridural ; entre le ligament
jaune et la dure-mere, enveloppe méningée la plus externe et qui contient le liquide

céphalo-rachidien.

Espace péridural

nerf trou ligament racines espace brqn.che rt:)cdb "
rachidien de conjugaison  longitudinal de ia queue sous- spnr:ale mbai
postérieur de cheval arachnoidien ce l'anere

lombaire
disque \Lm-LIV

Qs
.4“

apoph igame!
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Pour I’accouchement, elle est réalisée dans la région lombaire dans le but de

supprimer ou d’atténuer les douleurs dans la partie inférieure du corps [15].

2.2. Technique

La palpation du sommet postérieur des crétes iliagues permet de trouver
I’intersection entre la ligne bi-iliaque (ligne de Tuffier) et le grand axe du rachis, qui
correspond a I’espace péridural L4-L5. Une aiguille de Tuohy introduite dans cet espace
permet la mise en place d’un cathéter. Celui-ci permettra I’injection continue de

I’anesthésique jusqu’a la fin de I’accouchement.

Espace péridural, aiguille de Tuohy en place

L’APD peut également se faire au niveau des espaces périduraux L3-L4 et L2-L3
[16].



2.3. Histoire de ’APD

L’analgésie péridurale a été inventée en France en 1901 par les docteurs Sicard et
Cathelin, tous deux urologues, mais elle n’a eu que peu de succes. L’analgésie obtenue

était alors efficace pendant un délai d’une heure [17].

Il faut attendre 1944 puis 1957 pour qu’elle se développe aux Etats-Unis, suite a
la publication par Hingson et Southwork de résultats tres encourageants concernant son

emploi en obstétrique.

L’APD obstétricale fit son arrivée en France en 1972 lors du congres parisien
d’anesthésiologie et se développa grace a P. Viars, chef de service d’anesthésiologie de

la Pitié-Salpétriere et J. Seebacher, médecin dans ce méme service [4].

Au début des années 1980, elle a d’abord été utilisée uniquement pour les
césariennes, puis elle se généralisa a tous les accouchements. Les opinions sont alors
mitigées quand a cette nouvelle technique. En effet, certains pensent que les femmes
perdent en souffrance mais également en sensation et qu’elles deviennent assistées et
dominées par la médecine «toute-puissante ». A I’inverse, certains pensent que la
péridurale, grace a 1’absence de douleurs, permet aux femmes de garder le controle de
leur accouchement et d’avoir plus de contact avec leur enfant [7]. Cependant,

I’efficacité de la méthode n’est contestée par aucune des deux parties.

En 1988, une étude de Gambling et al décrit une nouvelle technique d’APD
permettant aux femmes d’étre plus actives pendant leur travail d’accouchement : la
réinjection auto-contrdlée par la patiente. Ce systeme consiste en une pompe qui peut
étre actionnée en cas d’analgésie insuffisante et qui permet d’en recevoir une dose
supplémentaire [6]. Ce concept arrive donc comme une réponse alternative aux

différentes opinions de 1’époque.



2.4. L’APD en France

L’analgésie péridurale en France a mis quelque temps avant de connaitre sa
grande renommeée. En effet, initialement, seules les femmes issues de la bourgeoisie
pouvaient se I’offrir et ce n’est qu’a partir de 1994 que la technique conndt un essor

important suite a son remboursement pour toutes par la sécurité sociale.

Cette croissance phénoménale de 1’utilisation de I’APD par les femmes afin de
supprimer les douleurs de leurs accouchements s’observe par les résultats des
différentes enquétes périnatales ayant eu lieu en 1995, 1998, 2003 et 2010, relatant les
différentes pratiques francaises autour de la naissance a ces différentes périodes. Ainsi,
Blondel B. et al reprennent, au travers de trois articles, ces résultats et ils notent 3.9%
d’utilisation de la péridurale en 1989, 48.6% en 1995, 58.0% en 1998, 62.6% en 2003,
et 70% en 2010, et ceci quelle que soit la méthode d’accouchement, voie basse ou
césarienne. lls précisent également pour 2003 que 69.1% des accouchements par voie

basse se faisaient avec 1’aide de cette analgésie [18-20].

Deux autres enquétes, énumérées par A. Tesniere, T. Rackelboom et A. Mignon
en juillet 2012 révélent un pourcentage d’APD de 37% en 1991 (Anesthesia and
analgesia practice patterns in French obstetrical patients de Palot M. et al.) et de 51% en
1996 (enquéte « 3 jours d‘anesthésie en France ») pour I’accouchement par les voies
naturelles [21], de méme que Grond S. et al. qui précise que ce pourcentage est de 32%
si le travail a été spontané et de 60% si au contraire il a été déclenché.

Ces chiffres démontrent 1’avancée considérable de notre pays dans la
généralisation de I’acces a I’APD par rapports aux autres pays industrialisés aux mémes

époques.



2.5. L’APD en dehors de nos frontiéres

2.5.1. En Europe

En Angleterre :

Une recherche bibliographique dans la base de données Medline concernant
I’APD dans les différents pays d’Europe montre qu’en 1996-1997, 24% des femmes
anglaises regoivent une APD pendant la parturition. Celle-ci y est alors proposée 24h
sur 24 dans 90% des maternités. Cette méme année, ’utilisation de la technique PCEA

est estimée a 4%.

En Allemagne :

L’évolution technologique en terme de prise en charge de la douleur des couches
montre qu’en 1996 le taux d’APD était d’environ 40%, et la pratique de la PCEA de
5%.

En ltalie :

Deux régions seulement ont été étudiées, les résultats démontrent moins de 1%
d’utilisation de I’APD en 1995. 88% des services de maternité n’ont aucun moyen

d’analgésie.

Dans les pays scandinaves :

En Finlande, on note en 1991 14% d’APD en moyenne.

En Norvége, 1'usage de la péridurale est estimée en 1996 a 15% avec une

variation de 0 a 25% selon les établissements [22].
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2.5.2. En Amérique du Nord et en Australie

En Amérique du Nord :

Aux Etats-Unis, deux enquétes américaines dirigées par Hawkins J.L. et al
montrent 1’évolution générale de ’'usage de I’APD entre 1981 et 2001 selon les types de
maternités. Ainsi, on note 9 a 22% de péridurales en 1981, et 35 & 61% en 2001. On
remarque donc que la généralisation de cette pratique se calque sur celle de la France
[23,24].

Au Canada, précisément en Ontario, on décompte en 1994 en moyenne 38% de
parturientes bénéficiant de I’APD [22].

En Australie méridionale :

On constate une stabilité au cours des années 2000 quant a 1’utilisation de I’APD
pour le travail obstétrical : 32.6% en 2001, et 31.7% en 2010. Nous remarquons
¢galement que le taux de parturientes bénéficiant de I’APD pour la phase d’expulsion
n’est pas le méme. Ce qui nous fait respectivement un total d’APD pour la naissance de
34.5%, et 33% [25, 26].

Ainsi, on remarque qu’en Australie, le recours a I’APD pour la parturition est

trés faible par rapport aux autres pays industrialises.

D’une maniére générale, I’APD a contribué¢ a modifier le vécu de I’accouchement.
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3. Vécu de I’accouchement

3.1. Définitions

La satisfaction se défini comme le « consentement, plaisir qui résulte de

[’accomplissement de ce qu’on attend, de ce qu’on désire ».

Le vécu, lui, est une « expérience réellement vécue » dans le passe et correspond a
I’ « ensemble des faits, des événements de la vie réelle » [27]. En philosophie, c’est I’

« ensemble des expériences constitutives d’'un sujet » [28].

On peut donc distinguer la satisfaction d’avoir un besoin assouvi du vécu d’une
expérience de la vie. Ainsi, la satisfaction de ne plus souffrir lors du travail de
I’accouchement peut ne pas étre en relation avec le vécu de I’expérience de
I’accouchement, c’est pourquoi nous nous intéressons au vécu de I’accouchement sous

APD et non pas a la satisfaction vis-a-vis de celle-ci.

3.2. Evolution des mceurs en France

Comme nous I’avons vu, I’avéenement de la péridurale dans le monde obstétrical a
été une véritable révolution pour la prise en charge de la douleur de la parturition. Au fil
des années, les femmes ont été de plus en plus demandeuses de cette analgésie pour leur
travail d’accouchement. Cet engouement pour I’APD et le mouvement des femmes vers
les maternités, a eu pour conséquence une organisation des naissances avec un abus des
déclenchements du travail. Donc, plus de déclenchements ont entrainé plus de
péridurale du fait de 1’accentuation de la douleur des contractions. Il s’agit d’un cercle

vicieux.

Cependant, depuis quelques années, on remarque un desir de retour au « tout
naturel » et de plus en plus de futures mamans souhaiteraient ne pas avoir recours a la
péridurale. Elles entrevoient la douleur comme «ayant une fonction psychique et

psychologique », certains évoquant méme «les fonctions primales, les réflexes
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instinctuels ». Ces femmes aimeraient pour ainsi dire se réapproprier leur

accouchement, jugeant la médicalisation « excessive et mal supportée » [29].

Il est vrai que depuis quelques années, nous remarquons une augmentation des
projets de naissance ainsi que 1’émergence des doulas. Ces derniéres, en France depuis
2003, sont des accompagnatrices de la grossesse, de la naissance et du post partum.
Elles proposent un accompagnement global de la femme, en plus du suivi médical
dispensé par les sages-femmes et les médecins [29]. On observe également la création
d’une multitude de sites internet et d’associations de la naissance « naturelle », parmi
lesquelles : Associations Naitre autrement, Etre et naitre, Mettre 6 monde, Accoucher

autrement.

Une faible proportion de femmes, environ 1 % de la population francaise, décide
de mettre au monde leur enfant dans I’intimité du domicile familial afin d’échapper a

cette « hyper médicalisation » [30].

Afin de trouver un juste milieu entre I’accouchement médicalisé¢ en maternité et
I’accouchement a domicile, depuis 2004 en France, un combat pour obtenir la création
de maisons de naissance attenantes a des plateaux techniques existe.
L’accompagnement des patientes y serait « global ». En effet, les femmes y seraient
accueillies du début de la grossesse jusqu’a leur accouchement. Les sages-femmes en
auraient la responsabilité exclusive, 1’analgésie péridurale serait absente et les locaux
permettraient au mieux 1’intimité et le confort du couple [31]. Le but de ces maisons de

naissance serait :

- de permettre aux femmes qui le souhaitent et qui le peuvent d’avoir un
accompagnement réellement physiologique et naturel de leur grossesse et de

leur accouchement.

- de donner une alternative aux femmes qui font le choix d’accoucher a
domicile car elles refusent un accouchement hyper médicalisé a I’hopital, et
souhaitent avoir le confort et I’intimité du domicile lors de la mise au monde de

leur enfant.

Dans 1’actualité, 1’affaire Geisler refléte bien le souhait des femmes d’avoir
d’autres possibilités pour enfanter que celles offertes par la France. Cette femme était

partie accoucher dans une maison de naissance en Allemagne pour son deuxiéme enfant
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car elle refusait une hyper médicalisation. En revanche, elle exprimait la volonté de
bénéficier de la sécurité d’un établissement de santé et d’une sage-femme a ses coté
[32].

Mais, le recours ou non a ’APD dépend de la perception de la douleur et de

I’image de celle-ci dans notre société.

3.3. Place de la douleur

3.3.1. En France

Dans notre société actuellement anti-doloriste, les femmes déclarant ne pas
vouloir bénéficier de I’APD pour leur accouchement sont regardées avec
incompréhension. En effet, comme I’écrit si bien Chantal Birman dans son ceuvre, elles
sont aujourd’hui « considérées comme suspectes /...] masochistes, arriérées, voire a

moitié folle ».

Cependant, dans cette méme société, « les sportifs de l’extréme, exposant leur
corps aux plus atroces souffrances », sont assimilés a des héros, comme les alpinistes
qui sont revenus de leur expédition avec les extrémités gelées. En effet, toute activité

physique intense est a I’origine de sensations douloureuses.

Pourquoi désirer souffrir alors que les progres techniques d’aujourd’hui
permettent d’y échapper ? Chantal Birman répond a cette question avec son exemple
cité précédemment. Ces femmes-la souhaitent affronter et dépasser leurs limites [30].
Elles ne souhaitent pas étre « déconnectées de ce qui se passe dans leur corps » [33].

Aussi, la souffrance est une perception trés subjective, chacun a donc une

sensibilité différente a la douleur.

Cette notion de douleur est également difféeremment pergue selon les origines

ethniques et la culture de chacun.
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3.3.2. Dans le monde : douleur et culture.

Au Mexique, si la femme laisse transparaitre sa douleur, elle sera moquée car la

douleur est considérée comme normale et de bon signe.

Le méme type de contrdle est fréquent en Océanie ou en Asie. Par exemple a

Talwan ou la raison du silence est de ne pas perturber les autres habitantes du village.

Mais, c’est encore en Afrique Noire que cet aspect est le plus impressionnant :
aucune manifestation de douleur ne se lit sur le visage de la plupart des parturientes.
Aucune transparence, comme si elles ne souffraient pas. Pourtant, elles ne souffrent pas
moins que les autres, les contractions de la parturition étant identiques chez toutes les
femmes. Dans la culture Africaine, les cris de douleurs pendant I’enfantement
pourraient attirer un mauvais esprit ou I’esprit maléfique d’un sorcier. Une autre raison
évoquée est celle de I’honneur : une femme qui laisserait échapper un gémissement, un
pleur, une plainte, serait dénigrée et sa famille déshonorée. A I’inverse, si son stoicisme

est parfait, elle sera a I’avenir plus respectée.

Au contraire, les femmes marocaines montrent ouvertement leur douleur et ont
tendance a théatraliser les sensations douloureuses dans le but de montrer leur courage

au voisinage.

Les femmes antillaises sont également réputées pour exprimer librement leur

douleur pendant 1’accouchement [34].

Au vu de ces données de la littérature, nous avons établi notre étude de la maniére

qui suit.
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Matéeriels et méthode



1. Objectifs de I’étude

1.1. Obijectif principal

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la prévalence des primipares

accouchant sous analgésie péridurale alors qu’elles ne le souhaitaient pas a priori.

1.2. Obijectifs secondaires

Le premier objectif secondaire est de savoir si la participation a la préparation a

la naissance et a la parentalité influence le souhait d’avoir une péridurale.

Le deuxieme objectif secondaire est de savoir si la mobilisation, la perception
des contractions utérines (CU) et la douleur alors ressentie, la perception de la
progression du bébé, la position adoptée pour les efforts expulsifs, la sensation
d’accompagnement du bébé dans sa naissance, la nécessité d’une aide technique, ainsi
que le temps de présence de la sage-femme et le degré de médicalisation, ont une

influence sur le vécu de 1’accouchement.

Enfin, le troisieme objectif secondaire est de comparer le vécu de
I’accouchement sous analgésie péridurale entre les primipares ne souhaitant pas

béneficier de I’APD a priori et celles n’imaginant pas accoucher sans en bénéficier.

2. Type d’étude

Cette etude est descriptive et transversale.
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3.

Matériels et méthode

Matériels

3.1.1. Population de I’étude

Il s’agit de toutes les primipares accouchant sous APD au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Estaing.

3.1.2. Description de 1’échantillon

Critéres d’inclusion :

Primipare.

Accouchement sous analgésie péridurale avec réinjections
contrélees par la patiente (PCEA).

Accouchement a terme d’un singleton en présentation
céphalique.

Accouchement par voie basse

Criteres d’exclusion :

Accouchement avant 37 SA.
Déclenchement.

Mort feetale in utéro (MFIU), mort-né.
Antécédent de MFIU, d’IMG.
Malformation feetale.

Pathologie maternelle.

Patiente comprenant mal le francais.
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3.2. Méthode

3.2.1. Critéres de jugement

e Critére principal :

Le critére principal est le pourcentage de primipares accouchant sous APD alors

qu’elles ne le souhaitaient pas a priori.

e Critéres secondaires :

Le premier critére secondaire est le nombre de femme qui souhaitaient bénéficier

de I’analgésie péridurale a priori, en fonction de leur participation aux séances de PNP.

Le critére de jugement correspondant a notre deuxieme objectif secondaire est la

note de 0 a 10 donnée pour le vécu de I’accouchement.

3.2.2. Intervention de 1’étude, modalités de déroulement et analyse

3.2.2.1. Intervention de 1’étude

Notre étude c’est déroulée au CHU Estaing, du 17.09.2012 au 22.10.2012.
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3.2.2.2. Déroulement de 1’étude

Un questionnaire accompagné d’une lettre explicative a été distribué aux
femmes a J2 de suites de couche [annexe I].

Ce questionnaire était composé de 25 questions réparties en cing parties :

- partie 1 : Renseignements généraux concernant la patiente.

- partie 2 : Souhait avant le jour de I’accouchement.

- partie 3: Vécu le jour de I’accouchement, une fois 1’analgésie

péridurale en place.

- partie 4 : Déroulement de la naissance, les efforts expulsifs.

- partie 5: Vécu global de I’accouchement.

L’échelle de satisfaction utilisée dans notre étude été définie comme suit :

+ 0 = pas du tout satisfaite

+ 1 a3 =peu satisfaite

+ 4 a7 =moyennement satisfaite
+ 8 a 10= tres satisfaite

L’¢échelle visuelle analogique, a été traduite comme suit pour les besoins de notre

étude :

+ 0 = pas du tout de douleur
+ 1a3=Iégere douleur

+ 4 a6 =douleur modérée
+ 7 a9 =douleur intense

+ 10 = douleur insupportable
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3.2.2.3. Ethique

L’anonymat des patientes interrogées a ¢té respecté. En effet, le questionnaire
était anonyme et a été distribué aux patientes accompagné d’une enveloppe réponse. Les

questionnaires nous ont éte retournés fermés dans cette enveloppe.

3.2.2.4, Analyse statistique

La saisie et I’analyse des données ont été réalisées avec le logiciel Microsoft

Excel d’une part et le logiciel R d’autre part.

Afin de mettre en évidence un lien entre deux variables qualitatives nous avons
utilisé le test de Fisher, les effectifs attendus sous I’hypothése nulle étant toujours
inférieurs & 5.

Pour établir un lien entre une variable qualitative a deux modalités et une variable
quantitative, nous avons utilisé le test de Student.

Pour ce qui est d’un lien entre une variable qualitative a plus de deux modalités et

une variable quantitative, nous avons employé le test de Kruskal.

Une valeur de « p » nous permettait d’analyser si le lien observé entre ces deux
variables était dd au hasard avec un seuil de 5%.
Ainsi, quand p < 0,05, nous avons conclu a une différence statistiquement

significative. A contrario, celle-ci ne 1’était pas quand p > 0,05.
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Résultats



1. Recueil de données

Sur les 107 questionnaires distribués au sein du CHU Estaing, 96 sont parvenus
remplis. Le taux de réponse est donc de 89,7 %.

Parmi les 96 questionnaires recueillis, 5 n’étaient pas exploitables car incomplets.
L’analyse a ainsi porté sur 91 questionnaires recueillis soit 85 % des questionnaires

initialement distribués.

2. Description de la population étudiée

2.1. Aqge de la population

Figure 1 : Répartition de la population en classes
d'age en % (n)
9,9% (9) 3:3% (3) 55% () <20 ans

13,2% (12
3:2% (12) 20424 ans
25329 ans
30434 ans
33% (30) 35439 ans

>ou =40
35,2% (32)

D’aprés la figure 1, la majorité de la population étudiée se situait dans les tranches
d’age 25 a 29 ans et 30 a 34 ans (respectivement 35,2 %, n=32 et 33 %, n=30).

En revanche une minorité, 3,3 % (n=3), avait 40 ans ou plus.

La moyenne d’age de la population était de 28,8 ans, avec un écart type de 5,4. La

médiane était 29 ans, I’4ge minimum 16 ans et I’age maximum 42 ans.

2.2. Origine ethnique

Notre échantillon était d’origine frangaise a 91,2 % (n=83).
Parmi les autres femmes, 7 étaient originaires du bassin méditerraneen et 1 était

Suisse.
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2.3. Niveau d’études et profession exercée

La majorité de la population interrogée avait reéalise des études supérieures, soit
64 % (n=58). Ensuite, 26 % (n=24) avaient le niveau du baccalauréat, et 9 % (n=8) un

niveau collége ou équivalent. Une seule patiente avait un niveau primaire.

Figure 2 : Répartition de la population en catégories socio-
professionnelles en % (n)

sans activité professionnelle 15,4 % (14)
employées 1 49,5 % (45)
professions intermédiaires 1 15,4 % (14)
cadres, professions intellectuelles supérieures 1 16,5 % (15)
artisans, commergantes 1 2,2% (2)
agricultrices 1 1,1% (1)

0,0 20,0 40,0 60,0

Selon la figure 2, 84,6 % (n=77) de la population étudiée exercaient une activité
professionnelle, la majorité des femmes étant employées, soit 49,5 % (n=45).

A noter que 15,4 % (n=14) des femmes n’exercaient aucune profession.

2.4. Statut marital et mode de vie

Tableau I : Répartition de la population selon le statut marital en % (n)

Femmes mariées 35 % (32)
Femmes pacsées 23 % (21)
Femmes non mariées 65 % (59) Femmes en concubinage 8% (7)
Femmes célibataires 34 % (31)

Le tableau I met en évidence que la majorité des femmes n’était pas mariée.
Parmi les femmes célibataires, 3,3 % (n=3) vivaient seules et 2,2 % (n=2) chez

leurs parents. Toutes les autres vivaient en couple.
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3. Contexte de la grossesse

3.1. Souhait d’analgésie péridurale

Figure 3 : Répartition de la population en fonction du souhait de
bénéficier de I'APD a priori en % (n)

70,0
60,0
50,0 -
40,0 -
30,0 -

20,0 -
8,8% (8
10,0 - ®) 5,5 % (5)

65,9 % (60)

19,8 % (18)

0,0 . . .
oui plutét oui plutdt non non

Rappel : toutes les patientes de 1’étude ont accouché sous APD.

D’aprés la figure 3, 65,9 % (n=60) des patientes n’imaginaient pas accoucher sans
bénéficier de I’APD et 19,8 % (n=18) restaient indécises mais plutét en faveur d’un
accouchement sous APD.

La prévalence des primipares accouchant sous APD alors qu’elles ne le

souhaitaient pas a priori était de 14,3 % (n=13).
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Tableau Il : Arguments avances par les patientes selon leur souhait a priori

d’APD
Arguments en faveur Nombre de = Arguments en défaveur Nombre de
d’une APD femmes d’une APD femmes
Douleur/ pas d’intérét de 68 Souhait d’un accouchement 5
s’en passer naturel
Inconnu du 1* accouchement 11 Souhait de tout ressentir 10
Profiter de cette technique 11 Peur de la piqlre/ des effets 3
moderne/confort/ prévention secondaires
d’un travail long
Peur de ressentir 1’expulsion/ 2 Souhait de connaitre ses 1
Profiter pleinement de limites personnelles
I’accouchement/ garder un
bon souvenir
Prévention des sutures et 2 Idée d’une injection 1
extractions chimique
Pouvoir se concentrer sur le 2
bébé
Aspect rassurant 1
Avis des proches 1
Permettre au conjoint de 1

profiter de I’accouchement
en ne supportant pas la
douleur de sa femme

Notons que 5 des femmes souhaitant, a priori, plutdt bénéficier de I’APD pour
leur accouchement avaient mis en avant a la fois des arguments en faveur de celle-ci et a

la fois des arguments en défaveur.

Le tableau Il nous montre que la majorité des arguments en faveur du choix de

I’ APD était relative a la douleur (n=68).

L’argument en défaveur de I’APD majoritairement énoncé par les patientes était le
souhait de ressentir tout le mécanisme de I’accouchement (n=10). Suivait la volonté de

bénéficier d’un accouchement le plus naturel possible (n=5).
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Les 13 patientes interrogées appartenant aux groupes « en défaveur » ou « plutét
en défaveur » de I’APD avaient énoncé les raisons qui les avaient fait changer d’avis a
I’accouchement. De plus, 3 patientes qui étaient plutdt « pour » bénéficier de cette

analgesie tout en restant indécises avaient également répondu a cette question.

Tableau III : Raisons de ’acceptation de I’APD au cours du travail

d’accouchement
Nombre de femmes
Douleurs intenses 7
Douleurs + fatigue 1
Douleurs intenses suite a la rupture artificielle des membranes 1
Faux travail/dystocie de démarrage 3
Fatigue 3
Afin d’étre plus sereine 1

Le tableau ci-dessus démontre que la principale raison pour laquelle les patientes
interrogées avaient changé d’avis au sujet de la péridurale au cours de leur
accouchement était la douleur ressentie (n=9/16). Venait ensuite la fatigue ressentie,
(n=4/16).

3.2. Projet de naissance

Parmi les patientes interrogées, 31 % (n=28) avaient déclaré avoir élaboré un

projet de naissance contre 69 % (n=63) qui estimaient ne pas en avoir élaboré.

25



3.3. Préparation a la naissance et a la parentalité

3.3.1. Type de suivi de PNP

Dans notre étude, 23,1% (n=21) de la population n’avaient pas fait de PNP.

Figure 4 : Répartition de la population en type de suivi de
PNP en % (n)

piscine 22,9 % (16)
haptonomie | 5,7% (4)
yoga | 7,1% (5)
sophrologie | 15,7 % (11)
classique | 70,0 % (49)
0,0 16,0 26,0 36,0 46,0 56,0 66,0 76,0 86,0

Selon la figure 4, la majorité des patientes ayant suivi des cours de PNP, soit 70 %
(n=49), avait opté pour des cours dits « classiques ».

Aussi, 15 femmes de I’échantillon avaient associé deux types de PNP :

7 femmes avaient suivi a la fois des cours classiques et des cours de

piscine.

3 avaient suivi des cours classiques et des cours de sophrologie.

1 seule femme avait choisi haptonomie et piscine.

1 autre yoga et piscine.

1 autre encore avait préféré le bindbme sophrologie-piscine.

1 avait opté pour classique et haptonomie.

1 autre pour classique et yoga.
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3.3.2. Lien entre PNP et souhait d’APD

Figure 5 : Souhait d'APD a priori en fonction du type de
PNP suivi en % (n)
120,0 -

1000 - 122% (5) 12,5% (1) 33,3% (1) 5,6% (1)

’ 18,8 % (3)
80,0 - 40 % (2) ne souhaite
60.0 1 pas APD

' 87,5 % (7) 94,4 % (17)

0,
40,0 -87.8% (36) 60% (3) 81,2 % (13) souhait APD
20,0 - 66,7 % (2)
0,0

classique sophrologie  yoga  haptonomie piscine pasde PNP

p=0,29

La figure 5 n’expose pas de différence franche entre les différents groupes de
PNP. En effet, il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le type de PNP
suivi pendant la grossesse et le souhait de bénéficier ou pas de I’APD pour

I’accouchement (p=0,29).

3.3.3. Utilité de la PNP

Figure 6 : Utilité des cours de PNP avant la pose de I'APD en
1200 - % (n)
100,0 -
80,0 -

60,0 - 100,0 % (5) PNP non uti

12,2 % (6) 18,2 % (2) .o 12,5% (2)

40,0 1 PNP utile

87,5 % (14)
20,0 87,8 % (43) ~
81,8 % (9) 75,0 % (3) p=08
0,0 . : : :

classique sophrologie  yoga  haptonomie piscine

Il semble, selon la figure 6, qu’une grande majorité des patientes était d’avis de
trouver la PNP utile avant la pose de ’APD et ce quelque soit le type de PNP. En effet,

il n’y avait pas de difference statistiquement significative puisque p>0,05.
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Figure 7 : Utilité des cours de PNP une fois I'APD en place

0
120,0 - en % (n)
0, 0,
1000 - 41% (2) 6,3% (1)
0,

00 30835 TSRO, P #0 " 250%(4) = nesait pas
60,0 1 PNP non utile
40,0 1 PNP utile
200 - 72,7% (8) 75,0 % (3)

" 1 653% (32) 60,0 % (3) 68,8 % (11)

0,0 . . . . .

classique  sophrologie yoga haptonomie  piscine p=1,0

Tout d’abord, notons que quelque soit le type de PNP effectué, les femmes
avaient trouvé les cours majoritairement moins utiles une fois 1’analgésie présente.

D’apres la figure 7, il semblerait que les avis sur 1’utilité¢ de la PNP apres ’APD
étaient équitablement répartis au sein des différent type de PNP (p=1,0).

4. Contexte de 1’accouchement, une fois I’APD en place

4.1. Vécu global de I’accouchement

Figure 8 : Répartition de la population en fonction du
vecu de I'accouchement en % (n)

2,2% (2 s
25,3% (23) 2% (2) trés satisfaisant

moyennement
satisfaisant

peu satisfaisant
72,5% (66)

D’aprés la figure 8, I’accouchement avait majoritairement été qualifié de « tres
satisfaisant » (72,5%, n=66).

A noter qu’aucune femme n’avait qualifié le vécu de son accouchement comme
« pas du tout satisfaisant ».

La moyenne de la note donnée au vécu de 1’accouchement était 8, avec un écart

type a 1,7. La médiane était de 8, la note minimale étant 2 et la note maximale 10.
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4.2. Mobilisation durant I’accouchement

Figure 9 : Répartition de la population selon les différents critéres de
mobilisation en % (n)

a. Envie ou besoin de b. Incitation a la

mobilisation mobilisation
oui
10% (9) o
0, 0,
40 % non 46,1 % 53.0%
(35) (41) "
50% (48) non
(45) ne sait pas
c. Mobilisation au cours du d. Difficultés rencontrées a
travail d'accouchement la mobilisation
17,1%
(13)
375% . .
(33) oul oul
62,5 %
(55) non 82,9% non
(63)

Pour la figure 9, la majorité de la population, 50 % (n=45), n’avait pas I’envie de
se mobiliser.
Cependant, 53,9% (n=48) avaient été incitées a se mobiliser et finalement,
62,5% (n=55) s’étaient effectivement mobilisées.
Une minorité de femmes, 17 % (n=13), avait rencontré des difficultés lors de
cette mobilisation.
Remarques : - en ce qui concerne le besoin de se mobiliser, 1 femme n’avait pas
répondu.
- pour la question sur l’incitation a la mobilisation, 2 femmes
n’avaient pas répondu.
- concernant la difficulté a la mobilisation, ce sont 3 femmes qui

n’avaient pas répondu.
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Figure 10 : Pratiques qu'auraient aimé pouvoir réaliser
les patientes en % (n)

marcher plus ] 51,9 % (14)
utiliser le ballon | 44,4 % (12)
étre positionné autrement 1 33,3% (9)
utiliser la baignoire de dilatation 1 7,4% (2)
0,0 20,0 40,0 60,0

La figure 10 montre que, parmi les 31,9 % (n=27) des patientes qui auraient aimé
avoir acces a d’autres pratiques au cours de leur travail d’accouchement, la majorité,
51,9 % (n=14), aurait souhaité pouvoir marcher plus. Les réponses n’étaient pas
exclusives : 7 patientes auraient aime avoir acces a plusieurs de ces différentes
pratiques.

Ainsi, 68,1 % (n=62) des patientes n’auraient rien souhaité de plus.

Notons que 2 femmes ne s’étaient pas prononcées sur le sujet.

Figure 11 : Vécu de | accouchement selon la mobilisation de la patiente

o
—

notes du vécu
5]
|

p=0.01806

non oui

mabilisation

La figure 11 met en valeur le fait que le vécu de I’accouchement des femmes
s’étant mobilisées ¢était meilleur que celui des autres femmes et ce lien était

statistiquement significatif, p étant inférieur a 0,05.
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Figure 12 : Répartition de la population selon la
satisfaction de la mobilisation en % (n)
6,1% (5) o
peu satisfaite
moyennement satisfaite
30,5% (25)
tres satisfaite

63,4% (52)

La figure 12 met en évidence que sur 82 femmes ayant répondu a la question, la

majorité, 63,4 % (n=52), était tres satisfaite de sa mobilisation.

Tableau 1V : Vécu de I'accouchement selon la satisfaction concernant
la mobilisation

Moyenne du +/- Ecart type

vécu
Mobilisation peu satisfaisante (n=5) 7,7 +/-0,8
Mobilisation moyennement satisfaisante (n=25) 7,1 +/- 2,0
Mobilisation tres satisfaisante (n=52) 8,6 +/-1,5

P=0,00149

Le tableau IV montre que le vécu de I’accouchement était meilleur lorsque les
femmes étaient satisfaites de leur mobilisation au cours du travail.

Le lien entre ces deux variables est statistiquement significatif (p<0,05).

4.3. Perception des contractions utérines

Au sein de notre étude, 95 % (n=86) des patientes avaient déclaré avoir pergu
leurs CU une fois I’APD en place. Parmi celles-ci, 55 % avaient déclaré que les CU
ressenties étaient douloureuses.

En outre, la note moyenne de la douleur décrite par les patientes ayant ressenti les
CU était 3,9 avec un écart type a 3. La médiane était 3, la note minimale étant 0 et la

maximale 10.
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Figure 13 : Répartition de la population selon I'intensité
de la douleur ressentie en % (n)

35% (3) 7,0% (6) pas du tout de douleur
20,9 % (18) douleur légere
douleur modérée
douleur intense

46,5 % (40) douleur insupportable

22,1 % (19)

Ces statistiques démontrent que la majorité de la population, 46,5 % (n=40), avait

bénéficié d’une analgésie lui permettant de ne ressentir qu’une légére douleur.

Figure 14 : Reépartition de la population selon la satisfaction de la
perception des contractions en % (n)

9,9% (9)
5,50 (5) 26,4% (24) o
tres satisfaite
moyennement satisfaite
peu satisfaite
pas du tout satisfaite
58,2% (53)

La figure 14 relate que la majorité de notre échantillon, 58,2 % (n=53), était

moyennement satisfaite de la fagon dont les CU ont été percues.

32



Figure 15 : Satisfaction de la perception des CU en fonction de la douleur ressentie

E n I — o
I
|
_— fs)
I
i
I
0 r i o
I I
! 1
. ! 1
I
3 _ T : o]
5 ! i
Q : 1
o I 1
@ o - [ :
© i
pe] 1
‘GJ !
:‘: 1 —_—
w |
C |
2 i
£ = 4 :
o 1
o i
2 i
o]
[
N —_
|
i
i
- | T
p=1,232x10° ! :
I I
o . .
| | | |
pas du tout peu moyennement trés

satisfaction de la perception des CU

La figure 15 montre que les femmes étaient d’autant plus satisfaites de la maniere
dont elles avaient percu les CU que la douleur était faible.

Le lien entre ces deux variables était statistiquement significatif (p = 1,232x10°°)..
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Tableau V : Vécu de I'accouchement selon la satisfaction de la perception
des contractions utérines

Moyenne du +/- Ecart type
vécu
Perception trés satisfaisante (n=24) 9 +/-2,5
Perception moyennement satisfaisante (n=53) 7,9 +/-2,4
Perception peu satisfaisante (n=5) 8,1 +/-1,5
Perception pas du tout satisfaisante (n=9) 6,2 +/-1,4

P=0.002148

Le tableau V met en évidence le fait que les femmes avaient un meilleur vécu de
leur accouchement si la perception des CU était satisfaisante.

Ce lien était statistiquement significatif puisque p<0,05.

Tableau VI : Vécu de I'accouchement selon la douleur ressentie

Moyenne du vécu +/- Ecart type
Pas du tout de douleur (n=6) 9,4 +/-1,0
Légére douleur (n=40) 8,2 +/-1,6
Douleur modérée (n=19) 8,4 +/-1,4
Douleur intense (n=18) 7,0 +/- 2,2
Douleur insupportable (n=3) 7,7 +/- 0,6
P=0.03779

Le tableau VI nous montre que moins les patientes ressentaient la douleur,
meilleur était le vécu de leur accouchement.

Ce lien était statistiquement significatif (p=0.03779).
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4.4. Efforts expulsifs

4.4.1. Perception de la progression du bébé dans la filiére génitale

Figure 16 : Répartition de la population en fonction de la
perception de la progression du bébé en % (n)
5,5% (5)
oui
41,8% (38) 52,7% (48) non

ne sait pas

La figure 16 montre que la majorité des femmes interrogées avait ressenti la
progression de leur bébé au cours de 1’accouchement contre 41,8 % (n=38) qui

déclaraient ne pas I’avoir ressentie.

Figure 17 : Satisfaction de la perception de la progression du bébé

en % (n)
90,0 -
80% (4)

80,0 -
70,0 - tres satisfaite
%09 5006 (24
50,0 | el 44,7% (17) moyennement

. satisfaite
40,0 1 | 41.9% (23) 42,1% (16) L
300 - peu satisfaite
20’0 20% (1)

' 10,5% (4) pas du tout satisfaite
10,0 4 2,1% (1) 2,6% (1)
0,0 T T )
progression du bébé  progression du bébé ne sait pas p=5,982x10™
pergue non pergue

La figure 17 révéle que plus les femmes de notre échantillon ressentaient la
progression de leur bébé, plus elles en étaient satisfaite. A 1’inverse, moins elles
ressentaient cette progression, plus elles étaient insatisfaites. Ce lien était
statistiquement significatif avec un p-value égal & 5,982x10™.

On note qu’une femme n’avait pas répondu a cette question.
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Tableau VII : Vécu de I'accouchement selon la satisfaction de la perception de
la progression du bébé

Moyenne du vécu +/- Ecart type

Perception trés satisfaisante (n=25) 91 +/- 3,6
Perception moyennement 7,9 +/-1,4
satisfaisante (n=40)

Perception peu satisfaisante (n=21) 7,3 +/-1,6
Perception pas du tout satisfaisante 6,9 +/-1,4
(n=4)

P=0.0002103

Le tableau VII démontre que les femmes avaient un meilleur vécu de leur
accouchement lorsque la perception de la progression de leur bébé avait été tres

satisfaisante. Le lien était statistiquement significatif car p<0,05.

4.4.2. Vécu selon la position adoptée pour I’accouchement

Pour les efforts expulsifs, 94,5 % (n=86) des patientes étaient en position
gynécologiqgue, 4 en position assise, et 1 en position semi-assise.

La majorité des femmes, 91,1 % (n=82), n’aurait pas souhaité adopter une autre
position pour accoucher.

Parmi celles qui auraient souhaité accoucher différemment, 3 auraient aimé mettre
au monde leur enfant en position accroupie, 1 en position assise, 3 sur le coté, et 1 en

position debout.
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Tableau VIII : Vécu de I'accouchement selon la position adoptée pour

I’accouchement
Moyenne du vécu +/- Ecart type
Position gynécologique (n=86) 8,0 +/-1,8
Assise (n=4) 8,9 +/-1,0
Semi-assise (n=1) 7,5 +/- 3,5
P=0.6241

Le tableau VIII montre que la note moyenne attribuée pour le vécu de
I’accouchement était plus élevée pour les patientes ayant accouché en position assise

que pour les autres mais ce lien n’était pas statistiquement significatif car p>0,05.

4.4.3. Accompagnement du bébé dans sa naissance

Figure 18 : Sensation d'efficacité des efforts expulsifs en %

70 - (n)
60 -
50
40 -
20 | 72,5 % (66)
20
1 15,4% (14) 12,1% (11)
0 :
oui non ne sait pas

La figure 18 relate que la majeure partie de la population étudiée, 72,5% (n=66),

avait eu la sensation d’étre efficace lors des efforts expulsifs.
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Figure 19 : Efforts expulsifs de longue durée en % (n)
80,0 -

70,0 -

50,0 -

71,4 % (65)

10,0 - 23,1% (21) 5,5% (5)

oui non ne sait pas

La figure 19 montre que la majorité des patientes, 71,4 % (n=65), déclarait ne pas

avoir eu des efforts expulsifs de longue durée.

Figure 20 : Répartition de la population selon la
sensation d'avoir accompagné le bébé dans sa naissance
en % (n)

3,3% (3) pas du tout

15,4 % (14)
pas suffisamment

suffisamment

38,5 % (35)

42,9 % (39) complétement

Selon la figure 20, 57,2 % (n=52) des femmes interrogées n’avaient pas eu la

sensation d’avoir accompagné compleétement leur enfant lors de sa naissance.
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Tableau IX : Vécu de I'accouchement en fonction de la sensation d’avoir
accompagneé le bébé dans sa naissance

Moyenne du vécu +/- Ecart type
Accompagnement complet (n=39) 91 +/-1,5
Accompagnement suffisant (n=35) 7,8 +/-1,3
Accompagnement peu suffisant (n=14) 6,4 +/-1,8
Accompagnement pas du tout 6,3 +/-2,1
suffisant (n=3)
P=3,31x10"

Le tableau IX prouve que plus les femmes avaient la sensation d’accompagner
leur bébé dans sa naissance et plus le vécu était bon. Le lien entre ces deux variables

était statistiguement significatif puisque p<0,05.

4.4.4. Nécessité d’une aide technique ou survenue d’une déchirure lors de

I’expulsion

Notre étude relate que 37, 4 % (n=34) des patientes n’avaient eu ni déchirure ni

besoin d’aide technique pour mettre au monde leur enfant.

Figure 21 : Aide technique ou déchirure lors de I'expulsion

en % (n)

épisio + ventouse + forceps ] 35% (2)
épisio + forceps | 3,5% (2)

épisio + ventouse ] 15,8 % (9)

ventouse seule | 15,8 % (9)

épisio seule | 33,3% (19)
déchirure | 28,1 % (16)
0,0 5:0 1(;,0 15,0 26,0 25,0 36,0 35,0

La figure 21 démontre que parmi les femmes ayant subi une déchirure ou ayant eu
besoin d'une intervention technique lors de 1’expulsion :

- 56,1 % (n=32) avaient subi une épisiotomie,

- 35,1 % (n=20) avaient eu besoin d’une ventouse,

- 7 % (n=4) avaient été aidées de forceps.
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Tableau X : Vécu de I'accouchement selon la survenue de probléme/d’aide lors
de I’expulsion

Probléme/aide nécessaire Moyenne du vécu +/- Ecart type
Non (n=34) 8,8 +/-1,4
Déchirure (n=16) 8,3 +/-1,4
Episiotomie seule (n=19) 7,7 +/-1,8
Ventouse seule (n=9) 7,6 +/-1,3
Episiotomie + ventouse (n=9) 6,6 +/- 2,3
Episiotomie + forceps (n=2) 515 +/-0,5
Episiotomie + ventouse + forceps (n=2) 5,25 +/-1,8
P=0.002883

Le tableau X montre que le vécu de I’accouchement était moins bon lorsqu’une
aide avait été nécessaire a I’expulsion de I’enfant en dehors de la filiere génitale et que
ce lien était statistiquement significatif (p<0,05). Les femmes ayant eu besoin de 1’aide
de forceps étaient celles qui avaient attribué la note de vécu la plus basse.

En outre, plus le nombre d’aide technique était multiple, plus la note diminuait.

4.5. Temps passé par la sage-femme aupres des patientes

Au sein de notre échantillon, 94,5 % (n=86) des femmes estimaient que la sage-
femme avait passé suffisamment de temps auprés d’elles en salle d’accouchement

contre 5,5 % (n=5) qui pensaient I’inverse.
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Tableau XI : Vécu de I'accouchement selon le temps que la sage-femme a
passé aupres de la parturiente

Moyenne du vécu +/- Ecart type
Temps suffisant pour la patiente 8,2 +/-1,6
(n=86)
Temps insuffisant pour la 6,2 +/- 3,2
patiente (n=5)
P=0.2428

Le tableau XI indique que le vécu de I’accouchement par les femmes était
meilleur pour celles qui estimaient que la sage-femme avait passé suffisamment de
temps aupres d’elles, mais que ce lien n’était pas statistiquement significatif puisque p

était supérieur a 0,05.

4.6. Degré de médicalisation de I’accouchement

Figure 22 : Médicalisation de I'accouchement selon la
population en % (n)

5,5 % (5)
13,2 % (12) 20,9 % (19)
trés naturel
suffisamment naturel
pas suffisamment naturel
trop médicalisé
60,4 % (55)

La figure 22 devoile que la majorité de la population étudiée, 60,4 % (n=55), avait
trouvé I’accouchement suffisamment naturel.
En revanche, 18,7 % (n=17) I’avaient trouvé insuffisamment naturel voire trop

médicalisé.
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Tableau XI1 : Vécu de I'accouchement selon le degré de médicalisation

ressenti

Moyenne du vécu

Trop médicalisé (n=5) 57
Pas suffisamment naturel (n=12) 7,0
Suffisamment naturel (n=55) 8,2
Tres naturel (n=19) 9,0
P=0.000769

+/- Ecart type
+/-2,1
+/-1,9
+/-1,5

+/-1,3

D’aprés le tableau XII, il existait un lien statistiquement significatif entre le fait de

trouver son accouchement naturel et le bon vécu de celui-ci puisque p<0,05.

4.7. Vécu selon le souhait d’APD a priori

Tableau XI11 : Vécu de I'accouchement selon le souhait d'APD a priori

Moyenne du vécu

souhait APD a priori (n=60) 8,3

plutdt souhait APD a priori (n=18) 8,6

plutdt pas de souhait d'APD a priori (n=8) 8,4

ne souhaite pas APD a priori (n=5) 7,9
P=0,7002

+/-2,2
+/-1,6
+/-1,3

+/-1,8

+/- Ecart type

Selon le tableau XIII, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le

fait de désirer ou non une APD a priori pour I’accouchement et le vécu de celui-Ci

(p=0,7002).
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4.8. Conformité aux attentes

Au sein de notre échantillon, 79, 1 % (n=72) des femmes déclaraient que leur
accouchement avait été en conformité avec leurs attentes.

Parmi celles-ci, 62,5 % (n=45) en avaient évoqué les raisons.

Figure 23 : Raisons évoqueées par les femmes déclarant leur
accouchement conforme a leurs attentes en % (n)

conformité & la PNP 3% (2)
absence d'épisiotomie ] 4% (3)
AVB | 7% (5)
travail rapide 1 14 % (10)
respect des sensations ] 15 % (11)
diminution de la douleur 1 22 % (16)
tres bon accompagnement du personnel 1 42 % (30)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Ces statistiques montrent que la raison majoritairement évoquées par les patientes
était le fait d’avoir bénéficié d’un trés bon accompagnement de la part du personnel
soignant (42 %, n=30).

En outre, 1 patiente avait émis la suggestion de faire participer davantage le papa.
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D’un autre coté, 17 patientes déclaraient que leur accouchement n’avait pas été

conforme a leurs attentes.

Parmi elles, 94 % (n=16) en avaient énoncé les causes.

Figure 24 : Raisons pour lesquelles les femmes déclaraient
leur acouchement non conforme a leurs attentes en % (n)

PNP inutile 6% (1)
absence de sensations ] 13% (2)
épisiotomie ] 13 % (2)
ventouse | 19% (3)
accouchement peu naturel | 19 % (3)
faible accompagnement du personnel ] 19% (3)
douleur intense/latéralisation de I'APD | 31% (5)
0 4 6

La figure 24 révéle que la raison de la non-conformité principalement évoquée par

les femmes était la douleur intense ou la latéralisation de I’APD (31 %, n=5).

Les suggestions suivantes ont été faites par 5 patientes dont 1’accouchement

n’¢tait pas conforme a leurs attentes :

- proposition de plus de mobilisation,

- prise en compte du type de PNP effectué,

- obtenir plus d‘accompagnement de la part du personnel,

- prendre connaissance du ressenti et des souhaits de la patiente,

- pouvoir bénéficier de dosages d’APD plus faible.
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Figure 25 : Conformité de I'accouchement aux attentes

1000 en fonction du souhait d'APD a prioiri en % (n)

87,5% (7)
83 % (15) 0
g0,0 | 76:7%(46) 80 % (4)
conforme
60,0 -
non conforme
400 1 ne sait pas
20 % (12) 20 % (12
20,0 - 17% (3) 12,5% (1) (12)
3,3% (2)
0,0 : ‘ ;
oui plutdt oui plutdt non non
Souhait d'APD & priori p:]_,()

D’aprés la figure 25, il ne semble pas y avoir de lien entre le fait de souhaiter

bénéficier de I’APD et la conformité aux attentes des femmes (p=1,0).

5. Futur accouchement

La majorité de la population, 85,6 % (n=77), souhaiterait bénéficier a nouveau de
I’ APD pour un éventuel futur accouchement tandis qu’une femme ne le souhaiterait pas.
Remarquons que 13,3 % (n=12) ne savaient pas quel choix elles feraient.

On note également qu’une patiente n’avait pas répondu a cette question.

Figure 26 : Souhait d'APD pour un futur accouchement selon
la médicalisation ressentie de I'accouchement en % (n)

100 -
80 - Souhait d'APD
0 89% (17) pour un futur
60 - 80% (4) 73% (8) 87% (48) accouchement
40 oui
| 27% (3
20% (1) 03 .
20 - 13% (7) 11% (2)
0 : . . . ne sait pas
trop médicalisé pas suffisamment  suffisamment tres naturel
naturel naturel p=0.1247

Médicalisation de I'accouchement

La figure 26 démontre que moins 1’accouchement avait été naturel pour les
patientes, plus celles-ci penchaient vers le souhait de ne pas bébéficier de I’APD pour
un éventuel futur accouchement. Cependant nous n’avons pas retrouver de lien
statistiquement significatif entre ces deux variables (p= 0.1247).
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Figure 27 : Souhait d'APD pour un futur accouchement
selon le souhait & priori en % (n)

7 92% (54) . Souhait d'APD
83% (15) pour un futur
1 accouchement
62,5% (5) 60% (3) )
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40% (2) non
25% (2) _
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Souhait d'APD a priori

La figure 27 prouve que les femmes qui, initialement, ne souhaitaient pas ’APD

cette accouchement-ci auraient plus tendance a la vouloir pour un prochain

accouchement que les femmes qui souhaitaient d’emblée I’APD cette fois-ci. Ce lien

était statistiguement significatif (p=0.02391).

Parmi les femmes interrogées, 72 % (n=65) avaient précisé les raisons pour

lesquelles elles souhaiteraient bénéficier de nouveau de I’APD.

Figure 28 : Raisons pour lesquelles les femmes souhaiteraient

de

nouveau bénéficier de I'APD pour un futur accouchement en % (n)

conjoint 2% (1)

espoir de plus d'efficacité 3% (2)

rassurant | 3% (2)
prévention episiotomie/extractions | 6 % (4)
bonne expérience | 11 % (7)
sensations respectées | 15 % (10)
fatigue 18 % (12)

soulagement douleur

62 % (40)

0 10 20 30 40 50 60 70

La figure 28 montre que la majorité des patientes, 62 % (n=40),

bénéficier de nouveau de I’APD afin de soulager leur douleur.

Une patiente déclarait que c’était pour que son conjoint puisse

I’accouchement grace a 1’absence de souffrance de sa femme.

souhaiterait

profiter de

Parmi celles qui ne savaient pas si elles choisiraient de bénéficier de cette

analgésie pour un futur accouchement 1 avait répondu : si elle faisait le choix d’en

bénéficier de nouveau, ce serait pour cause de fatigue et donc dans le but de se reposer

avant les efforts expulsifs.
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Discussion



1. Les limites de I’étude

1.1. Concernant notre échantillon

Seule la maternité de niveau 111 du Puy-de-Dome a été évaluee ce qui restreint la
représentativité de notre population. Ce choix a été fait consciemment afin de ne pas le
voir biaisé par les variations entre les types d’analgésie péridurale pouvant étre
pratiqués au sein des différentes maternités. En effet, au CHU Estaing, tous les
anesthésistes utilisent la Chirocaine®. Seul le dosage de ce produit différe d’un
anesthésiste a 1’autre, bien que la Chirocaine® 0,625 mg/ml soit le dosage

majoritairement utilisé pour les nullipares en travail.

1.2. Concernant le mode de recueil des données

Notre questionnaire comprenait 4 pages de questionnaires et 1 page sur laquelle
les patientes pouvaient noter des informations supplémentaires si elles le souhaitaient.
Ainsi, nous avions évalué un temps moyen pour répondre a nos questions. Ce temps
était estimé a 10 minutes, ce qui semble plutét correct. De plus, le questionnaire était
distribué a J2 des suites de couches et était laissé a disposition des femmes. Celles-ci
pouvaient donc y répondre au moment le plus opportun pour elles. Distribuer notre
questionnaire a la visite post natale aurait permis aux femmes d’avoir un meilleur recul
sur le vécu de leur accouchement et donc un souvenir plus objectif. Cependant, dans le
but d’éviter les perdues de vue, nous avons préféré le faire pendant le séjour des

patientes.

Notre questionnaire comprenait plusieurs questions ouvertes, notamment sur les
raisons du choix de bénéficier de ’APD. Ceci permettait aux femmes de répondre
librement. Cependant, des questions fermées avec plusieurs propositions de réponses
auraient pu aider a I’émergence d’un souvenir plus précis. De plus, nous avons di faire

face a une difficulté lors de 1’analyse des données face a la grande variété des réponses.
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L’évaluation du vécu de I’accouchement a été faite tout d’abord avec une note
globale comprise entre 0 et 10, puis fractionnée en fonction de différents items.
Il aurait été judicieux de consacrer un item au stade de dilatation du col utérin lors de la

pose de la péridurale afin d’avoir une analyse plus fine du vécu de I’accouchement.

2. Discussion des résultats de 1’étude

2.1. Taux de réponses

Le taux de réponses eétait satisfaisant (n=91, 89,7 %) et le nombre de
questionnaires exploitables également (n=91, 85 %). 5 questionnaires n’étaient pas
exploitables car les questions concernant les différents items de satisfaction n’étaient

renseignés qu’a 50 % ou moins.

Cependant, notre échantillon ne comprend pas de femmes de maternités de
niveaux 1 et 2. Il n’est donc pas représentatif de la population primipare auvergnate

dans son ensemble.

2.2. Caractéristigues de la population

Notre échantillon étant constitué uniquement de primipares, certaines données
vont pouvoir €tre comparées avec la population de 1’enquéte nationale périnatale de
2010 que nous prendrons comme population de référence [35]. Les autres données ne
pourront y étre comparées que de maniére subjective, cette population de référence

comprenant a la fois des primipares et des multipares.
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221.  Age

Notre échantillon était constitué a 3,5 % de femmes agées de 40 ans ou plus, ce
qui correspond a la population générale prise comme référence (3,3 %).
La classe d’age la plus représentée dans notre échantillon (35,2 % des femmes étaient
ageées de 25 a 29 ans) correspond également a la population de référence (33,2 %) [35].
En outre, la moyenne d’age de notre échantillon constitué de primipares était de
28,8 ans, 1égérement plus élevée que 1’age moyen au premier enfant estimé en France en
2010 (28,1 ans) [36].

2.2.2. Origines ethniques

Tableau X1V : Comparaison des nationalités des femmes de notre étude avec celles de
I’enquéte périnatale 2010 en %.

Population de I’enquéte

Echantillon étudié périnatale 2010 [35]

Frangaises 91,2 86,7

Bassin méditerranéen 7,7 4.8

Selon le tableau XIV, la proportion de femmes francaises et de femmes
originaires d’Afrique du Nord sont similaires dans les deux études. En effet, les
participantes a notre étude qui €taient originaires du bassin méditerranéen sont toutes
d’origine maghrébine.

Notre patiente Suisse, représentant 1,1 % de notre échantillon, entre dans la catégorie
« autres pays d’Europe » de la population de référence, représentant également une
minorité, 3,3 %.

Notre échantillon est donc homogene par rapport a la population frangaise prise pour

référence sur le plan de la nationalité [35].

49



2.2.3. Niveau d’études et profession exercée

Notre étude surestime le nombre de femmes ayant un niveau d’études supérieur au
baccalauréat par rapport a la population prise pour référence : 64 % contre 55,8 % [35].
Nous pouvons penser que ceci est di au fait que Clermont-Ferrand est une ville

universitaire.

Tableau XV : Professions exercées au sein de notre population comparées a celles
exercées au sein de la population de ’Enquéte nationale périnatale 2010 en %.

Population de ’enquéte

Echantillon étudié périnatale 2010 [35]

Agricultrices 1,1 0,6
Artisans, commercantes 2,2 1,8
Cadres, professions

intellectupelles supérieures 16,5 16,5
Professions intermédiaires 15,4 27,6
Employées 49,5 46,7
Ouvrieres 0 6,6
Sans activité professionnelle 15,4 0,4

D’aprés le tableau XV, notre échantillon ne refléte pas la population prise pour
référence concernant la situation professionnelle.
En effet, les catégories socioprofessionnelles « professions intermédiaires » et
« ouvrieres » sont sous représentées dans notre étude. Aussi, malgré mes recherches et
réflexions, je n’ai pas trouvé d’éventuelles raisons a cela.
Inversement, la catégorie « sans activité professionnelle » est représentée en proportion
beaucoup plus importante dans notre étude : augmentation de 15 % par rapport a
I’enquéte périnatale 2010 [35]. Notre questionnaire ne nous permet pas de savoir si ces

femmes étaient alors au chémage, au foyer, ou bien encore, étudiantes.
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Notons tout de méme que 9 des 14 patientes concernées étaient agées de 25 ans ou
moins. On peut alors émettre 1’hypothése que certaines étaient toujours dans le cursus
scolaire ou bien tout juste diplémeées. Or, au vu de la conjoncture actuelle, on peut

penser qu’il est difficile de trouver un emploi a la fin des études.

2.2.4. Statut marital et mode de vie

La proportion de femmes mari¢es de notre étude, 35 %, n’est pas représentative de
la population générale prise pour référence. En effet, la proportion de femmes mariées
de cette derniere était de 47,3 %. Cette différence parait tout a fait normale étant donné
que notre étude ne comprenait que des primipares, contrairement a la population de

référence [35].

En revanche, la proportion de femmes vivant en couple est relativement semblable

dans les deux enquétes, 95 % pour la notre et 92,8 % pour I’enquéte de référence [35].

2.2.5. Projet de naissance

31 % des patientes de notre étude déclaraient avoir élaboré un projet de naissance.
Le mode d’¢élaboration de ce projet n’avait pas été demandé aux patientes. Nous ne leur
avions pas demandé non plus si elles avaient fait part de ce projet au personnel présent

lors de leur accouchement.

Toutefois, que ce projet ait été écrit ou simplement pensé, qu’il ait été partagé
avec 1’équipe soignante ou non, nous constatons que pres d’un tiers des femmes en

¢labore un, ce qui n’est pas négligeable.
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2.2.6. Préparation a la Naissance et a la Parentalité

L’étude prise pour référence avait recensé 79,8 % de primipares ayant suivi des
cours de PNP durant leur grossesse. Notre étude est donc représentative de cette
population de référence, avec 76,9 % primipares qui avaient suivi des cours, quel que
soit le type de ceux-ci [35]. Notons que la majorité de ces femmes optaient pour un type
classique de cours, mais que nous ne savons pas si ce choix était di au fait qu’elles
étaient peut-étre mal informées sur 1’existence des autres types de préparation, ou bien
s’il était dO au fait que pour un premier enfant, elles préféraient avoir une préparation
dont le contenu donnait plus d’informations théoriques sur 1’accouchement. On peut
également supposer que la diversit¢ des possibilités au CHU Estaing n’est pas

suffisante.

Quel que soit le type de préparation choisi par ces femmes, aucun en particulier
n’a influencé plus qu’un autre le souhait de bénéficier d’'une APD ou pas pour ce

premier accouchement.

Par ailleurs, nos résultats nous ont montré que les cours de PNP ont
majoritairement été utiles aux participantes. Avant la mise en place de I’analgésie, les
patientes ayant suivi une préparation de type « yoga » avaient toutes jugé ceux-ci utiles,
alors que seules 60 % d’entre elles avaient jugé les cours utiles aprés avoir bénéficié de
I’ APD. Pour les cours de type « haptonomie », les femmes les avaient jugés utiles dans
les mémes proportions avant ou apreés la mise en place de I’analgésie. Ces résultats
n’ont toutefois que peu de puissance, les effectifs de ces groupes étant respectivement
de 5 et de 4 patientes.

De maniere générale, les participantes avaient estimé les cours de PNP moins
utiles une fois I’APD en place. Ceci peut s’expliquer par le fait que les patientes ne
souffraient plus, et donc ne voyaient probablement pas I’intérét de reprendre les
exercices appris en cours, ou n’en avait pas la possibilité du fait de la mobilité réduite

due a I’analgésie et a la surveillance rapprochée qu’elle impose.
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2.2.7. Souhait d’APD a priori

Nos résultats ont démontré que le pourcentage de femmes souhaitant bénéficier
d’une APD au CHU Estaing était plus important que le taux d’analgésie pratiqué en
France (87,5 % vs 70 %) mais il correspond au taux d’APD effectué¢ sur I’année 2012 au

sein de cette maternité, 89.16 % [35].

Par ailleurs, nous avions demandé aux patientes les motivations qui les poussaient
a vouloir accoucher avec ou sans analgésie. Nos résultats montrent que les motivations
énumérées étaient plus nombreuses dans le groupe «avec péridurale » que dans le
groupe «sans péridurale », ce qui concorde avec le fait que les femmes souhaitent

majoritairement accoucher avec une analgésie.

Tableau XVI : Motivations communes a notre étude et a I’étude de N. SEJOURNE et S.
CALLAHAN de 2009 [38]

Arguments en faveur d 'une Arguments en défaveur d’'une
APD APD

Douleur/ pas d’intérét de s’en passer/ peur de Souhait d’un accouchement naturel
souffrir

Profiter pleinement de I’accouchement/ garder Souhait de tout ressentir

un bon souvenir/ Peur de ressentir I’expulsion

Profiter de cette technique moderne/confort/ Peur de la piglre/ des effets secondaires
prévention d’un travail long

Permettre au conjoint de profiter de
I’accouchement en ne supportant pas la douleur
de sa femme

Pouvoir se concentrer sur le bébé

Aspect rassurant

Le tableau XVI nous montre que la plupart des motivations évoquees par les
participantes a notre enquéte sont les mémes que celles énumérées par 1’é¢tude de la

région toulousaine [37].
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Notre enquéte a divulgué trois autres motivations en faveur de I’APD: «la
prévention des sutures et extractions », « I’avis/influence des proches », et « I’inconnu
du 1*" accouchement » (d0i au fait que notre échantillon était exclusivement constitué de
primipares). Ces arguments révélent une appréhension, une crainte de la douleur
pouvant étre engendrée par la médicalisation (extraction instrumentale, épisiotomie).
Est également démontré 1’influence de notre société occidentale, aujourd’hui anti
doloriste et dans laquelle les femmes désireuses d’accoucher sans APD sont considérées

comme arriérées, folles ou masochistes [30].

Pour ce qui est des motivations pour accoucher sans APD, notre étude a rapporté en plus
«I’idée d’une injection chimique » et «le souhait de connaitre ses limites
personnelles ». On retrouve ici la notion de peur de la médicalisation. Une autre notion
apparait également: celle de la fierté ; le souhait de « maitriser son corps dans un
évenement médicalisé », ce qui serait une « prouesse personnelle trés valorisante » [13].
Il est ainsi possible que ces femmes souhaitent poser un autre regard sur elles-mémes,

une estime de soi grandie par cette expérience.

Aussi, les femmes ayant recours a I’APD alors que ce n’était pas leur projet initial
(14,3 % dans notre étude soit 13 femmes) pour causes de douleur (n=9) ou de fatigue
(n=4) sont susceptibles d’éprouver une forte culpabilité et une grande dépréciation
d’elles-mémes. Il est donc primordial pour la sage-femme de valoriser ces patientes et
de les déculpabiliser.
Parmi ces 13 femmes, 3 avaient également évoqué le fait qu’elles avaient subi un faux
travail ou une dystocie de démarrage d’une durée supérieure a 24 heures. Cet argument
reprend également la notion de douleur et surtout de fatigue.
Une patiente mentionnait le souhait d’étre plus sereine pour les efforts expulsifs,
argument qui rejoint également la notion de douleurs [Tableau I11].
Remarquons que ces patientes n’avaient pas traduit d’influence de la part du personnel
de santé contrairement a ce que je pensais. En effet, mon ressenti a ce sujet rejoignait
I’ouvrage de Béatrice Jacques, qui explicite le fait que parfois les sages-femmes
orientent le choix des parturientes vers 1’analgésie, pour des raisons d’organisation du

service grace a la gestion du temps par la direction du travail ou sécuritaires.
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Cette influence peut se faire par certaines « tactiques » : « on perce la poche des eaux
ou on pousse un peu le synto , les femmes ont tellement mal qu’elles demandent la
péridurale » [13].

D’un autre coOté, nous pouvons émettre 1’hypotheése qu’il est culpabilisant pour les
sages-femmes de laisser une parturiente souffrir sans lui proposer le recours a I’APD,

remede idéal, sachant qu’il est trés facile d’y avoir recours de nos jours.

Cependant, tous ces arguments apportés par les femmes nous amenent a nous
demander si I’accompagnement était maximal pour permettre a ces femmes d’accomplir

leur désir d’accoucher sans APD.

2.3. Vécu de ’accouchement

Notons que nous n’avions pas retrouvé de lien entre le fait de vouloir une APD ou

pas avant 1’accouchement et le vécu de ce dernier.

Nos résultats ont démontré que le vécu était qualifié de «trés bon » pour la
majorité des participantes (72,5 %, n=66), et la note moyenne attribuée au vécu de
I’accouchement était de 8, ce qui est plutét encourageant. Néanmoins, 25,3 % des
participantes ne 1’ont qualifié que de « moyennement bon», ce qui n’est pas

négligeable.

Ceci montre qu’il y a encore quelques efforts a fournir pour améliorer ce moment
qu’est la mise au monde d’un enfant. Pour cela nous avions analysé différentes

modalités relatives a 1’accouchement.
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2.3.1. Mobilisation pendant le travail

Nous avions mis en évidence que 37,5 % des patientes ne s’étaient pas mobilisées.
Or les résultats nous montrent que le vécu de 1’accouchement était statistiquement
meilleur lorsque les patientes s’étaient mobilisées. Il est donc important qu’un nombre
plus important de sages-femmes incitent les femmes a le faire dans la mesure du
possible [Figure 9].
De plus, le pourcentage de femmes ayant eprouvé des difficultés a se mouvoir est assez
conséquent (17,1 %) mais, celles-ci s’étant tout de méme mobilisées, leur satisfaction
était bonne.
Par ailleurs, prés d’un tiers des patientes aurait aimé avoir accés a d’autres moyens de
mobilisation, tels que le ballon, la déambulation, 1’acces a des positions différentes, ou
encore la baignoire de dilatation. Aussi, ’APD déambulatoire couplée a la télémétrie
permettrait a ces femmes d’accéder a ces divers moyens, tout en délimitant un espace
de déambulation afin de pouvoir obtenir un enregistrement du rythme cardiaque feetal
(RCF) correct. En outre, la télémétrie étant dotée de capteurs étanches, celle-ci
permettrait aux parturientes de soulager leur douleur et de se décontracter dans 1’eau

chaude.

Tous ces éléments concordent avec le souhait de plus en plus en plus grandissant

des femmes francaises a retrouver un accouchement le plus naturel possible.

Sur 82 femmes ayant participé a I’enquéte, 52 déclaraient leur satisfaction tres
bonne quant a la mobilisation, soit 63,4 %. Ce résultat n’est que moyennement correct
car signifie qu’une proportion importante de femmes, n’avait été que « moyennement »
voire « peu » satisfaite. Cependant, résultat encourageant, aucune femme ne 1’a qualifié
de « pas du tout satisfaisante » [Figure 12].

Notons que 6 femmes avaient déclaré avoir envie de se mouvoir mais ne ’avaient pas
fait. Parmi elles, 1 seule femme avait qualifié sa mobilisation de « peu satisfaisante »,

les 5 autres 1’ont tout de méme qualifiée de « moyennement satisfaisante ».

Enfin, un lien avait ét¢ mis en évidence entre le fait d’étre satisfait de sa
mobilisation et la note donnée au vécu de 1’accouchement. Effectivement, plus les
femmes étaient satisfaites de leur mobilisation, plus la note donnée au vécu de

I’accouchement était élevée.
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2.3.2. Contractions utérines

Notre enquéte a montré que 95 % des femmes avaient percu les contractions
utérines, ce qui est satisfaisant car le but de 1’analgésie péridurale est, rappelons-le,
d’abolir ou de diminuer la sensibilité douloureuse des contractions tout en conservant

les sensations corporelles [15].

55 % de ces femmes avaient consideré ces contractions douloureuses, mais la note
moyenne donnée pour cette douleur était 3,9, ce qui correspond a la limite entre les
classes « légere douleur » (notes 1 a 3) et « douleur modérée » (notes 4 a 6) sur 1’échelle

utilisée.

Seules 26,4 % des participantes étaient « tres satisfaite » de la maniére dont elles

ont percu les contractions. La majorité était « moyennement satisfaite » (58,2 %).

Un lien avait été mis en évidence : plus les patientes donnaient une note élevée a
leur douleur alors que I’APD était en place, moins elles étaient satisfaites de la
perception des CU.

Remarquons tout de méme que sur 9 femmes ayant qualifié leur douleur de « intense »
(note entre 7 et 9), 3 avaient jugé cette perception « trés satisfaisante », et 6 1’avaient
jugée « moyennement satisfaisante ». De méme, une patiente avait donnée la note 10 a
I’intensité de sa douleur (insupportable) et avait jugé la perception des CU comme
« moyennement satisfaisante ». Pour ces femmes, la péridurale avait été posée en phase

terminale du travail.

Ainsi, nous avions montré que plus la satisfaction de la perception des CU était
grande, meilleur était le vécu de I’accouchement, et plus I'intensité douloureuse était
faible, meilleur était le vécu également. D’ou la nécessit¢é d’une APD efficace,
anéantissant la douleur tout en conservant la perception des CU. Ceci illustre le souhait
des femmes d’étre en phase active avec le ressenti de 1’activité utérine, avec leur

accouchement, et non passive.
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2.3.3. Efforts expulsifs

2.3.3.1. Perception de la progression foetale dans la filiere génitale

Un pourcentage trop important de femmes, 41,8 %, n’avait pas ressenti la
progression feetale au cours de 1’accouchement sous APD. Seule 1 de ces femmes avait
déclaréee en étre trés satisfaite. Les autres étaient en majorité peu satisfaites (17 femmes

sur 38). 4 patientes n’étaient pas du tout satisfaites.

5 femmes ne savaient pas si elles avaient ressenti cette progression. 4 n’étaient

que peu satisfaites de cela.

Ainsi un lien important a été démontré entre le fait de ressentir la progression de
son bébé lors de I’accouchement et le bon vécu de celui-ci ce qui justifie une fois de

plus le désir des femmes d’étre actrices de leur accouchement.

2.3.3.2. Vécu selon la position adoptée pour les efforts expulsifs

Notre étude nous a révélé que la majorité des patientes accouchent en position
gynecologique au CHU Estaing. Parmi ces femmes, 8 auraient aimé accouché dans une
position différente dont 3 qui auraient aimé mettre leur enfant au monde en position

accroupie et 1 debout.
Aucune des participantes n’avait accouché en étant positionnée sur le coté.

Aucun lien n’a été démontré entre le fait d’accoucher dans une position non
gynécologique et le vécu de I’accouchement. Cependant, seules 5 patientes avaient

accouché différemment de la position gynécologique classique.

Notre étude manque donc de puissance pour cet élément mais nous remarquons tout de
méme que la note attribuée pour le vécu de I’accouchement était en moyenne plus

élevée pour les 4 femmes ayant accouche en position assise.

Aussi, il serait intéressant d’analyser le vécu de I’accouchement selon les

positions adoptées pour les efforts expulsifs avec des effectifs plus important.
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2.3.3.3. Accompagnement du bébé dans sa naissance

La majorité des patientes, 72,5 % (n=66), avait eu la sensation d’étre efficace lors
des efforts expulsifs, ce qui est positif.
Néanmoins, une proportion non néegligeable de femmes a au contraire eu la sensation
d’étre inefficace, 15,4 %.
En outre, 12,1 % n’avait pas su dire si oui ou non leurs efforts de poussée avaient été
efficaces.
On peut imaginer qu’une primipare ne sait pas ce qu’elle doit ressentir exactement, et
I’analgésie freine parfois, nous I’avons vu, les sensations du travail et de I’expulsion. De
plus, la solitude des femmes en salle d’accouchement en comparaison au temps ou elles
accouchaient entourées de femmes déja méres voire grand-meres, est telle que personne
ne peut la rassurer ou lui expliquer ce qu’elle doit ressentir a part la sage-femme. En
effet, la présence du mari est indispensable, mais il n’est pas apte a rassurer la future
maman sur les sensations qu’elle a. Ainsi, il me parait important de souligner le role
d’accompagnement et de soutien psychologique de la sage-femme en encourageant et

valorisant les parturientes.

De la méme maniére, une proportion identique de femmes avait déclaré ne pas
avoir eu d’efforts expulsifs de longue durée, 71,4 % (n=65), ce qui correspond a leur

sensation d’efficacité [Figure 19].

Il n’en va pas de méme concernant la sensation d’avoir accompagné le bébé dans
sa naissance. En effet, contre 66 participantes déclarant avoir été efficace lors des
efforts expulsifs, seules 39 femmes déclaraient avoir accompagné « complétement »
leur enfant.

Heureusement, 35 femmes avaient tout de méme eu la sensation d’avoir suffisamment
accompagne leur bébe.

Notons que 7 des 11 patientes qui ne savaient pas si elles avaient été efficaces lors des
efforts expulsifs avaient déclaré leur accompagnement du bébé «complet» ou
« suffisant ».

En revanche, 14 participantes declaraient ne pas avoir accompagné suffisamment leur

enfant. Ce qui correspond a la proportion de femmes ayant eu la sensation d’étre
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inefficace lors de 1’expulsion. Néanmoins, 5 patientes ayant déclaré ne pas avoir eu la
sensation d’étre efficace pour I’expulsion avait tout de méme déclaré avoir accompagné

suffisamment leur enfant dans la naissance.

3 patientes avaient déclaré ne pas avoir du tout accompagné la naissance de leur enfant,
et leur vécu de ’accouchement était significativement moins bon. Celles-ci avaient
toutes subi une épisiotomie, une d’entre elle avait subi en plus une extraction foetale par
ventouse, et une autre avait da subir 1’utilisation d’une ventouse et de forceps. Il est
donc tout a fait logique que ces femmes soient frustrées de ne pas avoir pu accompagner

leur bébé comme elles 1’auraient souhaité.

De ce fait, plus les femmes accompagnent leur bébé dans sa mise au monde,
meilleur est le vécu de I’accouchement. Nous retrouvons donc de nouveau la notion de

participer de facon active a son accouchement.

2.3.3.4. Nécessité d’une aide technique ou survenue d’une

déchirure lors de I’expulsion

Un tiers des patientes de notre échantillon avait subi une épisiotomie, soit 35,2 %.
Ce qui correspond a 1,25 fois moins que les primipares de la population primipare
frangaise selon 1’enquéte périnatale 2010 [35].
Ainsi, la pratique de D’épisiotomie au sein du CHU Estaing est proche des
Recommandations pour la pratique clinique de 2005 qui recommandent la diminution

du taux d’épisiotomies en dessous de 30 % [38].

Concernant 1’utilisation de la ventouse, dans la population prise pour référence
elle était évaluée a 5,3 % tandis que dans notre étude le taux d’utilisation était de 22 %.
Il est bien supérieur a celui de la population générale [35].

Rappelons que notre étude incluait uniquement des primipares.

Nous pouvons donc émettre 1’hypothése que la ventouse est utilisée plus fréquemment
chez les primipares que chez les multipares, et que cette utilisation est fonction des
habitudes du service. Il aurait été intéressant de comparer son utilisation avec les RCF et

la durée des efforts expulsifs, ce que ne nous permet pas notre étude.
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En ce qui concerne le vécu de I’accouchement, nous avons établi un lien entre la
nécessité d’une aide technique pour I’expulsion de I’enfant et un moins bon vécu. Dans
I’ordre décroissant des notes moyennes attribuées par les patientes, nous retrouvons
I’utilisation de 1’épisiotomie, puis 1’utilisation d’un instrument d’extraction.

Par ailleurs, un lien entre le nombre d’aides techniques nécessaires et le vécu de
I’accouchement a également été établi. Ainsi, a 1’association de 1’épisiotomie et/ou
d’une extraction instrumentale est attribuée une note moyenne de vécu égale a 5,25 avec

un écart type de 1,8.

2.3.4. Temps passé par la Sage-femme aupres des patientes

Seulement 5 femmes de notre étude avaient estimé que la Sage-femme n’avait pas

¢été suffisamment présente et/ou insuffisamment a 1’écoute.

Le vécu de I’accouchement était moins bon pour ces patientes-la avec une note

moyenne qui chutait de 2 points par rapport aux autres femmes.

Le role de la sage-femme aupres de la parturiente semble donc fondamental. En
effet, autrefois et encore actuellement dans certaines cultures, une présence féminine
constante existe ce qui permet d’obtenir cet accompagnement dont les femmes semblent

avoir tant besoin encore aujourd’hui méme dans notre société occidentale.
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2.3.5. Médicalisation de 1’accouchement

La majorité des participantes a 1’étude avaient qualifié leur accouchement de

« suffisamment naturel ». Celui-ci avait été qualifié de « trés naturel » a 20,9 %.

Parmi les femmes ayant expliqué pourquoi leur accouchement était ressenti
comme naturel :
- la majorité avait déclaré que c’était parce qu’elles avaient ressenti de la
douleur. 8 d’entre elles avaient choisi de bénéficier de I’APD lorsque la
dilatation cervicale avait atteint 5, 7, 8, ou 10 cm et avaient ainsi pu ressentir
la totalité de I’accouchement ainsi qu’une intensité de douleur moyenne.
- La deuxiéme raison notable, évoquée par 6 femmes, était le fait de ne pas

avoir subi ni d’extraction instrumentale ni d’épisiotomie, ni de césarienne.

Concernant celles ayant qualifié leur accouchement de « trop médicalisé » (n=5) :

- 4 expliquaient que la médicalisation était due au fait de ne pas pouvoir
bouger car elles étaient « trop branchées » a cause de 1’analgésie, et au fait
d’avoir regu une perfusion d’ocytocines.

- pour une autre, la médicalisation était imputable a la nécessité de

I’épisiotomie et de 1’utilisation des forceps.

Parmi les 12 participantes déclarant leur accouchement « insuffisamment
naturel », 5 avaient été privées de toute sensation et s’étaient donc senties trop

dépendantes de la sage-femme qui devait diriger les efforts expulsifs.

Enfin, nous avons mis en évidence un lien entre le fait de trouver son
accouchement naturel et le vécu de ce dernier : plus 1’accouchement était ressenti

« naturel », meilleur était le vécu.
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2.4. Conformité aux attentes

L’enquéte a révélé que 79,1 % des femmes avaient jugé leur accouchement en
conformité avec leurs attentes.
Parmi celles-ci :
- 5 avaient qualifié leur accouchement de « pas suffisamment naturel ».

- 1 avait jugé son accouchement « trop médicalisé ».

Aussi, I’argument de conformité ou de non conformité principalement évoqué par les

participantes €tait I’accompagnement par 1’équipe soignante.

En effet, 42 % déclaraient leur accouchement conforme a leurs attentes car le personnel
avait fait preuve d’un trés bon accompagnement.

A contrario, 19 % des patientes ayant déclaré leur accouchement non conforme a leurs
attentes déploraient le faible accompagnement du personnel. Toutefois, cette proportion
représentait seulement 3 patientes. Donc dans I’ensemble, le personnel soignant de la

maternité Estaing a su faire preuve d’un bon accompagnement pour les parturientes.

Concernant les suggestions faites, un peu plus de dialogue avec le personnel
concernant la PNP effectuée ainsi que plus de mobilisation et un dosage plus faible
d’analgésie seraient désirés par 5 des patientes dont 1’accouchement n’était pas
conforme aux attentes. Malheureusement, nous n’avons pas recueilli plus de

suggestions.

Enfin, nous n’avons pas retrouvé de lien entre le fait de vouloir d’emblée
bénéficier de I’APD et la conformité aux attentes des femmes. Donc, ce n’est pas parce
que les patientes ne souhaitaient pas accoucher sous APD a priori que leur

accouchement ne s’est pas déroulé comme elles I’imaginaient.
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2.5. Futur accouchement

85,6 % des patientes interrogées souhaiteraient de nouveau bénéficier de

I’analgésie péridurale pour un éventuel futur accouchement.
Ce pourcentage est identique a celui des femmes souhaitant d’emblée en bénéficier pour
cet accouchement-ci (85,7 %), mais ce ne sont pourtant pas les mémes patientes.
En effet :

- 1 seule femme déclarait ne pas vouloir bénéficier a nouveau de I’APD

alors qu’elle était plutdt en faveur de celle-ci pour cet accouchement.

- 8 femmes ne savaient pas si elles y auraient recours de nouveau alors

qu’elles souhaitaient absolument en bénéficier cette fois-ci.

Ces femmes ne nous avaient malheureusement pas explicitement renseignées sur les

raisons de leur choix.

En outre, la figure 27 nous a permis de mettre en évidence que les femmes qui ne
souhaitaient pas a priori I’APD pour cette accouchement-ci auraient plus tendance a la
vouloir pour un prochain accouchement par rapport aux femmes qui la souhaitaient

d’emblée cette fois-Ci.

Concernant les raisons d‘un nouveau choix d’analgésie pour un futur
accouchement, comme nous pouvions nous Yy attendre, le principal argument avancé
était la douleur difficile a supporter et a gérer, 62 % soit 40 femmes (68 femmes
évoquaient cet argument au début notre étude). Suivait la fatigue a 18 % [Figure 28],

étroitement liée a la douleur ressentie.

Finalement, notre étude nous a permis d’atteindre nos objectifs et il s’avere que le
recours a I’APD est souvent demandé et ce désir est réitéré pour un nouvel
accouchement. Par conséquent, il serait peut-étre bon de se demander comment
améliorer la prise en charge des femmes ne souhaitant pas d’APD. Cependant, il serait
aussi de bon ton de penser a une prise en charge de celles ayant recours a I’APD mais
qui n’en sont pas forcément satisfaites. C’est ainsi que nous avons orienté notre projet

d’action.

64



3. Projet d’action

3.1. Améliorer la prise en charge de I’accouchement sans APD

3.1.1. ROle des sages-femmes

Afin d’aider ces patientes a concrétiser leur projet, il serait intéressant de les
préparer encore mieux pendant les cours de PNP, peut étre en essayant de constituer des
groupes composés uniquement de patientes souhaitant accoucher sans APD, bien qu’a
I’hopital, il semble difficile d’établir ce genre de projet. L’incitation a la participation
aux cours de PNP serait adaptée dans le but qu’un plus grand nombre de femmes y
accedent.

Une aide homéopathique pour faciliter le travail d’accouchement pourrait également

étre prescrite.

De plus, en salle de naissance, proposer a ces femmes des moyens pour essayer de
faciliter le travail, tels que l’acupuncture pour faciliter la dilatation du col, ou
I’utilisation de la baignoire de dilatation pour aider & supporter les douleurs et favoriser

la détente des parturientes serait bénéfique.

De méme, il parait nécessaire d’apporter aux femmes cette mobilisation dont elles
semblent avoir tant besoin afin de leur apporter un meilleur souvenir de ce moment si
particulier et si fort de leur vie. Des moyens sont a disposition au CHU Estaing (ballons
de grossesse, chaise multitrack) et pourraient étre davantage utilisés grace a des
enregistrements cardiotocographiques intermittents, ou bien en instaurant une télémétrie
au sein du service. Notons que les capteurs de la télémétrie étant étanche, le recours a la

baignoire de dilatation est possible méme sous monitoring.

Nous voyons bien ici le réle primordial de la sage-femme aupres des patientes. En
effet, devenue de plus en plus technique et meédicale au fil des ans et des progrés
scientifiques, il serait bon de se réappropriéer le role primordial d’accompagnement,
d’écoute et de soutien pour les femmes. En effet, ces derniéres ne devraient pas ressentir

le besoin de faire appel a des doulas. Ce réseau d’ « accompagnantes de la grossesse et
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de la naissance » n’aurait jamais di voir le jour, ce role appartenant pleinement aux

sages-femmes.

Bien évidemment, tout ceci nécessiterait une plus grande disponibilité de la sage-

femme, avec dans 1’idéal, une sage-femme pour une seule femme.

3.1.2. ROle des aides-soignants/auxilliaires de puériculture

Les aides-soignants/auxiliaires de puériculture (AS/AP) ont également un role
nécessaire aupres des femmes. En effet, ceux-ci doivent apporter un confort adéquat aux
parturientes. Or le confort est a la fois physique et psychologique.

Ainsi, un travail en bindme avec la sage-femme permettrait aux parturientes d’étre

encore plus épaulées et conseillées.

3.1.3. ROle des obstétriciens

Le role de I’obstétricien est également indispensable, en agissant en collaboration
avec la sage-femme lorsque la situation le nécessite, si une complication obstétricale est
suspectée ou avérée. Il est nécessaire que celui-ci soit rassurant, en explicitant son
intervention et 1’éventuelle prise en charge qui suivra tout en rassurant au mieux la

patiente.
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3.1.4. Role de ’encadrement

Des adaptations du service afin de faciliter la concrétisation du projet des
patientes pourraient étre envisagée :
- I’évaluation des attentes des femmes,
- la création d’un plus grand nombre de crénaux de PNP pour en faciliter
I’accés aux femmes,
- la diversification de ceux-ci en proposant des formations aux sages-
femmes,
- la mise en place d’un espace « physiologique »,
- D’ouverture d’un plateau technique auquels les sages-femmes libérales

pourraient avoir acces afin que leur patientes bénéficient d’un suivi global,

- la création d’une maison de naissance attenante a la maternité.

Si malgré tout cela, la douleur est insoutenable ou en cas de survenue de
complication(s), I’APD est souhaitée par la parturiente ou est préférable, alors nous

pouvons peut-étre proposer une prise en charge adéquate.

3.2.  Améliorer la prise en charge des femmes sous APD

Si une patiente bénéficie de I’APD, elle nécessite tout de méme une grande
disponibilité de la part de la sage-femme. Cette derniere doit donc étre en mesure de
s’adapter a la demande (explicite ou muette) des femmes. Elle doit savoir s’adapter et
étre de bons conseils en toute situation. Il est également important de valoriser ces
femmes qui n’ont pas réussi a concrétiser leur projet, que ce soit pour raison médicale
ou pour raison de douleur trop intense. Nous soulignons ainsi 1I’importance de 1’équipe
pluridisciplinaire : binbme AS/AP — sage-femme, anesthésiste, et obstétricien. En effet,
il est trés important de ne pas laisser s’installer un sentiment de mésestime de soi ou de
culpabilité, les conséquences psychologiques pour la femme et pour 1’établissement du

lien mére-enfant pouvant étre importante par la suite.
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En outre, I’instauration au CHU Estaing, avec 1’accord des anesthésistes et des
gynecologues-obstétriciens, de I’APD déambulatoire, permettant aux femmes de se
mouvoir a leur guise, serait un réel intérét afin d’améliorer le vécu de 1’accouchement
pour ces parturientes. L’usage de la surveillance feetale par télémétrie serait alors de
mise.

Nous remarquons ici le role important de I’anesthésiste dans la prise en charge de la
douleur et dans le soutien des femmes qui pourraient culpabiliser ou se sentir faible en

faisant le choix de bénéficier de ’APD.

En conclusion, la prise en charge des parturientes doit étre globale —
psychologique et médicale — et pluridisciplinaire.
Nous avons alors imaginé un diagramme décisionnel pour cette prise en charge des

femmes en travail.
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Diagramme décisionnel pour la prise en charge des parturientes

SF disponible
+ AS/AP
A 4
pas de souhait d’APD souhait d’APD Indication médicale
+ + quel que soit
grossesse physiologique grossesse physiologique le souhait d’APD
A 4 A 4 A 4
pas d’APD APD déambulatoire APD classique
de confort et surveillance
classique
A
v
/homéopathie \
acupuncture
relaxation [ travail d’accouchement ]
baignoire
monitoring intermittent
ballon
kchaise multitrack /
[ physiologique] [ pathologique ]
\ 4

Arrét déambulation si APD
et surveillance classique
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Conclusion



Notre étude a permis de mettre en évidence qu’une proportion non négligeable de
femmes aimerait accoucher sans avoir recours a I’analgésie péridurale mais y renonce le
moment venu (14,3 % de I’échantillon) pour cause de douleur trop intense ou de trop

longue durée engendrant une forte fatigue.

D’apres les résultats, le vécu de I’accouchement n’était pourtant pas influencé par
le fait de vouloir ou non bénéficier d’'une analgésie au départ, contrairement a ce qu’on
aurait pu pensé.

Cette etude démontre aussi la difficulté a évaluer la satisfaction ou le vécu des patientes.
En effet, la subjectivité est telle que chaque femme a une perception différente pour une
méme épreuve. De la méme maniére, beaucoup de femmes semblent souhaiter un
accouchement « naturel », mais nos résultats prouvent que chaque femme a sa propre

définition de ’accouchement dit « naturel ».

Cependant, le vécu parait particulierement meilleur s’il est possible pour la
patiente de se mouvoir.
Aussi, un degré moindre de médicalisation ainsi qu’un temps d’accompagnement, de
présence, d’écoute et d’échange suffisamment long de la part de la sage-femme et des

autres personnes de 1’équipe soignante semblent concourir a un meilleur vécu.

Il serait intéressant de faire une étude concernant les différentes positions adoptées
pour les efforts expulsifs et le vécu de I’accouchement puisqu’un nombre croissant de
femmes demande la possibilit¢ d’accoucher d’une manieére autre qu’en position

gynécologique.

En conclusion ce travail m’a permis de me recentrer sur le role de la sage-femme
dans toute son ampleur: r6le médical avec la surveillance materno-feetale et role
d’accompagnant avec la capacité d’adaptation aux besoins et aux désirs des couples
ainsi que la nécessité d’une grande disponibilité.

Il m’a également permis de me rappeler la nécessité d’un travail en équipe avec les
AS/AP, anesthésistes et obstétriciens afin que le vécu d’un accouchement soit le

meilleur possible, tant sur le plan medical que sur le plan psychologique.
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Je mettrai donc un point d’honneur a assurer mon role de sage-femme & part

entiere dans ma future profession, en gardant a 1’esprit ces quelques témoignages :

+ « Je regrette juste de ne pas avoir pu utiliser de ballon. »
Parturiente primipare de 28 ans

+ « Quand on demande le péridurale, on ne peut plus bouger du lit, reliée
par des fils de partout »

Parturiente primipare de 30 ans

+ «Jaurai souhaité étre moins branchée de partout. J'ai mal supporté les
prises de tension trop fréquentes. »
Parturiente primipare de 26 ans

+ J'aurai préféré bénéficier seulement des conseils et de I’expérience d’une
sage-femme »

Parturiente primipare de 30 ans

* « Merci a I'étudiante sage-femme d’avoir pris du temps pour me masser et
faire baisser la douleur des contractions a gauche. Elle a été attentive,
compréhensive et patiente. Merci a tout le reste de [’équipe pour leur
encadrement, conseil, professionnalisme. »

Parturiente primipare de 32 ans

% «Je n’ai pas eu recours trop tot a la péridurale et j’ai pu mettre en ceuvre
Ce que j’avais appris lors de la préparation (exercices et respiration).
J’avais toutes les sensations nécessaires et l'encadrement de la sage-
femme était bien supérieur a la péridurale, je [’en ai méme oubliée. »

Parturiente primipare de 30 ans
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Annexe



Questionnaire

Sarah DAVID
Etudiante Sage-femme 5™ année

Clermont-Ferrand

Madame, Mademaoiselle,

Etudiante Sage-femme en derniére année, je m’intéresse au vécu de votre accouchement
avec péridurale dans le cadre de mon mémoire de fin d’études. En tant que future
professionnelle, je m’interroge au sujet des impacts possibles de la péridurale (positifs
ou négatifs) sur ’expérience de 1’accouchement. Ce questionnaire me permettra, au
travers de votre expérience et de votre ressenti pendant ce moment unique qu’est la mise
au monde de votre enfant, de mieux vous comprendre et de mieux cerner vos attentes
afin de mieux vous accompagner et vous soutenir dans vos choix.

J’ai donc besoin de votre collaboration pour mener a bien mon étude et par la suite,
concrétiser vos souhaits lors de mon exercice professionnel. VVos réponses seront bien
entendu anonymes. Pour vous le garantir, vous serez priée de bien vouloir refermer
votre questionnaire dans I’enveloppe fournie avant de le remettre au personnel de la
maternite.

Votre aide m’est précieuse et je vous remercie par avance du temps que vous accorderez
a mon questionnaire.



Situation :

1. Quel 4ge avez-vous ? .................. ans
2. De quelle origine étes-vous ?  [_] Francaise [_]Europe du Nord
[] Bassin méditerranéen  [Jautre:..................
3. Quel est votre niveau d’études ? [] primaire [] collége
[] bac [] études supérieures

4. Quelle est votre profession ?

L] agricultrice ] artisan, commercante, chef d’entreprise

[ cadre, profession intellectuelle supérieure

[] profession intermédiaire [] employée []ouvriére

[ ]sans activité professionnelle

(terme eXaCt ©.. .o )

5. Etes-vous [] mariée [] célibataire [Jautre:..........
6. Vivez-vous [] seule [] en couple [ Jautre: .........

Avant le jour de I’accouchement :

1. Envisagiez-vous avoir recours a une péridurale ?  [] oui [ Inon
[ plutst oui [ plutdt non

2. Quelle(s) était(ent) votre motivation(s) pour vouloir accoucher avec ou sans péridurale ?

3. Sivous n’aviez pas envisagé la péridurale, pour quelle(s) raison(s) avez-vous changé
d’avis le moment venu ?

4. Avez-vous fait de la préparation a la naissance et si oui, de quel type ?
[ ] oui [ ] non

[ classique
[] sophrologie
[]yoga
[] haptonomie
[] piscine
[Jautre s .o

5. Aviez-vous fait un projet de naissance ?

[ ] oui [ ]non



Le jour de I’accouchement, une fois la péridurale en place :

6. En ce qui concerne la mobilisation, avez-vous eu envie ou besoin de vous mobiliser ?

[ ] oui [ ] non
[] ne sait pas
7. Vous a-t-on incitée a vous mobiliser pendant le travail d’accouchement ?
1 oui [ non
8. L’avez-vous fait ?
[ oui 1 non
9. Avez-vous eu des difficultés pour le faire ?
[ oui [ non
10. Auriez-vous aimé : LI marcher plus

L1 utiliser le ballon
[] qu’on vous positionne différemment
L] autre (Précisez) : .ooeeeeeeeeeeeeeeee

11. Sachant que 0 correspond & « pas du tout satisfait » et que 10 correspond & « totalement
satisfait », sur I’échelle ci-dessous, indiquez par une croix votre niveau de satisfaction
guant-a votre mobilisation pendant le travail ‘accouchement :

: b

12. En ce qui concerne les contractions, les perceviez-vous ?

[ ] oui [ ] non
% Si oui, étaient-elles douloureuses ?
[ ] oui [ ] non

Indiquez leur intensité de douleur par une croix sur 1’échelle ci-dessous
(0 = « pas du tout de douleur », 10 = « insupportable ») :

0 10

+ Etes-vous satisfaite de la fagon dont vous avez percu vos contractions ?
L] tres L] plutét ] peu [] pas du tout



Concernant la naissance elle-méme, les efforts de poussée :

13. Avant de débuter la poussée, avez-vous ressenti la progression de votre bébé ?

[ oui (1 non [1 ne sait pas
En étes-vous satisfaite ?
[]trés [] plutot [] peu [] pas du tout
14. Dans quelle position avez-vous accouché ?
[] sur le dos [] assise
[] sur le coté [Jautre:...............
15. Auriez-vous aimé accoucher autrement, si oui comment ?
[ ]oui: [ ] non
[1 accroupie
[] a4 pattes
[ assise
L1 sur le coté
Ll autre : oo
16. Avez-vous eu la sensation d’étre efficace lors des poussées ?
[ oui (1 non [ ne sait pas
17. Avez-vous poussé longtemps ?
[ oui [ ] non [] ne sait pas
18. Avez-vous eu la sensation d’accompagner votre bébé dans sa naissance :
(] complétement (] suffisamment pour moi
] pas suffisamment pour moi L] pas du tout

19. Avez-vous eu :

[] une épisiotomie [ ] une ventouse [] des forceps
[JAUTE I oot



Globalement :

20. Si vous avez suivi des cours de préparation a la naissance, ceux-ci vous ont-ils été utiles
pour votre accouchement ?
- avant la pose de la péridurale :

[ oui 1 non [] ne sait pas
- une fois la péridurale en place :
[ oui [ non [ ne sait pas
21. Pensez-vous que la sage-femme ai passé suffisamment de temps auprés de vous ?
[ oui (] non
22. Votre accouchement vous a-t-il paru :
] trés naturel [] suffisamment naturel pour vous
[] pas suffisamment naturel pour vous [] trop médicalisé

pouvez-vous précisez ?

23. Votre accouchement était-il conforme a vos attentes ?

1 oui 1 non

pourquoi ?

24. Sachant que 0 = « pas du tout satisfaite » et que 10 = « totalement satisfaite », indiquez
par une croix sur I’échelle ci-dessous votre niveau de satisfaction générale concernant
votre accouchement :

0 10

25. Pour un éventuel futur accouchement, souhaiteriez-vous avoir de nouveau recours a une
analgésie péridurale ?
L] oui [] non [] ne sait pas

pourquoi ?



Si vous souhaitez apporter un complément d’informations ou des
commentaires, cette page est a votre disposition :




