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INTRODUCTION

1. HISTORIQUE

La problématique des violences obstétricales (VO) émerge depuis une vingtaine d’années partout dans
le monde. En 2014, 'OMS a publié une déclaration (1) sur la prévention et I'élimination de I'irrespect et abus
durant les accouchements en structures, ou le droit de toutes les femmes a accéder a des soins de santé dignes
et respectueux était mis en lumiére. La santé des femmes est inscrite dans les objectifs d’institutions
internationales : 'amélioration de la santé maternelle était le 5eme objectif pour le millénaire tel que défini par

le Sommet du Millénaire de 'ONU en 2000 a New York (2).

Le concept de VO est apparu il y a une vingtaine d’années en Amérique Latine. Le Brésil a été pionnier dans les
discussions en 1993 avec la fondation du réseau pour I'humanisation du travail et de la naissance (ReHuNa),
qui reconnaissait les circonstances de violence et de harcélement survenant dans le cadre du soin (3). En 2000,
c’est aussi au Brésil qu’a eu lieu la premiere conférence internationale d’humanisation de la naissance (4), qui
cherchait a unir patients, sages-femmes, médecins, et activistes pour appeler a une analyse de la sur-utilisation
d’interventions et technologies non nécessaires dans la naissance (5). Depuis 2014, cinq observatoires de VO
menés par des groupes issus de la société civile ont été fondés, au Chili, en Espagne, Argentine, Colombie et
France. En mars 2016, ils ont publié une déclaration commune déclarant que la VO était I'une des formes les
plus invisibles et naturalisées de violences faites aux femmes et qu’elle constituait une violation sérieuse des
droits de I'homme. Cette institutionnalisation du concept est une reconnaissance des critiques de la

médicalisation des structures de soins maternels et de la violation des droits de santé sexuelle et reproductive

(3).

Les VO ont été placées dans les agendas des politiques publiques et féministes, mais ont été principalement

survolées par les professionnels et institutions.

L'une des premieres revendications portées dans le champ des VO concernait I'épisiotomie. Cette pratique est
critiquée depuis plusieurs décennies. L'épisiotomie a été qualifiée pour la premiére fois de mutilation génitale
par Sir-Mardsen Wagner en 1977. En 1999, Girard (6) considérait que son acceptation pouvait étre
partiellement liée a la forte réticence du milieu obstétrical a I'evidence based medicine et que la résistance des
obstétriciens aux preuves de son inefficacité reflétait une propension a surestimer le ratio bénéfice risque
d’interventions médicales dans ce domaine spécifique. Il suggérait que, sans pression, il pouvait se passer
longtemps avant obtenir la disparition “d’'une procédure archaique” telle que I'épisiotomie. Cette

problématique est toujours discutée en France, ou une étude lancée par I'équipe du CHU de Poitiers vient de


https://www.zotero.org/google-docs/?YD7unb
https://www.zotero.org/google-docs/?qYw3gv
https://www.zotero.org/google-docs/?htXqJx
https://www.zotero.org/google-docs/?zV13CY
https://www.zotero.org/google-docs/?htbc7X
https://www.zotero.org/google-docs/?Bc2AXv
https://www.zotero.org/google-docs/?KDgTiA

débuter sur I'impact de I'épisiotomie médiolatérale pour la prévention des lésions obstétricales du sphincter

anal au cours de I'accouchement instrumental (7).

Sadler et al. (2016) constataient également que l'utilisation restreinte de I'épisiotomie était associée a de
meilleurs résultats lorsque comparée a l'utilisation en routine. Pourtant, les taux d’épisiotomie varient

immensément dans les hopitaux européens avec des taux allant de 16 a 70% (3).

Un autre enjeu primaire des débats sur les VO est le recours a la césarienne. Un article de The Economist en
2015 affirmait que 'augmentation globale de césariennes était conduite non par nécessité médicale, mais par
une richesse grandissante et incitations financiéres pour les médecins (3). Lempert et al. (1986) pointaient que
la césarienne était la 10eme procédure chirurgicale la plus commune aux Etats-Unis, alors qu’elle était par
définition restreinte au seul pourcentage de la population féminine dont I'age est limité par la fonction
reproductive et par ses indications. Laugmentation du taux était uniforme pour toutes les races, niveaux

d’éducation, ages, parité, et statut de santé (8).

En France, le concept de VO est apparu et s’est largement répandu grace aux réseaux sociaux et aux médias,
parfois a l'initiative de professionnels de santé. La premiére apparition publique du terme de violence associée
a des pratiques obstétricales, en 2014, provient de l'initiative d’Agnes Ledig, auteure et sage-femme qui a posté
un article sur le blog d’Isabelle Alonso afin de dénoncer la pratique du « point du mari » : « je I'ai vu faire [...]
par des sages-femmes, en toute innocence [...] Tout le monde trouvait ¢a bien » (9). Cette dénonciation a été
reprise par le CIANE (Collectif Interassociatif Autour de la Naissance), qui a élargi le débat sur I'épisiotomie : «
On a récolté de nombreux témoignages qui montrent que c’est quelque chose d’extrémement mal vécu par les

femmes, parfois comme un viol ».

Le hashtag #PayeTonUterus lancé par une étudiante en santé sur Twitter le 19 novembre 2014, a fait emerger
plus de 7000 témoignages de femmes en 24h, dénonc,ant par exemple des propos porteurs d’injonctions sur
leur physique ou leur volonte ou non d’avoir un enfant, des examens vaginaux brutaux ou pratiques sans leur
consentement, jusqu’a des violences sexuelles. En 2015, des documents de la Faculte de medecine de
I’'Universite Lyon-Sud sont publiés - ils revelent gu’il est attendu, dans le cadre de leur formation, que les

etudiants pratiquent des touchers vaginaux sur des patientes « endormies », donc sans leur consentement.

Puis, ont suivi la page Tumblr « Je n’ai pas consenti » et I'hashtag #PayeTonGynéco. Ont été publiés des
ouvrages sur le sujet, notamment le “Livre noir de la gynécologie” de Mélanie Déchalotte, “Les Brutes en
blanc” de Martin Winckler, et “Accouchement, les femmes méritent mieux” de Marie-Hélene Lahaye, juriste et

auteur du blog “Marie accouche 13"

Durant la pandémie de COVID 19, le collectif Tous Contre les Violences Obstétricales et Gynécologiques est
monté au créneau concernant la restriction des droits accordés aux patientes et a leur accompagnant dans le

cadre de I'accouchement.
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2. DEFINITIONS DES VIOLENCES OBSTETRICALES

Il nexiste pas actuellement de définition consensuelle internationale des VO. Ce terme varie en
fonction des langues. Dans les pays anglo-saxons, il est question de Disrespect And Abuse. Les VO sont

considérées comme des violences de genre.

Le Venezuela, I'Argentine, et plusieurs Etats mexicains ont proposé une définition légale. Larticle 15 de la « Loi
organique sur les Droits des Femmes pour une vie sans violence » du Vénézuela (10) les décrit comme étant «
I'appropriation du corps et du processus de reproduction féminin par les professionnels de santé, qui s'exprime
par une prise en charge déshumanisée, un abus de médicaments, et la conversion d'un processus
physiologique en un processus pathologique, conduisant a une perte d’autonomie et de la capacité a disposer
librement de leur corps et de leur sexualité impactant négativement sur leur qualité de vie ». Larticle 51 a
établi que : “les actes suivants implémentés par les professionnels du soin sont considérés comme des VO : 1.
attention inefficace et inopportune des urgences obstétricales ; 2. forcer la femme a accoucher dans une
position allongée sur le dos, avec les jambes levées, lorsque les moyens nécessaires d’effectuer un
accouchement vertical sont disponibles ; 3. entraver le contact précoce de I'enfant avec sa mere sans raison
médicale et ainsi empécher I'attachement précoce et bloquer la possibilité de tenir, soigner ou allaiter
immédiatement aprés la naissance ; 4. altérer le processus naturel d’accouchement a bas risque en utilisant
des techniques d’accélération, sans obtenir le consentement volontaire, exprimé et éclairé de la femme ; 5.
accomplir un accouchement par césarienne lorsque |'accouchement naturel est possible, sans obtenir le

consentement libre et éclairé de la femme.”

En 2009, la loi Argentine (11) a établi le droit d’'une femme d’étre libre de VO, que la loi a défini comme
“Violence exercée par un professionnel de soin sur le corps et le processus reproductif d’'une femme enceinte,
exprimé a travers un traitement déshumanisant, abus de médicalisation, et la conversion de processus naturels

de reproduction en pathologiques (...)".

LOMS a mis en lumiéres 5 catégories de VO qui concrétisent les définitions Iégales (12) : 1. interventions et
médicalisation de routine non nécessaires (sur la mere ou I'enfant) ; 2. abus verbal, humiliation ou agression
physique ; 3. manque de matériel ou structures inadéquates ; 4. pratiques effectuées par les résidents et
professionnels sans la permission de la femme apreés lui avoir fourni une information compréhensible, fiable et

suffisante ; 5. discrimination sur les origines culturelles, économiques, religieuses et ethniques.

En 2018, en France, le Haut Conseil a I'Egalité entre les femmes et les hommes, missionné par la Secrétaire
d’Etat chargée de I'Egalité entre les femmes et les hommes, a publié un rapport (13) nommé « Les actes
sexistes durant le suivi gynécologique et obstétrical. Des remarques aux violences, la nécessité de reconnaitre,

prévenir et condamner le sexisme ». Aucune définition francaise des violences obstétricales n’a été clairement
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formulée, cependant les auteurs de ce rapport ont identifié « 6 types d’actes sexistes durant le suivi

gynécologique et obstétrical, dont certains relévent des violences :

° Non prise en compte de la géne de la patiente, liée au caractere intime de la consultation ;

° Propos porteurs de jugements sur la sexualité, la tenue, le poids, la volonté ou non d’avoir un enfant,
qui renvoient a des injonctions sexistes ;

° Injures sexistes ;

° Actes (intervention médicale, prescription, etc.) exercés sans recueillir le consentement ou sans
respecter le choix ou la parole de la patiente ;

° Actes ou refus d’actes non justifiés médicalement ;

° Violences sexuelles : harcelement sexuel, agression sexuelle et viol ;

“Les actes sexistes sont courants dans le suivi gynécologique et obstetrical des femmes : 1 accouchement sur 5
donne lieu a une episiotomie : 1 femme sur 2 sur laquelle une episiotomie a ete realisee deplore un manque
ou I'absence totale d’explication sur le motif de I'episiotomie ; les taux d’episiotomie — toutes grossesses
confondues — sont tres variables d’une maternite a l'autre, de 0,3 % (dans une maternite de type 3 -
accueillant les grossesses pathologiques et a grands risques) a 45 % (dans une maternite de type 1 - accueillant
des grossesses normales ou a bas risque), selon la cartographie 2018 Le Monde/ Federation francaise des
reseaux de sante en périnatalité : 6% des femmes se declarent « pas du tout » ou « plutot pas » satisfaites du
suivi de leur grossesse ou de leur accouchement, cela représente 50 000 femmes pour annee 2016 ;
I'obligation legale d’une formation sur les violences sexistes et sexuelles reste insuffisamment deployee et la
formation continue insuffisante au regard des ecarts entre les recommandations, elaborees par la Haute

Autorite de Sante, et les pratiques.”
Le rapport se conclut par 26 recommandations, articulées autour de 3 axes :

axe 1 : reconnaitre I'existence et 'ampleur des actes sexistes, dont certains relévent des violences, dans le
cadre du suivi gynécologique et obstétrical : réaliser la premiere enquéte de santé publique dédiée au suivi
gynécologique ; mesurer la satisfaction des femmes quant a I'ensemble de leur suivi gynécologique et

obstétrical
axe 2 : prévenir les actes sexistes relatifs au suivi gynécologique et obstétrical

axe 3 : améliorer et faciliter les procédures de signalements et condamner les pratiques sanctionnées par la loi

3. LES DIFFERENTS TYPES DE VIOLENCES OBSTETRICALES
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Les VO ont été étudiées par différents champs scientifiques : médical, sociologique, psychologique et
anthropologique. Dans un rapport mélant revue de la littérature grise et scientifique, groupes de discussion et
entretiens individuels avec des experts, Bowser et Hill (14) ont décrit sept catégories de soins irrespectueux et
abusifs durant lI'accouchement : abus physiques, soins cliniques non consentis, soins non confidentiels, soins
indignes, discrimination, abandon et détention dans les établissements de soin. Leur classification est la plus

utilisée dans la recherche sur les VO.

Dans leur enquéte sociologique, Smith-Oka et al. (2015) ont décrit les micro-agressions dans un service de
gynécologie-obstétrique (15). Les micro-agressions sont des insultes subtiles ou comportements dévalorisants
typiquement dirigés contre des personnes de couleur, qui refletent et renforcent la perception des

perpétrateurs de leur supériorité (16).

Enfin, Schroll et al. (2013) ont utilisé le terme d’Abuse in Health Care, terme regroupant les violences médicales
dans leur ensemble et non spécifiques au contexte obstétrical. Ils décrivaient un phénomene qui “a des
conséquences séveres mais est invisible si vu comme une erreur médicale ou de la perspective de satisfaction

d’un patient” (17).

Dans leur revue exhaustive de la littérature sur les VO (18), Bohren et al. (2015) ont établi une typologie des VO

° Violences verbales : langage séveére/rude : retrouvées quel que soit le niveau de revenu ;
° Stigma et discrimination : basées sur I'ethnie/race/religion, en particulier les migrants et réfugiés ou
sur le statut socio-économique, représentant un puissant dissuasif d’accoucher dans des établissements de

santé dans des pays en voie de développement ;

° Echec a respecter les standards professionnels de soin ;

° Refus d’administrer des antalgiques, quel que soit le niveau de ressource de |'établissement ;

° Négligence, abandon ou longue attente ;

° Personnel soignant absent au moment de lI'accouchement ;

° Mauvais rapport entre les femmes et les soignants ;

° Mauvaise communication : des femmes avaient le sentiment que les soignants étaient plus intéressés

par la compliance des patientes a leurs demandes qu’aux questions de ces mémes patientes sur les procédures

médicales. Elles se sont senties mises a distance par les soignants, effrayées par les procédures et n‘ayant eu
(et s ira .

pas la possibilité d’étre actives durant leur accouchement ;

° Manque de soin de soutien par les soignants : les soins fournis étaient mécaniques et manquaient de

confort et de courtoisie ; 'équipe était décrite comme insensible ;

° Conditions du systeme de soin et contraintes ;

° Manque d’intimité : dans les salles de pré-travail et de travail, spécifiguement pendant les examens

vaginaux et abdominaux ;
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° Manque de ressources : manque de personnel, personnels inexpérimentés ou insuffisamment formés,
sans supervision adéquate ;

° Manque de recours : les femmes se sont plaintes de leur impossibilité a exprimer leurs opinions
concernant les traitements et services durant 'accouchement. Plusieurs raisons étaient évoquées : les femmes
ne voulaient pas causer de probleme a un soignant, la peur d’un traitement injuste ou de discrimination si elle
se plaignaient, les soignants étaient percus comme inaccessibles, les femmes n'étaient pas au courant de leurs
droits en tant que patientes. Les réponses a I'échelle de I'établissement étaient rarement recues, décourageant
de futures plaintes. Labsence de compte a rendre et de sanction dans le systeme de santé donnaient aux
femmes un sentiment d’'impuissance dans leur quéte de justice face aux maltraitances subies ;

° Impact sur |'utilisation des services de soins maternels : impact sur les comportements de recherche de
soins futurs, arrivées tardives dans les établissements et désir d’accouchement a domicile : particulierement
dans les pays a revenus faibles et modérés ;

° Violences physiques et sexuelles.
Les types de VO et enjeux ne sont pas les mémes selon les pays et leur niveau de développement.

Dans leur méta analyse (18), Bohren et al. (2015) retrouvaient qu’alors que la pratique de I'accouchement
médicalisé a augmenté de 12% sur les 20 dernieres années dans les régions en développement, presque un

tiers des femmes de ces régions accouchaient toujours sans médicalisation.

De fagon trés schématique, les femmes vivant dans des pays en voie de développement décrivaient
essentiellement des violences physiques, des insultes, de la négligence dans la prise en charge et des violences
en rapport avec leurs capacités économiques (18-20), alors que les patientes vivant dans des pays développés
décrivaient surtout une surmédicalisation du travail et de I'accouchement, avec une multiplication d’actes
médicaux qu’elles estiment non justifiés médicalement, ainsi qu’un manque d’information et de recueil de leur
consentement a l'origine d’'une déshumanisation de I'accouchement (21). Une étude qualitative réalisée en
2016 aux Pays Bas (22), a analysé le contenu de 438 témoignages de femmes publiés sur les réseaux sociaux en
réponse a une campagne en ligne souhaitant dénoncer les maltraitances et VO. “Laissée impuissante” était le
méta-théme identifié. Sadler et al (2016) ont fait le constat que bien qu’ayant été invitées a développer des
projets de naissance et exercer leur autonomie, I'éventail de choix présentés aux femmes par la profession

médicale pouvait étre limité (3).

Cette dualité du mauvais traitement en contexte obstétrical a été décrite dans un article paru dans le Lancet en

2016, qui décrivait « deux situations extrémes : trop peu, trop tard et trop, trop tét » (23).

4. PREVALENCE DES VIOLENCES OBSTETRICALES DANS LE MONDE
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Labsence de définition standardisée rend difficile la mesure de la prévalence des VO dans le monde. Il
n’existe que peu d’études quantitatives concernant les maltraitances et VO, et la plupart ont eu lieu en Afrique,
ce qui empéche leur généralisation a la population mondiale. Beaucoup de ces études étaient basées sur des

critéres spécifiques, ce qui rend également difficile leur généralisation.

Le taux de prévalence des maltraitances durant I'accouchement est trés variable dans la littérature, allant de

19,5% a 28,5% en Tanzanie (24), 36% en Ethiopie (25), et jusqu’a 98% au Nigéria (26).

Des études secondaires apportant des indicateurs pouvant étre classés dans le domaine de la maltraitance des
femmes durant I'accouchement ont retrouvé qu’en Afrique du Sud, 84,5% des femmes n’étaient pas autorisées
a avoir un compagnon durant l'accouchement et 4,3% des femmes étaient giflées ou frappées. Au Brésil, les
compagnons n'étaient souvent pas autorisés dans la salle de travail (41,8%) ou la salle d'accouchement (98,6%)
et 9% des femmes étaient giflées ou disputées durant I'accouchement. En Argentine (11), une étude retrouvait
que seulement 42% des équipes de soin informaient toujours les femmes a propos des procédures médicales.
Cette étude révélait aussi que 30% des équipes de soin considéraient que les femmes ne devraient jamais étre
autorisées a choisir leur position d’accouchement. En Equateur dans I'étude de Brandao et al. (2018), 50,5%
des femmes interrogées déclaraient ne pas avoir eu acces aux pratiques favorisant I'attachement précoce tels

que le peau-a-peau, et 34,8% ne pas avoir regu d’aide a l'initiation de I'allaitement (27).

Un facteur protecteur (p=0,003) identifié était la présence d’'un compagnon d’accouchement dans les salles de
travail (25). Banks et al. (2018) ont trouvé que la présence de complications (OR = 15.51, 95% Cl 4.38, 54.94) et
I'accouchement le week-end (OR =0.05, 95% Cl 0.01-0.32) étaient en revanche des facteurs significativement

plus associés aux VO auto-déclarées (28).

En ce qui concerne les pays européens, une étude italienne (29,30) a été menée aupres de 424 meéres ayant
répondu a un questionnaire en ligne. 21,2% des participantes se considéraient comme ayant été victimes de
VO, 33% rapportaient un manque d’accompagnement, 34,5% une violation de I'intimité ou de la confiance. En
réaction, 14,5% ne souhaitaient plus retourner dans I'établissement concerné, et 5,9% ne souhaitaient plus
avoir d’enfant. Des biais méthodologiques ont été reprochés a cette étude, notamment la sélection de
patientes ayant accouché a des moments différents (entre 0 et 15 ans) sans prendre en compte I’évolution des
pratiques médicales dans ce laps de temps, et sans compenser les différences de prise en charge par un

nombre de patientes suffisant (31).

Une autre étude (32) portant sur un plus grand nombre de patientes dans un contexte obstétrical (6923
patientes, dans six pays européens différents) retrouvait un taux de “violences médicales” (Abuse in Health
Care) de 20,7% mais il n’était pas précisé de quel type de violences il s’agissait, et il est probable que ce taux ne
concerne pas uniquement des violences dans un contexte de périnatalité. Concernant les violences

“médicales” vécues durant les 12 derniers mois, la prévalence allait de 19,7% au Danemark a 1,7% en Belgique.
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Dans I'enquéte menée par Swahnberg et al. (2007) en Suéde (n=3,641) dans des cliniques gynécologiques, la

prévalence globale de toute expérience au cours d’une vie entiére d’abus dans les soins était de 13-28% (33).

5. ETAT DE LA RECHERCHE MEDICALE EN FRANCE

Lors de nos recherches, nous n‘avons trouvé qu’une étude récente francaise publiée sur les VO (34). En
2019, une étude prospective multicentrique a été réalisée en Bourgogne par Malet et al. (2020) afin d’estimer
la prévalence des violences au bloc obstétrical (VBO), et de préciser le type de violences vécues. 1149 (64,1 %)
femmes ont répondu. 506 femmes (44 %) ont déclaré au moins une VBO. Lincidence de violence verbale (2,3
%) ou physique (0,4 %) ou de discrimination (2,1 %) était marginale. La VBO s’exprimait par une absence de
recherche et/ou de respect du consentement (21.5 %), une information non satisfaisante pour au moins un
geste (14,4 %), un manquement aux bonnes pratiques soignantes (24,2 %) ou un manquement dans la relation
soignant— soignée (11,1 %). Lorsque l'accouchement était trés mal vécu sur le plan physique, au moins une

violence était déclarée dans 80 % des cas (p < 0,01).

Plusieurs études quantitatives et qualitatives ont été menées dans le cadre de mémoires de fin d’études de
sages-femme sur ce theme (35-37). Ces travaux ont retrouvé que les patientes manquaient d’information, que
leur consentement n’était pas systématiquement recueilli, notamment lors des épisiotomies. Il existait une
association significative entre le vécu de I'accouchement de la patiente et le fait qu’elle se soit sentie respectée
dans ses droits, un manque d’accompagnement ressenti, I'absence de prise en compte de leur avis, le
non-respect de leur pudeur, et la réalisation d’une césarienne en urgence ou sans leur accord. La place

accordée a 'accompagnant était également évoquée.

Dans une étude descriptive et comparative (38) menée par O. Diel (2020), les femmes qui présentaient une
mauvaise estime de soi en suites de couches sont celles qui n‘ont pas été satisfaites par la prise en compte de
leurs besoins pendant leur grossesse (p=0,008) ; qui ont un mauvais vécu global du travail (p=0,002) ; qui ont
manqué d’explications pendant le travail (p=0,005) ; qui ont manqué de bienveillance de la part de I'équipe
soignhante (p=0,005) ; qui n‘ont pas pu exprimer leur consentement (p=0,042) ; qui se sont senties infantilisées

(p=0,003).

6. PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE

Plusieurs études ont exploré le vécu de lI'accouchement des femmes déclarant des VO. Aucune étude
francaise n’a, a notre connaissance, exploré les représentations construites a posteriori par les des femmes se

déclarant victimes de maltraitances et VO vis-a-vis de leur maternité. C’est ce que nous avons souhaité explorer
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a travers notre étude. L'apparition d’autres représentations concernant d’autres themes ont également été

présentées.

7. PRESENTATION DE 'ETUDE

Pour répondre a cette problématique, nous avons mené une étude qualitative exploratoire selon la
méthode de la théorie ancrée. Les résultats ont été présentés en fonction des thémes que nous avons extraits
des verbatims. Ces thémes ont ensuite été discutés en fonction du contexte sociétal, de la littérature
scientifique, et nous avons abordé les pistes de réflexions pour I'amélioration des pratiques de soins issues de

la recherche.
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MATERIELS ET METHODES

1. EVALUATION ETHIQUE

Il s’agit d’'une étude qualitative exploratoire ayant été approuvée par le Comité d'Ethique de la

Recherche de I’'Université de Paris (N° IRB : 00012020-80), avis favorable rendu le 10/11/2020 (cf annexe).

Les lignes directrices des COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ) ont été suivies

pour sa rédaction (39).

2. CHOIX DE LA METHODOLOGIE

Cette recherche applique la méthode de la théorie ancrée (40). Elaborée dans les années 1960 lors
d’une étude ethnographique de patients mourants hospitalisés, c’est une méthodologie reconnue dans les
sciences sociales depuis les années 1980 (41,42). La théorie ancrée s’intéresse aux interactions
interindividuelles et a leurs conséquences. Elle fait le lien entre les structures sociales et les processus
individuels tout en se focalisant sur les themes qui permettent de souligner certains phénomenes (43). Elle
utilise un raisonnement inductif pour construire des théories a travers la collecte systématique et I'analyse de

données.

Le choix de la théorie ancrée est justifié par notre question de recherche. Une autre méthode qualitative
inductive se restreignant a un registre d’analyse phénoménologique ne permettrait pas de prendre en

compte deux aspects de la question : les interactions inter individuelles, et les pratiques de groupes.

3. INCLUSION

Il n'y avait pas de nombre fixe d’entretiens prédéfini. Suivant une méthode inductive, les données
étaient codées au fur et a mesure de l'enquéte, et I'’échantillonnage et l'analyse de données ont été
poursuivis simultanément jusqu’a saturation des données. Cette méthode est commune dans les études

gualitatives pour qui la représentativité n’est pas un critere.

Le recrutement a été effectué entre novembre 2020 et février 2021, par le biais du Collectif Interassociatif
Autour de la NaissancE et du collectif Tous Contre les Violences Obstétricales et Gynécologiques sur les
réseaux sociaux. Lappel a témoins diffusé était composé de ce message “Dans le cadre d’une these de

médecine, je meéne une recherche sur les conséquences des VO, en particulier sur la relation mére-enfant. Si
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vous avez accouché et que vous avez été victime de maltraitance, négligence, manque de respect, violence de
la part de soignants durant votre suivi de grossesse, accouchement ou séjour a la maternité, et si vous étes

d’accord pour participer a un entretien (visioconférence) unique, vous pouvez me contacter a I'adresse mail

( )”
Les critéres d’inclusion étaient :

° femmes agées de 18 ans et plus ;
° ayant répondu a l'appel a témoins diffusés via les réseaux sociaux (facebook, twitter, instagram), et
déclarant avoir été victimes de violences ou maltraitances obstétricales lors de leur suivi de grossesse,

accouchement ou suite de couche ;

° ayant accouché a un terme supérieur a 24 SA d’un enfant né vivant ;
° acceptant de participer a la présente étude ;
° ayant une maitrise suffisante de la langue francaise pour comprendre l'objectif de I'étude et pour

participer aux entretiens ;

4. PROCEDURE

12 entretiens semi-structurés ont été menés par la chercheuse (MJ). Aucune récompense n‘a été
attribuée aux participantes. Les entretiens se sont tenus par visioconférence ou par téléphone, selon le choix
des participantes et les contraintes techniques. Un guide d’entretien a été préétabli (cf annexe). Les questions
posées portaient sur le récit de ce qu’elles ont nommé VO, sur le déroulé de leur séjour a la maternité et de
leur post-partum, sur les représentations des relations de soins, et de leur parentalité. Le guide d’entretien
contenait des questions telles que “Qu’est ce que c’est pour vous les VO ?” “Comment s’est passée votre
premiére interaction avec votre bébé ?” “Qu’est-ce qui a été le plus difficile pour vous dans cet accouchement
?” “Cette expérience a-t-elle eu un impact sur votre relation avec les soignants, ou pas vraiment ?” "Est-ce

gue cette expérience a influencé votre maniére de vous occuper de votre bébé ?”.

Un consentement oral a été systématiquement demandé aux participantes pour l'enregistrement, la
transcription et I'analyse. Les entretiens ont été enregistrés au dictaphone, pseudonymisés, puis retranscrits.

Les transcriptions n’ont pas été retournées aux participantes pour commentaire ou correction.

Les données de tous les entretiens ont été codées par la chercheuse, et plusieurs triangulations ont été
effectuées par les deux directrices de thése (SD et ED) et les membres du Grounded Lab (LB, LC, AM) pour
assurer une cohérence entre les données et les résultats. Durant I'analyse, des catégories ont été créées par

un codage primaire, qui étaient constamment comparées avec celles des nouveaux entretiens, et les codes
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modifiés si besoin, afin d’obtenir un codage axial qui a permis d’identifier les thémes communs. Une derniére

étape a consisté a analyser et interpréter ces théemes.

De la transcription des entretiens, seuls les verbatims retenus pour les résultats ont été inclus dans le texte.

5. REFLEXIVITE

La chercheuse était interne en psychiatrie, et les deux directrices de thése étaient respectivement
chef de clinique assistante en gynécologie obstétrique et médecine légale et praticien hospitalier en
pédopsychiatrie et périnatalité. La chercheuse était une femme, ainsi que les directrices de theése. La
chercheuse n‘avait pas d’expérience en recherche qualitative, elle a intégré un atelier de recherche en théorie
ancrée (Grounded Lab) encadré par des professionnels du soins (médecin pédopsychiatre, interne en

psychiatrie et externe en médecine) et sociologues.

La chercheuse a accepté ce sujet pour deux raisons. Elle se trouvait dans une période de questionnements
éthiques sur les différentes pratiques de soins enseignées en psychiatrie, telles que la contention, I'injection
ou les hospitalisations sous contrainte. Le sujet lui permettait d’explorer ce qui pouvait étre vécu comme
violent dans les soins. Elle avait dans I'idée que méme si chaque spécialité a ses spécificités dans la relation
soignant-soignée, cela lui permettrait d’avoir une réflexion globale sur 'amélioration de sa pratique. D’autre

part, le sujet a fait écho a son engagement féministe.

La chercheuse n’avait pas de relation antérieure avec les participantes, celles-ci ont été rencontrées dans le
cadre de la recherche menée. Les participantes savaient de la chercheuse qu’elle était une femme, interne en
psychiatrie, qui menait la recherche dans le cadre de sa thése d’exercice de médecine. Les participantes
n’étaient pas au courant de la grossesse de la chercheuse. Elle a fait I'hypothése que son statut de soignante a
encouragé les participantes a répondre aux questions, avec l'idée que sa recherche pourrait permettre une

évolution des pratiques. Elle a présumé que son statut de femme lui a permis d’étre identifiée comme pair.

La chercheuse avait comme préjugés qu’elle retrouverait une forte symptomatologie traumatique chez les
participantes, mais que celles-ci auraient tendance a minimiser leur vécu. Elle s'attendait a entendre surtout
des récits d’actes réalisés sans consentement lors de I'accouchement. Elle supposait que les participantes
allaient décrire des difficultés a construire un lien avec leur enfant qui perdureraient encore au moment de

I'entretien.

Concernant les mouvements contre-transférentiels, les entretiens, qui ont été menés lors de la grossesse de
la chercheuse, ont majoré son angoisse vis a vis de I'accouchement, et ont influé sur son projet de naissance.
Elle a été surprise de constater que son empathie envers les participantes s’est encore majorée a la relecture

des entretiens, parce qu’elle avait pu expérimenter un sentiment de vulnérabilité dans les premieres
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semaines du post-partum. En revanche, son statut de soignante lui a permis de mieux visualiser certaines
situations décrites par les participantes, et de mettre en perspective ses propres connaissances et les

ressentis exprimés.
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RESULTATS

16 femmes ont répondu a l'appel a témoins. 3 ne rentraient pas dans les criteres d’inclusion, et 1 n’a

finalement pas intégré la recherche, sans justifier. Le processus d'inclusion est présenté en figure 1.

12 entretiens ont été réalisés entre novembre 2020 et mars 2021. Les participantes avaient entre 20 et 39
ans, elles étaient en couple et avaient entre 1 et 4 enfants. Leurs caractéristiques sont résumées dans le
tableau 1. Lors d’un entretien, la mére d’une participante était présente. Lors de deux entretiens, les bébés
des participantes étaient présents. Les entretiens ont duré entre 30 et 120 minutes, avec une moyenne de 80

minutes.
Au cours de I'entretien, les participantes ont été questionnées sur certains antécédents :

- le mode de leur dernier accouchement : 5 avaient accouché voie basse avec instruments, 4 avaient
accouché voie basse sans instrument, 2 avaient eu une césarienne en urgence, et 1 avait eu une césarienne
programmée ;

- antécédents de suivi par un professionnel de santé mentale : 5 avaient déclaré avoir déja eu un suivi
psychiatrique ou psychologique avant leur grossesse. 2 avaient regu un diagnostic d’épisode dépressif, 1 avait
recu un diagnostic d’épisode psychotique bref, et 2 rapportaient des épisodes de vie difficiles (placement
dans I'enfance, violences) ;

- antécédents de violences vécues : 4 déclaraient avoir déja subi des violences avant leur grossesse. 3

ont rapporté avoir subi des violences sexuelles, 1 a rapporté des violences physiques ;

Nos résultats ont été présentés en 4 parties. Une premiére partie a consisté a retracer les trajectoires
d'accouchement des participantes en reprenant les éléments importants de leurs récits. L'objectif était
d'avoir une approche descriptive des expériences vécues comme des VO. Les trois autres parties
correspondent a la présentation des cadres d'interprétation des participantes qui ressortaient des étapes de
codage des entretiens. Nous avons rapporté la lecture qu'elles ont eu de leurs interactions avec les soignants,
puis nous avons exposé comment ces interactions ont influé sur I'image d'elles-mémes et la construction de
leur parentalité. Enfin, nous avons présenté la maniére dont elles se sont réappropriées leur histoire et

disaient avoir trouvé un apaisement dans le témoignage et le contact avec les groupes militants.

1.TRAJECTOIRES D’ACCOUCHEMENTS : A QUELS MOMENTS ET COMMENT LES SOINS ONT-ILS
ETE VECUS COMME DES VIOLENCES ?
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1.1.1. Grossesse

1.1.2. Deux participantes ont décrit une souffrance psychique non prise en compte durant
leur suivi de grossesse

L'une d’elle avait fait une fausse couche, I'autre avait subi des maltraitances dans I'enfance.

Entretien n°2 (E2) “Ca a perturbé pas mal de sages-femmes que je rencontrais quand j’étais a la maternité de
savoir que j'étais sous anxiolytiques juste parce que javais fait une fausse couche. Tout le monde me disait
“oui enfin c‘est courant” (...) Jarrétais pas de leur dire “mais faut que j'arréte quand (le seresta) en fait pour
pouvoir faire cette tétée d’accueil ?” (...) c’est le seul moment oli on m’a dit “Mais vous avez vraiment besoin

du Seresta ? Mais pourquoi ?” Mais sinon, on se soucie pas.”

1.1.3. Des participantes ont percu les soignants comme froids, protocolaires, et
rapportaient avoir eu des examens sans leur consentement

Elles décrivaient un manque d’explication et de réponse a leurs interrogations. En réaction, elles ont
changé leur suivi. Lune d’elles a mis en avant qu’elle avait pu trouver aupres d’une sage-femme un

accompagnement plus global qu’avec son gynécologue.

Quelgues participantes ont mentionné des rendez-vous médicaux trop courts, avec insuffisamment
d’information et parfois une brutalité physique, mais ont semblé considérer ce type de comportement

comme normal et acceptable de la part des soignants.

E1 “J’ai eu un autre échographe, et il m’a fait un peu mal, parce qu’il était un peu brut de décoffrage et c’était

pas qu’avec moi, c’est avec tout le monde et au final j’ai pas cherché plus loin.”

1.1.4. Plusieurs des participantes avaient des appréhensions quant a leur séjour en
maternité

Lune s’était déja sentie maltraitée par des soignants auparavant, et s’attendait a ce que I'expérience
se répete. Les autres appréhendaient que leurs choix ne soient pas respectés, comme par exemple leur projet

de naissance.

La réputation et le label éventuel de la maternité “amie des bébés” sont deux parametres qui ont eu une

grande importance dans le choix de I'établissement pour une partie des participantes, que cela rassurait.

1.2. Pré-partum et accouchement
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1.2.1. Plusieurs participantes rapportaient un sentiment de solitude a I’arrivée a la
maternité, qui s’est répété lors du travail et de I'accouchement

E2 “Et la je ne les vois pas pendant 1h et demi 2h. Je ne vois plus personne. Je suis toute seule, mon
mari est devant la porte des urgences et me dit “il y a personne qui vient nous ouvrir” et la je sens que c’est de

I'angoisse qui monte plus que de la douleur.”

Malgré leur douleur, elles ont eu I'impression de ne pas recevoir d’attention de la part des soignants et

décrivaient une incompréhension de la hiérarchie de prise en charge des patientes.

E8 “Je suis arrivée a la maternité autour de 16h30 (...) avec beaucoup de contractions, jai attendu 1h30 en
salle d’attente avant d’étre prise en salle d’examen. Ils ont fait passer des cas, des simples visites avant moi

alors que j’étais en train d’accoucher.”

1.2.2.  Certaines patientes décrivaient des déconvenues a leur arrivée a la maternité

En particulier, deux participantes ont appris que leur conjoint ne pourrait pas assister a

I'accouchement. Cette annonce a été vécue comme brutale car non anticipée.

1.2.3. Beaucoup des participantes ont décrit un manque d’information des soignants

Certaines participantes ont eu une indication de césarienne programmée ou de déclenchement
gu’elles ne souhaitaient pas. Les informations recues ne leur ont pas paru suffisamment crédibles pour

justifier cette décision.

E7 “Javais des mauvaises analyses, mais rien de dramatique. A I’hépital ils ont été d’accord pour attendre
jusqu’a 40 semaines et en fait avec différentes questions “Mais est-ce que vous aimez vraiment votre enfant?
Est-ce que vous étes consciente des risques ?” “Regardez on est gentil, votre col est favorable au
déclenchement mais on ne le fait pas.” (...) Je n‘ai pas pu poser mes questions. En plus j’ai entendu parler,
j’étais dans les couloirs, des gens qui m’ont jamais vue, (...) sans bien siir se rendre compte que c’était moi a

cété (...) ils m'ont traitée de folle, voila, et du coup j'ai accepté ce déclenchement.”

Elles ont regu des informations contradictoires concernant leur prise en charge.

E8 “V’avais une SF étudiante (...) Quand elle m’a examiné elle m’a dit “bah écoutez vous étes a 2 pour moi vous
allez rentrer chez vous” finalement elle a été chercher quelqu’un d’autre qui m’a dit “mais écoutez madame

vous étes ouverte a 3 vous restez on passe en salle d’accouchement.”
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L'une des participantes racontait la banalisation qu’elle avait ressenti de la part les soignants concernant les

symptomes qu’elle avait exprimé.

E12 “Javais des contractions qui revenaient de plus en plus rapidement, je commencgais donc a avoir trés mal,
je me posais des questions (...) mais la sage-femme m’a dit que c’était normal dans le cas ol le bébé est
grand, et en fait je faisais une hyper sensibilité au tampon de prostaglandine (...) ils ont rien fait, ils ont décidé
de le laisser la, j'ai eu 5h d’hypercinésie. Je demandais de I'aide, j'étais fatiguée, j'ai eu des vomissements, j'ai
demandé quelque chose pour la douleur et si on m’avait dit qu’il fallait enlever le tampon, je I'aurais fait
moi-méme ! J'ai cru que, bon c’est comme ¢a, c’est mon premier accouchement je sais pas trop. J'ai tellement
vomi et tout et y avait tellement pas de sage-femme, et c’est mon mari qui a tout nettoyé ! (...) J'ai demandé
qu’il fasse au moins le gaz hilarant, la péridurale pour avoir moins mal mais rien | On m’a juste donné du

Paracétamol. ”

Les explications et réponses données n‘ont pas toujours été satisfaisantes et suffisamment rassurantes pour
les participantes. Certaines participantes rapportaient ne pas avoir eu d’information avant leur passage en

suite de couche.

E2 “On va me recoudre pendant pres d’une heure. Sans rien me dire. Il se leve, ¢ca dure 3 minutes, et il
m’explique que j’ai une déchirure compléte compliquée jusqu’a I'anus, que ¢a va étre trés délicat en termes de
cicatrisation, et surtout pour ensuite refaire le périnée correctement. (...) mais ¢a arrive, et c’est comme ¢a
“mais vous inquiétez pas” et voila. Ca dure 2 minutes, je me prends un flot d’informations, je ne comprends

strictement rien, je suis épuisée, et on me dit ¢a, et il se barre.”

Les participantes ayant été césarisées, dans un contexte programmé ou d’urgence, rapportaient une absence

d’explication sur le déroulé de la procédure et un manque de réassurance.

1.2.4. Plusieurs participantes décrivaient et un vécu d’hostilité dans la salle
d’accouchement

E7 “Elle (la sage-femme) a sonné, 3 personnes sont entrées et se sont mises autour de moi sans se
présenter mais en demandant simplement pourquoi j’étais par terre au sol, la sage-femme leur a répondu en
leur expliquant que c’était mon choix ainsi que mon refus de la péridurale et j'ai bien compris alors qu’ils
étaient hostiles a ce genre de décision, ils se sont d’ailleurs mis de l'autre cété du lit, j’étais totalement
dépassée par tout cela, ils étaient la pour regarder et c’est tout, et la j'ai été prise de panique inexplicable, jai
cru que je n’allais jamais arriver a accoucher, a part regarder et parler de moi, ils ne faisaient rien, je n‘avais
qu’une envie, c’est de partir et je n‘arrivais plus @ me concentrer, ils parlaient de tout sauf de ce qui se passait
sous leurs yeux, c’était déstabilisant. J'ai poussé alors tres fort une 1ere fois, j'étais donc au sol, agenouillée,

les 3 auxiliaires en face qui se parlaient, et a la 2éme poussée, le bébé est sorti complétement, je me suis
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retournée pour voir et personne n‘a retenu le bébé qui est tombé au sol, tout fragile, sur le revétement de sol,

c’était horrible, en plus devant ces personnes qui théoriquement sont la pour assister et non pas pour juger.”

L'une des participantes avait vécu comme anxiogenes les propos des soignants qui se sont excusés de devoir

appeler l'obstétricienne.

Des participantes déploraient le manque de réassurance et l'aspect froid et anonymisé de leur

accouchement.

E10 “Pendant les moments de récupération, y a rien a toucher, personne a voir, il y a juste 2 personnes qui
sont masquées, qui sont entre vos cuisses et qui attendent que ¢a sorte. Pas moyen de voir leur regard non

plus car ils ont des lunettes.”

1.2.5. La péridurale était source de plusieurs types de difficultés pour les participantes

Les participantes décrivaient ne pas avoir été entendues lorsqu’elles exprimaient leur douleur.

E3 “Elle (I'anesthésiste) fait “je lui mets deux doses de cheval, vous attendez avant de faire quoi que ce soit, et
apreés vous pourrez faire” elle est sortie, la gynéco a repris ses spatules et elle a tiré. Donc du coup elle a tiré

elle a tiré et elle tirait tellement fort et de maniére continue que je pouvais pas respirer.”

Plusieurs participantes disaient avoir été pressurisées pour accepter la pose de péridurale, bien qu’elles aient

indiqué ne pas la souhaiter.

E9 “Elle (la sage-femme) m’a dit : mais Madame, vous étes sire de ne pas vouloir la péridurale ? Mon conjoint
lui a cependant bien précisé que sur le projet de naissance, il était clairement noté que je ne voulais pas de la
péridurale, je n'étais pas capable de réagir au vu de la souffrance due aux contractions. Mais elle a insisté en
disant et sur un ton plus que moqueur : mais Madame, vous étes sire de ne pas vouloir la péridurale ? En
plus, on va vous « casser » la poche des eaux, vous allez avoir encore plus mal. Et moi j'avais les contractions

qui se rapprochaient, je me disais mais qu’est-ce que ¢a va étre ? Du coup, j'ai autorisé la péridurale”

Une des participantes expliquait son refus car elle s'était sentie effrayée et insécurisée par la prise en charge,

et souhaitait garder tous ses moyens.

1.2.6. Plusieurs participantes disaient avoir exprimé leur douleur et malaise sans étre
prises en compte

Deux participantes ont décrit une césarienne sans analgésie.
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E8 “En salle de césarienne j‘avais 6 personnes qui étaient en train de me tenir les bras et les jambes puisque
mon corps tremblait de partout avec la douleur de l'ouverture et le fait qu’ils me tiraient sur mon ventre et
j'avais I'anesthésiste qui était au niveau de ma téte, qui était a ma hauteur et qui n’a rien fait. (...) quand ils
ont commencé a m’inciser j'ai dit “mais vous savez que je sens tout” et je me suis mise a hurler de douleur,

vraiment a hurler de hurler et ils ont pas... ils ont rien fait pour me calmer en fait.”

Plusieurs participantes décrivaient avoir été contraintes a accoucher en position gynécologique.

E4 “A la fin a la poussée en fait j'étais pas bien sur le dos j'avais envie de vomir je me sentais vraiment mal, et
du coup jai demandé a plusieurs fois étre mise sur le coté et tout mais ¢ca m’a été, enfin on m’a un peu ignoré,

”7n

¢a m’a été refusé ils ont dit “non non mais on a pas le temps

Plusieurs participantes disaient avoir signalé aux soignants qu’elles sentaient et avaient mal lors des sutures

post accouchement, sans obtenir de réponse efficace.

E9 “Je n’ai pas compris car j'avais trés mal entre les jambes et ¢a piquait. En fait elle était en train de me
recoudre, j’ai dit non, je ne veux pas qu’on me recouse, (...) elle était en train de me recoudre sans en avoir
parlé, je sentais tout, a chaque point d’aiguille je hurlais, je disais que j'avais mal et que je ressentais tout, elle
a parlé a l'anesthésiste, il a bidouillé un truc mais je ne sais pas quoi, je continuais a leur dire d’arréter car ¢a
faisait trop mal mais ils ne m’ont pas écouté, et elle m’a dit dans 15 minutes, c’est fini, j‘avais a ce moment-la

le bébé sur moi et comme je hurlais, ils me l'ont repris et remis sur le papa.”

1.2.7. Des participantes rapportaient que des gestes non consentis avaient été pratiqués

E6 « On m’a posé une perfusion, je ne sais pas pourquoi, je n‘avais pas le droit de boire, et pourtant on

était fin juillet, il faisait chaud et j'avais tres soif, je n‘ai jamais eu aussi soif de ma vie (...) »

Deux participantes supposaient qu’elles avaient été déclenchées, sans en avoir été informées, par un

décollement des membranes lors d’une consultation.

Une participante décrivait avoir subi une expression abdominale.

E1 “Comme j’arrivais pas a faire sortir mon fils, elle a appuyé trés fortement sur le ventre pour essayer que ¢a
sorte plus vite, ¢a fait trés mal clairement c’est pas trés agréable, et a un moment elle a dit “de toute facon
Vous poussez pas assez vite, si vous poussez pas ¢a va étre accouchement médicalisé je vais devoir appeler le

nn

meédecin pour les forceps ou les ventouses, et vous avez pas envie de ¢a en fait.

Trois participantes ont eu une épisiotomie, deux d’entre elles 'ont découverte a posteriori, en questionnant

au moment de la suture ou en lisant leur dossier.
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E4 “’ai eu une épisio sans qu’ils me le disent. C’est pas sans consentement c’est sans qu’ils me le disent, et je
I'ai découvert en fait aprés quand je leur ai demandé ce qu’ils fabriquaient parce qu’ils étaient en train de me

recoudre.”

L'une des participantes disait avoir subi une révision utérine sans son consentement.

1.2.8. Le projet de naissance n’a pas été respecté pour plusieurs participantes

L'une d’elles souhaitait couper le cordon ombilical avec son mari, mais I'obstétricienne I'avait coupé
sans le leur dire. Une autre des participantes s’est vue imposer la rupture artificielle des membranes, et

refuser le clampage tardif du cordon ombilical, en raison d’'un manque de temps.

E5 “J’avais dit sur mon projet de naissance que je voulais découvrir le sexe du bébé, bon ils me l'ont dit c’est
pas grave, jlaurais préféré découvrir moi-méme le sexe de mon bébé ils m’ont dit “bah prenez la c’est une fille”
jai fait “bon c’est pas grave” voila, du coup apreés javais dit sur mon projet de naissance “Je ne veux pas
d’ocytocine pour délivrer le placenta, ¢a se fait naturellement et je veux pas qu’on m’appuie sur le ventre” bah

”

pouf direct ils me font la piqure et j’'dis “Mais j'ai dit non et tout ¢a” “Ah mais non mais nanana” et puis bon

apreés elle vient elle m’appuie sur le ventre”.

1.2.9. Les participantes ont eu I'impression que les soignants n’avaient pas tenu compte

de leur état physique et psychique lors de la rencontre avec leur bébé

E11 “On m’a mis le bébé sur le torse, elle hurlait car elle n’était pas préte a sortir car elle avait ressenti
tout mon stress depuis 7 h du matin, elle n’était pas bien du tout, je me rappelle simplement qu’une personne
m’observait, I'air de dire que maintenant, il fallait que je m’occupe de mon bébé, méme si nous n’étions pas

bien l'une et l'autre.”

Plusieurs participantes rapportaient leur incompréhension devant les allers et retours que faisaient les
soignants avec leur bébé, dans le cadre des premiers soins ou parce qu’elles étaient trop douloureuses pour
le porter. Lune d’elles a vécu comme difficile de rencontrer son bébé alors qu’il avait déja été habillé. Une

autre a été marquée par la vision de son enfant en détresse respiratoire, sans réassurance.

E1 “Comme ¢a on dirait pas trop que c’est des violences et tout, mais en fait on nous a rien dit. Il y a juste le

médecin a la toute fin de I'accouchement il nous a montré mon fils, mais il était bleu clairement (...)”

Plusieurs participantes se sont senties pressurisées par les soignants concernant la tétée d’accueil.
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E1 “Au moment de la mise au sein, la personne dans la salle a appuyé sur ma poitrine pour faire sortir le
colostrum.. Mon dieu mais quelle horreur, elle a appuyé comme un fou, jai cru que jallais perdre un sein
clairement, je me suis dit “C’est bon, elle va 'arracher, c’est peut-étre ¢a en fait le but du truc”, et elle m’a fait

”n

tellement mal qu’en premier je me suis dite “Mais laisse tomber je veux pas le faire”.

1.2.10. Dans plusieurs des témoignages, les participantes soulignaient la détresse de leur

accompagnant

D’une part, certains n’ont pas pu assister a 'accouchement.

E11 “lls me l'ont alors reprise pour I'amener au papa, donc lui aussi s’est retrouvé avec un bébé qui hurlait,
pendant 30 min le temps que I'on me recouse, et il ne savait méme pas si c’était son bébé, comment aurait-il

pu le savoir ?”

Pour I'une des participantes, il a été exclu, aprés qu’elle ait été testée positive au COVID 19, la laissant seule

en salle de travail.

Pour d’autres participantes, les péres présents lors de I'accouchement n’ont pas pu faire entendre la voix de
leur compagne bien qu’ils aient secondé leurs protestations lorsque des actes non consentis ou non souhaités

étaient réalisés.

E3 “Elle a tiré tiré tiré et donc du coup moi j'ai senti le ciseau de I'épisio mais c’est pas ¢a qui me faisait le plus
mal (...) Mon mari a eu un moment de bug (...) il s’est dit “mais attend elle a dit qu’elle voulait pas d’épisio
c’est marqué sur son projet de naissance mais si la gynéco elle sort le ciseau c’est qu’il y a peut-étre un

probleme” (...) il était en état de sidération a coté il savait méme plus quoi faire.”

1.3. Suites de couches

1.3.1. Les soignants et I'institution apparaissaient comme défaillants dans les récits des
participantes
D’abord a travers des erreurs de prise en charge. Uune des participantes a découvert que des
compresses avaient été oubliées dans son vagin, ce que les soignants auraient banalisé. Une autre n’a pas pu

rencontrer la psychologue de la maternité en raison des restrictions sanitaires liées a la COVID 19.

E8 “Je ne savais pas pourquoi jarrivais pas a respirer, pourquoi j'arrivais pas a me mettre debout ou ne
serait-ce qu’assise, et au bout de 3 jours quand y avait eu une sage-femme qui arrivait elle a dit “Bah écoutez

j’étais la le jour oli vous avez accouché, les personnes ont pas été au bout de votre dossier mais vous avez fait
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une hémorragie.” donc c’est la ol j'ai compris qu’en fait les soignantes (...) elles s’en fichaient totalement

puisqu’elles n‘avaient pas lu le dossier entierement en fait.”

Ensuite, plusieurs participantes expliquaient qu’elles s’étaient vu refuser de I'aide en raison d’un manque de

temps des soignants, débordés par d’autres patientes.

IN

Laccompagnement a lallaitement a semblé particulierement défaillant dans leurs récits, avec une
culpabilisation de la part des équipes envers les meres non allaitantes. De méme les méres allaitantes

pointaient le manque de formation et d’aide a sa mise en place.

Une participante soulignait ainsi la solitude ressentie pendant le séjour, y compris dans I'apprentissage des

soins au bébé.

E9 “Apreés, je suis donc restée 7 jours toute seule puisque c’était le confinement, le papa n’avait pas le droit de
venir, donc pas de visite, toute seule avec mon bébé, sachant que c’était mon ler bébé, on ne m’a pas montré
les soins, on ne m’a montré qu’une seule fois en 7 jours comment changeait une couche, on ne m’a méme pas
dit pour tous les autres soins — yeux, oreilles, nez, etc. les soins pour le cordon. Javais vraiment I'impression

d’étre cloitrée dans ma chambre.”

Une participante, isolée en raison d’une infection par la COVID 19, décrivait une distance physique qu’elle a

percu comme disproportionnée de la part des soignants.

E10 “C’est horrible et pendant tout ce séjour, jai eu I'impression d’étre une paria, je suis la personne a fuir, je

vais presque les contaminer si je les regarde !”

Enfin, I'une des participantes dénoncait la saleté des sanitaires communs en suites de couches qui n’étaient, a
son avis, pas nettoyés systématiquement, et le dégo(t que cela lui a inspiré. Une autre participante pointait le

délabrement de I’établissement.

E10 “Le ménage dans ma chambre n’a pas toujours été fait, les poubelles s’entassaient mais ¢a, je I'ai vu
apres, j'ai méme pris des photos ! A un moment donné, je me suis dit que ¢a n’était pas possible, ils devaient
s’occuper des poubelles et ne pas attendre que ¢a s’entasse ! Alors j’ai réclamé, j'ai dit que je perdais du sang
et qu’il fallait quand méme changer les draps, qu’on pouvait quand méme ouvrir les fenétres car méme si
j’étais COVID +, jlavais besoin d’air et il fallait quand méme aérer la piéce, mais on m’a expliqué qu’ici, les

fenétres étaient condamnées.”

1.3.2. Les participantes se plaignaient de la temporalité des soins qui ne respectait pas
leur rythme et celui de leur enfant
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Pour l'une des participantes, I'allaitement a été une source de tension trés importante avec les
soignants. Elle expliquait que sa fille avait nécessité un traitement par photothérapie et que les soignants

avaient refusé a plusieurs reprises qu’elle 'allaite, au motif de ne pas compromettre le traitement.

E5 “Je repasse encore une fois (dans la nurserie), pareil elle pleure, les poings a la bouche, je retrouve des
pipettes de truc rose et la tétine a c6té de son bac la, donc en fait j’suis passée comme ¢a 4-5 fois et c’était
toujours le méme scénario, elle pleurait elle pleurait et ils la laissaient comme ¢a, oh lala je me dis “mais
qu’est ce qui se passe, qu’est ce qui se passe pourquoi ils m’appellent pas pour que je I'allaite, pourquoi ils

m’appellent pas ?” donc a chaque fois que j'entends un bébé pleurer je deviens folle je cours dans la nurserie.”

Plusieurs participantes ont noté que les soignants et le personnel de I'hGpital n’hésitaient pas a allumer les
néons, et a entrer dans la chambre quelle que soit I’heure, pouvant ainsi réveiller la dyade, ou interrompre la
participante dans son intimité. Les participantes notaient un décalage entre leurs besoins et les interventions

des soignants.

E12 “Mais pendant I’hospitalisation les gens ils rentrent dans la chambre a I’heure qui les arrange, comme
dans une usine, le personnel passait dans la chambre pour faire leurs affaires, mais un vide humain total, on
ne demande méme pas si ¢a va, “oh félicitation vous avez eu un bébé” on vous dit juste qu’il va falloir penser a
se lever un peu, et quand on leur dit qu’on a la téte qui tourne, qu’on a besoin d’un peu d’eau, d’un peu d’aide,

personne ne vous écoute.”

1.3.3. Les participantes se plaignaient d’avoir recu des informations contradictoires ou
insuffisantes

E6 “J’avais posé la question a une gynécologue qui était venue dans la chambre, je lui ai demandé a
quoi c’était dd, ¢a me semblait important de comprendre, elle m’a répondu qu’on ne savait pas toujours a quoi

rattacher une hémorragie, j’ai eu I'impression qu’elle noyait un peu le poisson.”

Le manque de continuité des soins revenait souvent dans le récit des participantes.

E3 “Et la le lundi bah c’était pas la gentille dame toute gentille qui est venue, c’est une grognasse j'ai pas
d’autre mot, qui rentre dans la chambre, qui voit ¢a et qui me fait “Mais elle a pas de bonnet la !” “Bah non.”
“Mais elle va avoir froid !” donc du coup elle commence a enlever toute la turbulette et tout alors que la petite
était en train de dormir, et elle fait “Mais attendez, elle est pas dans son berceau, mais c’est quoi ¢a (...)” et je
fais “Bah c’est votre collégue qui m’a dit de faire ¢a.” “Mais c’est n’importe quoi, mais les risques de mort
subite du nourrisson vous en avez jamais entendu parler, un bébé ¢a dort que dans les berceaux.” (...) “Non
mais de toute fagcon vous avez pas le choix.” et elle me la prend elle la met dans le berceau. Donc la forcément

la petite se met a hurler et “Ah non non non mais de toute facon voila c’est comme ¢a la petite elle dormira
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dans le berceau c’est comme ¢a.” (...) et elle commence a lui prendre la température donc du coup sous
l'aisselle elle fait “Ah bah oui bah 36 bah oui elle a froid cette petite normal qu’elle hurle.” et en fait elle est

revenue toutes les heures et toutes les heures le méme schéma, (...) elle a fait ¢a toute la nuit (...).”

Plusieurs participantes déploraient que les médecins présents lors de leur accouchement ne soient pas venus

les voir pour discuter des interventions.

1.3.4. Les participantes décrivaient, dans la continuité du travail et de I'accouchement, un
sentiment que leur état psychique et physique n’avaient pas été pris en compte
Plusieurs participantes ont percu de la moquerie ou un manque de compassion de la part des

soignants lorsqu’elles les ont sollicités dans des moments d’angoisses.

E1 “Clairement, moi j'étais aprés I'accouchement a un point de fatigue que je me suis dite “je I'aurais lancé par
la fenétre ¢'aurait été la méme chose”. (...) Et je lui ai demandé deux fois de venir. (...) Elle m’a dit “mais
pourquoi vous sonnez en fait?” et je lui ai dit “Bah mon fils ¢a fait 2h qu’il pleure j’arrive pas a I'arréter, est ce
que vous pouvez m’aider?”, et elle m’a dit "Ecoutez madame essayez toute seule et on reviendra dans une
heure.” (...) jai essayé et tout pendant 1h. (...) Ca n’a pas marché, c’était pire d’ailleurs, et quand je suis
revenue j’ai craqué, je me suis mise a pleurer d’un coup jai fait une crise d’‘angoisse au top du top, genre
clairement j’étais en boulette dans la salle de bain, tout ce que je voulais c’était qu’on me laisse mourir en
paix. Je me suis dit “Laissez-moi mourir maintenant c’est bon j'ai assez vécu, 3 jours c’est bon je veux plus.”.
Elle est venue me chercher, elle m’a dit “Madame vous vous rendez compte vous allez pas vous laisser
submerger par vos émotions comme ¢a, ¢a va étre comment a la maison apres, votre conjoint il va pas étre la
tous les jours, il va falloir gérer toute seule, si vous faites des crises d’angoisse dés que votre bébé il pleure en

fait vous allez en faire jusqu'a ses 18 ans, franchement ¢a va étre un enfer et tout, moi je vais prévenir la PMI

parce qu’une maman qui péte un plomb comme ¢a, ¢a veut dire qu’elle va frapper son enfant et tout..”

Plusieurs participantes ont regretté le manque d’attention donnée par les soignants a |’état psychique de la

mere en post-partum.

E7 “Pour ma fille, j’ai vraiment eu peur qu’a la suite de sa naissance, il ne lui arrive quelque chose de grave et
qu’on me l'enléve, j’ai eu peur qu’elle meure. Je pouvais pas en parler, c’était trop fort. Le pire, au 2éme jour de
l'accouchement, la 2éme sage-femme qui était la au moment de la poussée est revenue me voir (...) je lui ai
alors rappelé qu’au moment de I'accouchement, mon bébé était quand méme tombé et elle a ri et en disant
que ce n’était qu’un petit plouf, que j'avais poussé trop fort et trop rapidement ! Et puis elle est partie

aussitot.”
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E2 “On vous suit pendant neuf mois comme du lait sur le feu, vraiment, vous accouchez, moment T, et apres ce
qu’il se passe apres, la maternité ils en ont pas grand-chose a faire. Alors qu’au final, ces femmes qui ont été
cocoonées pendant neuf mois, alors méme si c’est que médical, elles ont la chance d’avoir été écoutées, bah
écoutez les aprés en fait. Parce qu’apreés c’est autre chose, mais c’est compliqué. Ca peut étre compliqué en

tout cas.”

Deux participantes pointaient le décalage entre leur ressenti et les réactions des soignants.

E9 “Les sages-femmes ont beau me dire que ma cicatrice est belle, cela reste une cicatrice que je n‘ai pas

demandé a avoir, on ne me I'a méme pas demandée."

L'une des participantes décrivait le rituel matinal du médecin qui passait chaque jour dans sa chambre, sans
jamais lui demander des nouvelles de son bébé ni méme le regarder. Elle disait s'étre sentie comme un
numéro de chambre parmi d’autres, et sans considération pour son enfant. Plusieurs participantes avaient

ressenti un manque de personnalisation des soins.

E11 “On était vraiment a la chaine."

La douleur en particulier, n’était pas écoutée d’apres les participantes.

E4 “J’avais une bréche de dure mére a cause de la péridurale et du coup ¢a cause des maux de téte horribles,
et donc j’ai dit plein de fois “C’est pas normal j’ai hyper mal a la téte j’arrive plus a me lever.”, je pouvais méme
pas étre genre assise comme ¢a tellement j'avais mal, et du coup en fait ils me disaient “Non mais ¢a doit étre
I'aprés accouchement, oh mais non c’est la fatigue, oh on va vous donner du doliprane ¢a ira.”, puis jen ai
méme une qui m’a dit “Oh ben c’est toujours le soir que vous vous plaignez enfin avec moi quoi !” en gros "Ca
fait chier.” (rire) et donc apres j’suis arrivée au 3eme jour a supplier a dire “Non mais c’est pas normal en fait

moi j’suis pas migraineuse.” donc jai limite pleuré et tout pour que ¢a fasse réagir.”

Plusieurs participantes se sont trouvées choquées et humiliées devant des symptémes physiques du post

partum tels que l'incontinence, et n'ont pas recu de réassurance auprés des soignants.

E3 “C’est un truc (...) dont j'aurais bien voulu qu’on me parle, c’est I'incontinence anale (...) Jappelle, et puis la
la dame, elle arrive et puis elle me fait “Quoi c’est pour quoi ?” et je fais “Bah je suis souillée, faut que jaille a
la douche vous pouvez pas garder ma fille le temps que j’y aille quoi ?” “Non on a pas que ¢a a faire hein on a

”nnw

3 paires de jumeaux dans le service donc votre fille si elle a faim vous la mettez au sein”.

1.3.5. Les participantes se sont vues a nouveau imposer des gestes sans consentement,
sur elles et leur enfant
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L'une des patientes a décrit qu’une soignante lui a annoncé qu’elle allait 'examiner, et I'a sondé sans

I'en informer.

L'une des participantes, malgré ses protestations, n'a pu empécher le pédiatre de donner du paracétamol a sa

fille dans le but de la faire arréter de pleurer, sans efficacité.

E11 “Elle a tellement hurlé que le pédiatre de garde lui a donné de I'eau sucrée, puis du Doliprane, on ne m’a
méme pas demandé si je voulais ou pas, c’est moi le docteur et c’est moi qui sais ce que je dois faire ! La 1ére
chose que ma fille a eu, a part le sein, c’était du Doliprane et de I'eau sucrée ! Finalement, la petite était en
panique et on a réussi a la rassurer a partir du jeudi matin et elle n’a plus pleuré le temps du séjour en

clinique.”

1.3.6. Les participantes rapportaient néanmoins le bienfait immense qu’avait pu avoir
une interaction positive avec les soignants en suites de couches

Lune des participantes a décrit comme miraculeux le soutien que lui a apporté une soignante en
s’occupant de son enfant, lui laissant ainsi un temps de sommeil qui a été salvateur. Pour une autre, c’est le
fait d’avoir pu obtenir des explications et des justifications sur les protocoles du service qui lui a permis de

s’apaiser.

E2 “Je pense que le seul moment un peu privilégié qu’on a eu c’est ¢a, et un soir ot ¢a allait vraiment pas, ot
la clairement je leur ai dit “Non mais, dites-moi que mon fils il va bien dites-moi que ¢a va en fait!” Etlay a
quelqu’un qui a passé une demi-heure avec moi et qui m’a dit “Vous savez, vous étes dans la partie de la
maternité ou on estime que vous pouvez gérer par vous-méme, et que vous étes entre guillemets des parents
sains.” Alors sur le coup on s’est un peu regardé genre “OK”. Elle dit “Donc en fait vous inquiétez pas.” Je lui
fais “Mais c’est important que vous disiez aux gens de pas s’inquiéter, enfin nous c’est notre premier bébé, on

le voit il est cool hein voila, mais trés clairement.. voila”.

1.3.7. Le co-parent a a nouveau eu une place mal définie dans les suites de couche

Certains y étaient acceptés, d’autres catégoriquement exclus. Le conjoint d’une participante isolée car

positive au COVID a d{ insister pour étre autorisé a rencontrer son fils.

E10 “En conclusion, un accouchement ol le papa n’a pas pu assister, un papa qui n’a pas pu voir son fils tout
de suite, il a fallu qu’il enfonce les portes pour le voir au 5éeme jour avec un test COVID négatif, donc pas de
motif pour I'empécher de voir son fils, il a pu le voir mais il était dans une piece a part et il était surveillé au

cas ou il aurait enlevé le masque, les lunettes, etc.”
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1.4. Retour a domicile

1.4.1. Des participantes ont vécu le retour au domicile comme une libération de I’h6pital

Elles décrivaient un soulagement de retrouver leurs reperes, et pour certaines de sortir de

I'isolement.

E10 “Je n‘avais qu’une idée, c’était de partir.”

1.4.2. Les stigmates physiques de la grossesse et de 'accouchement étaient présents dans
le quotidien des participantes

La douleur était trés présente dans le récit du post-partum des participantes. Elle représentait un

frein a leur maternage (allaitement, portage). Apparaissait aussi la géne d’étre dépendante physiquement.

E4 “Vai arrété d’allaiter parce que j‘avais mal partout, je pouvais plus me lever, donc voila c’était horrible quoi,
j'avais tellement mal dans le dos a cause du blood patch (...) que j’arrivais pas a le porter alors qu’il était pas si

lourd que ¢a donc, en fait j’ai di étre assistée pour tout quoi pendant a peu pres un mois.”

1.4.3. Les participantes décrivaient I'apparition de signes de souffrance psychique

Ces signes apparaissaient avec différentes temporalités : dés le retour de la maternité pour certaines,
a quelques mois pour d’autres. Neuf participantes décrivaient des pleurs a I'évocation du souvenir de leur
accouchement. Deux présentaient des crises d’angoisses, et 'une d’elles a exprimé des idées suicidaires. Un

tiers des participantes avaient des cauchemars de leur accouchement et des troubles du sommeil.

E12 “Je me réveille toutes les nuits a I’heure ot mon bébé est né, je pleure avec des peurs, comme si j'allais

mourir, je ressens toutes les souffrances comme les coupures.”

La moitié des participantes décrivaient des reviviscences lorsqu’elles voyaient leur reflet, en regardant la
télévision, lorsqu’elles croisaient des soignants ou a la vue de leur enfant. On retrouvait une hypervigilance
qui s’exprimait surtout a I'extérieur. La moitié des participantes rapportaient également un évitement ou une

anxiété a I'idée de retourner dans |'établissement dans lequel elles avaient accouché.

E10 “Parfois je le (mon fils) regarde et je me dis qu’est-ce que j’ai peur qu’on lui fasse du mal et j'ai peur qu’on

me l'enleve. C’est assez récurrent, ¢a arrive au moins 1 fois par jour.”
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Plusieurs participantes ont initialement mis de co6té le souvenir difficile de 'accouchement pour assurer leurs

fonctions maternelles.

E10 “Si je m’étais attardée sur ¢a, jlaurais flanché et je ne le voulais pas, il fallait que je m’occupe de mon

bébé, le changer, le coucher, étre la, une mission en quelque sorte.”

1.4.4. Les participantes se sont senties mal accompagnées par les soignants

E2 “Mais c’est vrai qu’on s’est pas du tout senti accompagné du coup, tout le monde nous disait “bon,
on vous renvoie a la maison, on va vous aider.” mais finalement personne n’est jamais venu vraiment. On a eu

”7n

le sentiment qu’on nous avait laissé, genre “partez, vous étes plus notre probleme”.

L'une des participantes soulignait que la solitude ressentie a I’'hOpital s’était prolongée a son domicile malgré
les visites soignantes en post-partum, et qu’a nouveau sa parole n‘avait pas été prise en compte lorsqu’elle

s’'inquiétait de son fils qui présentait un reflux.

1.5.  Suivi médical

1.5.1. Pour certaines participantes, le suivi post partum a été de nouveau source de
difficultés dans leur relation avec les soignants
Lors de la consultation du post-partum, une participante a noté le manque de reconnaissance de sa
souffrance par le gynécologue qui s'est déchargé de sa responsabilité des séquelles physiques et psychiques

de son accouchement.

E2 “Il me dit “Ah bah oui mais, fallait pas accoucher en octobre madame!” “Comment ¢a, fallait pas accoucher
en octobre ?” “Ah bah oui mais c’est le pic des naissances, vous savez nous c’est le mois ou on fait le plus de
naissances." Je fais “Mais en fait j’en ai rien a faire.”, c’est a dire que moi j’lui dit “En fait excusez moi. Excusez
moi d’étre tombée enceinte au mois de janvier aprés une fausse couche qui m’a totalement rétamée et

nn

traumatisée, je suis vraiment navrée.” Il me dit “Ah bah oui mais c’est comme ¢a.

L'une des participantes a confié a sa sage-femme ne plus avoir de rapports sexuels car trop douloureux, et
s’est vue répondre qu’elle devait se forcer. Elle a également été confrontée a des propos culpabilisants de la
Protection Maternelle et Infantile (PMI) concernant son allaitement, dans la prolongation des propos tenus
par la maternité. Elle notait avoir pu se défendre cette fois, et obtenir des excuses, mais que cela avait signé

la fin de son suivi a la PMI.
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Une autre participante n’a pas recu le soutien qu’elle espérait de son médecin traitant et a décidé d’en

changer.

1.5.2. Plusieurs participantes ont renoncé ou retardé des soins pour ne pas rencontrer a
nouveau de soignant et étre examinées

Lexemple qui revenait le plus souvent était celui de la rééducation du périnée. Certaines ne
consultaient désormais que pour leurs enfants. L'évitement et la perte de confiance envers les soignants

revenaient ainsi dans plusieurs entretiens.

1.5.3. Plusieurs participantes ont trouvé, auprées de soignants ambulatoires, un soutien,
et une validation de leur souffrance

Elles rapportaient aussi une décrédibilisation du travail réalisé a I’'hépital. Le médecin traitant a servi

de pilier pour quelques-unes.

E1 “Quand je suis allée voir mon gynéco pour la visite 6 semaines apres, il a vu que j'avais la cicatrice qui
s’était pas tres trés bien cicatrisée, du coup il m’a demandé ce qu’il s’était passé, je lui ai raconté et il m’a dit
“Mais c’est pas normal”. Il m’a dit “On vous laisse pas repartir de la maternité avec un bassin qui est dévié, on
vous laisse pas repartir avec un bébé qui pleure dans les bras sans avoir de conseil pour savoir comment gérer

la frustration ou le stress.”

Beaucoup de participantes ont sollicité des professionnels de la santé mentale, trois ont été diagnostiquées

comme souffrant de dépression du post-partum, et trois de syndrome de stress post traumatique.

E1 “A partir du moment ol je me suis dit que j'allais me foutre en I'air. J'étais arrivée a un point de fatigue, que
e L . N N

je m’étais dite “Je suis trop fatiguée, j'arriverais jamais”, A partir du moment ou j’arrivais plus a m’alimenter
correctement, et que je voulais plus prendre de douche, et que je voulais plus m’occuper de mon fils, et que je
voulais plus sortir, et que je passais ma vie soit a fumer des clopes, soit a boire du café, je me suis dite

”n

“Oulalala t’es en train de nous faire le tableau parfait de la dépression qui revient.

La plupart décrivaient que ces soins les avaient aidées. Néanmoins, quelques participantes ont cessé leur
suivi aprés avoir eu le sentiment d’étre a nouveau insuffisamment écoutées ou que leurs symptomes étaient

minimisés.

E9 “Jai mis fin au suivi car a chaque fois, elle me forcait a accepter que ce n’était pas si grave ce que j'avais

vécu, elle m’‘a méme dit un jour qu’il valait mieux une épisiotomie qu’une déchirure, en gros qu’elle recevait
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des patientes qui avaient subi des déchirures et que c’était bien plus grave. Au bout de 4 séances, elle m’a dit

que comme je ne voulais pas accepter et je ne I'accepterai jamais, qu’elle ne pouvait rien faire pour moi.”

1.6. Démarches légales et médiations

1.6.1. Certaines participantes n’ont pas souhaité entamer des démarches a I’encontre des
soignants

Plusieurs motivations étaient exprimées : la peur de ne pas étre crue par la maternité, la peur de la
réaction des soignants, la priorité donnée a leur santé, et beaucoup évoquaient I'aspect chronophage des

procédures et leur lenteur.

E4 “Jai demandé mon dossier médical déja pour tout avoir, et puis apreés je voulais, enfin a la maternité ouais
jai fait un courrier, mais voila aprés enfin je me suis renseignée sur les procédures, aller en justice machin

mais c’est trop compliqué et moi I'important c’était apres de regagner ma santé aussi.”
La validation de leur entourage et des soignants extérieurs était suffisante pour certaines.

Une autre estimait qu’'une démarche de plainte aboutirait forcément a un échec, et disait ne pas avoir la

force de s’y confronter a nouveau, aprées I'échec de son accouchement.

1.6.2. D’autres participantes ont souhaité rencontrer les soignants afin de discuter de leur
prise en charge

Deux participantes ont demandé une médiation. L'une s’est sentie considérée comme folle, a été
remise en question dans son récit, et na pas obtenu de médiation avec tous les soignants comme elle le

souhaitait.

Lautre participante a pu obtenir lors de la médiation des excuses au nom des soignants, et la reconnaissance
de la véracité de son histoire, ce qu’elle a vécu comme un soulagement. Elle décrivait néanmoins un long
parcours au cours duquel elle a rapporté la tentative de la part d’une soignante d’enterrer sa demande de
médiation. Elle déplorait le maintien de 'anonymat des soignants, en particulier de I'anesthésiste qui a failli

lorsqu’elle a subi une césarienne sans analgésie.

E12 “C’est important et ¢a fait du bien car si cela n‘avait pas été reconnu, ¢a aurait été pour moi un autre
palier de violence psychique, s’excuser aupres de moi est tres positif. S’ils étaient venus me voir aprés

I'accouchement en me donnant des explications, tout aurait été différent.”
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Deux participantes avaient rencontré les chefs de service des maternités. Pour 'une d’elle, le médecin a
admis l'aspect volontaire de ne pas informer les patientes d’effets secondaires pour éviter qu’elles refusent
certains actes. Pour l'autre, qui espérait que sa détresse suite a son accouchement et a la chute de son bébé

soit légitimée, ce rendez-vous a été une déception.

E7 “Ce rendez-vous avec le chef de service s’est tres mal passé, il m’a laissé parler puis il a totalement retourné
la situation et je suis de nouveau restée seule avec mes sentiments, et le pire (...) il m’a méme dit d’aller voir un
psychologue. (...) Je pensais qu’il allait me dire que rien n’avait été normal, qu’il y avait eu de la négligence
mais rien! Il ne comprenait pas que je dise “sage-femme”, il fallait I'appeler par son prénom, puis comme elle
était jeune, elle ne pouvait pas tout savoir, etc. Elle venait d’étre d’embauchée. Mais si elle était si jeune il
fallait une autre sage-femme. Ca m’a vraiment mise en colére, et en plus, il a méme dit “bébé sage-femme”!
(...) Et pour la réception du bébé, c’est autre chose ! Il me disait “elle a fait son boulot, vous n‘avez pas de
terreau” Il m’a empéché de voir mon dossier, je voulais le voir, il I'avait sous le coude, je n‘ai pas pu voir mon
dossier, il m’a dit “ah y a rien” il a feuilleté tellement vite que j'ai pas pu lire, et sur la page de I'accouchement
jai dit “bon attendez je regarde”, c’était écrit “bon vécu”(...) et il me dit que mon accent peut empécher la

communication, en plus avec une sage-femme aussi jeune.”

2. LA RELATION DE SOINS EST VECUE COMME UNE LUTTE

2.1. Définir les violences obstétricales

Les participantes définissaient les VO avant tout comme une non prise en compte de leur personne,
et de leur subjectivité, qui se déclinait de différentes manieres : respect du consentement et du projet de

naissance, soulagement de la douleur.

E3 “C’est sur beaucoup de choses les violences obstétricales, c’est pas forcément que violences physiques, ¢ca
peut étre également les violences psychologiques en fait. Il y a tout ce qui est remarques, les jugements, la

non prise en compte de la douleur qu’elle soit psychique ou physique, tout ce genre de choses”

E7 “Pour moi, c’est le sentiment d’étre manipulée comme un morceau, de n’avoir aucun pouvoir et aucune

possibilité de changer les choses, d’étre impuissante. C’est ignorer la souffrance.”

Les participantes distinguaient la violence individuelle de certains soignants considérés comme malveillants,
de la violence systémique de I'hOpital qui maltraite ses employés avec des conditions de travail dégradées, un

sous-effectif de personnel, et consideére les patientes comme des cas ou des actes tarifés.

E2 “Autant je vais vous dire que y en a pour qui jai le plus grand respect, c’est a dire que je me dis que mon

réve quand j’étais petite c’était d’étre sage-femme. Aujourd’hui je me dis “Mais, c’est un sacerdoce, c’est
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horrible comme meétier, dans ces conditions-la!” (...) Je suis trés ambivalente entre ceux qui sont impunis et
franchement qui sont des tétes de con, et face a ¢a, des gens ou trés clairement, ils subissent une situation qui
est pas normale. Mais, au-dela de ¢a, la situation est tellement pas normale que je peux comprendre qu’on
soit fatigué tout ¢a, aprés on reste dans un univers qui est extrémement particulier, parce qu’on accueille des
bébés et les familles, y a tout un truc autour de ¢a, au final, et je pense que 2 3 petits cours de bienveillance

“eh oh, c’est leur premier bébé, eh!”. »

E3 “Quand la dame est venue me voir en me disant “Vous étes pas toute seule on a 3 paires de jumeaux dans
le service!”, sous-entendu “On est sous l'eau, on a pas le temps de s’occuper de vous.” et c’est ¢a ou c’est une

violence institutionnelle ol les soignants deviennent maltraitants contre leur gré (...)”

2.2. Asymétrie de la relation soignant-soignée

Les participantes étaient dans une démarche active d’informations et de projet de naissance, et elles

se considéraient trahies par I'équipe soignante qui n’en avait pas tenu compte.

E9 “Vinsistais a chaque fois sur ce projet de naissance de facon importante mais tout cela n‘a pas été

respecté.”

Lautorité conférée aux soignants était d’autant plus inquiétante lorsque ceux-ci se retrouvaient en difficultés.
Plusieurs participantes ont rapporté un sentiment d'insécurité lorsqu’elles constataient de la panique, de la

peur, de I'indécision ou des erreurs de la part des professionnels.

E11 “La COVID arrive et la, ma gynécologue a compléetement changé, elle est devenue paranoiaque au
possible, elle était habillée en tenue chirurgicale dés qu’elle me recevait, il fallait taper le code bancaire avec
le coton-tige. Je comprends bien s(r toutes ces précautions qu’elle prenait, j’en suis consciente, mais cela m’a
quand méme fait un peu peur, et la, elle me dit qu’on ne peut pas attendre les 1éres contractions, et attendre

I'accouchement de facon naturelle, le bébé est viable, donc il est possible de programmer une césarienne.”

Pour la plupart, le plus difficile dans leur accouchement était le manque d’informations. Le savoir
représentait la possibilité de s'opposer mais aussi d’accepter, de faire équipe avec les soignants et de sortir de

I'isolement et de I'incompréhension.
E8 “(le plus dur) Le fait de rien savoir en fait. »

La justification d’'un acte ou d’une pratique par son appartenance a un protocole apparaissait comme

insuffisante pour que les participantes puissent se l'approprier, et leur donnait un sentiment de perte
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d’individualité, voire de chosification. Les participantes associaient I'application d’un protocole a la non prise

en compte de leur ressenti.

E12 “Je n’étais qu’une machine ou un animal dont il fallait s’occuper.”

Les participantes se sont senties maintenues en posture passive. Dans leur récit, ce ne n'était pas les

participantes qui donnaient la vie mais les soignants qui manipulaient leurs corps pour en sortir I'enfant.

E8 “On m’a pas dit comment ¢a va se passer méme quand ils m’ont mis sur la table d’opération ils m’ont, ils
ont commencé a me badigeonner de bétadine et a m’ouvrir ils avaient méme pas encore mis le champ, donc

de un en plus que j’sentais tout je voyais tout.”

Elles avaient la sensation d’étre contraintes a subir les décisions.

E4 “Le médecin est arrivé et du coup elle a dit “bon bah on va vous mettre les forceps” voila elle m’a pas

demandé mon avis non plus (...)”

La gestion de la douleur est un point qui cristallisait le déséquilibre de la relation. Les participantes avaient le
sentiment que les soignants pensaient mieux évaluer leur douleur qu’elles-mémes. La souffrance était

aggravée par sa non reconnaissance.

E8 “C’est pas que c’est plus important, mais ¢a compte quand méme que les gens viennent s’excuser et qu’ils
voient qu’on est des humains et qu’on a souffert en fait. Mais non, zéro excuse, zéro explication, rien du tout.

Comme si tout était normal. lls ont normalisé la césarienne a vif en fait.”

Les participantes plaidaient majoritairement pour que les soignants entrent dans un échange aupres des

femmes, s’excusent lorsque cela est nécessaire et prennent en considération leur détresse.

E12 “I’humanité permettrait de guérir plus vite. Il faut accepter que parfois méme le corps médical fait des

erreurs, mais il faut qu’il I'avoue. S’ils étaient venus tous me voir, on n’en serait pas arrivé la.”

Celles qui s’étaient opposées aux pratiques habituelles posaient la question d’une punition ou d’'une

vengeance des soignants.

E5 “Le fait qu’elle était d’entrée de jeu froide avec moi je sais que c’est parce que c’est eux qui lui ont dit, ils lui

7w

ont dit “Celle-la elle est vraiment casse pied et tout ¢a.”.

2.3. La maternité est un champ de bataille
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Le champ lexical utilisé par presque toutes les participantes pour décrire leur séjour a la maternité

était celui d’'une lutte. L'une des participantes, ayant subi une césarienne sans analgésie, |'exprimait ainsi :

E12 “Au bout d’'un moment je suis partie en réve lucide. J'étais vraiment dans un champ de bataille, on me
tirait dessus plusieurs fois, aprés il y avait des gens qui me récupéraient, ils avaient des couteaux me

chopaient, il fallait enlever les balles de mon corps et moi je devais simplement mordre un truc, un vrai délire.”

Les soignants envahissaient les salles d’accouchement et le corps de la femme, les participantes se sentaient
agressées par I'environnement et par les gestes soignants. La scene de I'accouchement était souvent décrite

comme une scene violente, sanglante, laissant des séquelles, vécues comme des blessures de guerre.

E6 “Quand je pense aussi a I'aspect de ma vulve qui n’est plus du tout comme avant (...) je ne veux pas passer

par la reconstruction car ¢a me rappelle « pourquoi je me bats aujourd’hui ».”

Plusieurs participantes rapportaient avoir vécu une impression de mort pour elle et pour leur enfant.

E3 “Elle m’a fait tellement hurler avant que j’aurais pas pu demander quoi que ce soit en fait j’étais méme pas
en état de parler la jétais, je pense, tout mon corps était en mode primitif “J’ai mal je vais mourir.” jai
vraiment cru que j’allais mourir, vraiment, enfin j’avais I'impression que tous mes organes allaient se vider sur

la table.”

Les participantes avaient le sentiment de devoir se défendre contre le corps médical, défendre leur bébé, et

pour certaines cela signifiait s’enfuir de I’'hopital.

E10 “C’était un peu nous deux contre le reste du monde.”

Enfin, en suites de couches, les accomplissements des meres étaient considérés comme des victoires face a

I'adversité que représentaient les soignants.

E9 “Je voulais absolument allaiter mais je me suis retrouvée devant un bébé qui ne prenait pas le sein |(...)
e . A . R "y o e e e

j’étais vraiment livrée a moi-méme et on me disait sans arrét que mon bébé avait faim (...) j’ai été obligée
d’aller quémander un tire-lait, on ne m’a rien proposé. Quand enfin je I'ai récupéré, je me suis débrouillée
toute seule car personne n’était pas pour m’aider, franchement 'accompagnement, c’est médiocre. J'ai réussi
enfin a tirer mon lait (...) Jai fait également toute seule ma rééducation avec mon bébé et au bout du 5éme

jour, il a réussi a téter. (...) La encore, ¢a a été un véritable combat !”

Les participantes pointaient le décalage entre ce vécu d’'opposition et le fantasme qu’elles avaient de leur
accouchement, censé étre un moment de sérénité et de bonheur accompagné par le corps médical mais dont

la femme -et le couple- serait au centre.
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2.4. Lerythme de I'accouchement a été dicté par les soignants

La médicalisation telle que décrite par les patientes regroupait toutes les interventions soignantes qui
visaient a faciliter l'accouchement. Elle semblait d’autant plus difficile a accepter que la majorité des
participantes considéraient que leur grossesse s’était déroulée sans complication et ne s’attendaient pas a

nécessiter des interventions durant I'accouchement.

E10 “Jai vécu une grossesse idéale, chanceuse, avec un bébé qui s’est présenté le jour du terme,

normalement, donc un accouchement qui allait trés bien se passer {(...).”

Certaines rendaient ainsi les interventions des soignants responsables des complications.

E6 “Comme ils ont su que j'avais eu 3 césariennes, ils ont « projeté leur peur », et au lieu de vérifier que tout
allait tres bien, ils se sont dit qu’il allait faire une « révision utérine » mais ils ne me l'ont pas dit, et pour cela il
faut que le placenta sorte vite et la, pas le choix, on ne peut pas attendre ! Donc a peine le petit bonhomme
sorti, le sage-femme a tiré sur le cordon et a littéralement arraché le placenta, mais officiellement,

I’hémorragie que j'ai présentée par la suite n’est pas due a ¢a.”

Certaines participantes soulignaient le décalage entre leur vision de la situation et ce qui leur paraissait

prioritaire, et les attitude et actes des soignants qui paraissaient absurdes ou inappropriés.

E5 “Ce que j’ai trouvé violent c’est qu’elles viennent toutes en méme temps; donc y en a une qui me prend la
tension, y en a une autre qui veut me faire une piqdre et y en a une autre qui me dit "déshabillez-vous” j’lui dis
“au bout d’'un moment, la, stop arrétez ¢a va trop vite pour moi c’est pas possible” donc elles sont pas
contentes elles me forcent a enlever mon pyjama et tout ¢a alors que bon enfin j'veux dire j’suis en train
d’accoucher honnétement que j'ai mon pyjama ou quoi ¢a change quoi? Bon et donc apreés la ¢a pousse donc
forcément bah moi je pousse et y a une soignante elle me met la main entre les jambes et elle retient ma téte,
et bah ca franchement jai trouvé ¢a mais n’importe quoi quoi, elle m’empéche de pousser quoi, je lui dis
“Mais qu’est-ce que vous faites enlevez votre main!” elle me dit “Mais non et tout elles ont pas leurs gants.”

(souffle)”.

Elles avaient l'impression de ne pouvoir agir qu'en fonction de la disponibilité et des souhaits des soignants,
et non selon leurs sensations et leurs besoins. Plusieurs participantes se retrouvaient contraintes a une
position ou une heure d’accouchement, et le vivaient comme une priorité donnée au confort du soignant. La

temporalité semblait étre celle de I'institution et non celle de la physiologie ni des participantes.

E7 “Elle se barre en me disant que le prochain examen ce serait a telle heure. J'attends, j'ai appelé plusieurs
fois pour dire que j'avais envie de pousser, on m’a apporté un ballon, je sais pas comment l'utiliser ni rien je

voulais pas m'asseoir sur un ballon. J'étais dans un sentiment d’insécurité totale, d’impuissance, de peur,
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j’étais perdue, et la je me rends compte que peut-étre, des fois, seule c’est mieux qu’avec le personnel, que les
professionnels sont pas la pour vous aider mais avant tout y a des protocoles, on peut pas aller aux toilettes
quand on a envie, on peut pas demander un toucher vaginal parce qu’on a envie de pousser, c’est tout autant

de protocoles. Ca a été un véritable supplice d’attendre.”

C’est ainsi que la pression ressentie pour accepter la péridurale que quelques participantes ont décrit a été
vécue comme un outil qui facilitait les conditions de travail des soignants et non plus comme un outil de

soulagement de leur douleur.

E9 “Y’entendais des femmes hurler a c6té, toutes les salles d’accouchement étaient occupées donc maintenant,
avec le recul, je comprends que c’était speed, c’était le début du COVID, c’était vraiment expéditif, et qu’au

moins avec la péridurale, on est couché et on ne bouge pas ! Je I'ai ressenti un peu comme ¢a.”

Pour la plupart des participantes, les soignants leur avaient volé leur accouchement et dépossédé de leur
premiére rencontre avec leur enfant. lls s'étaient appropriés le moment de la naissance en plagant les
femmes dans une position de passivité, en ne leur offrant qu’un univers froid, anonyme et rigide pour
accueillir leur bébé. L'un des moments les plus fantasmé de la grossesse et censé, d’aprées le mythe sociétal,

étre magique, était orchestré par les soignants et non par les parents.

E10 “Je ne pourrai pas réparer car c’est irréparable, ce moment a été volé a la maman et au papa, on ne le

récupérera jamais.”

2.5. Des soins qui manquaient d’humanité

Bien que la médicalisation de I'accouchement apparaissait comme le point de départ des situations
de VO, la plupart des participantes soulignaient que ce n'étaient pas tant les actes, les pratiques et les
décisions prises par les soignants qu’elles ont mal vécu, mais la maniére dont elles ont été traitées lorsqu’elles
ont exprimé leurs craintes ou leurs souffrance. Les soignants leur ont renvoyé le sentiment qu’elles
dérangeaient, qu’elles n’étaient pas légitimes dans leurs demandes, et n‘ont pas répondu a leurs besoins de
réassurance. Les participantes décrivaient les soignants comme des personnes froides, distantes, autoritaires.

L'image du soignant censé avoir la vocation s'est trouvée écornée.

E11 “J’ai ressenti que vraiment, je n’étais personne, jétais tel numéro parmi toutes les candidates ! Le
principal était simplement I'acte chirurgical, ni plus ni moins, tu viens tel mois, je t’‘accouche tel mois et c’est
tout, tu n’es pas une patiente que je connais, donc aucune relation, tu ne m’intéresses pas plus que cela, je

t'accouche et apreés je ne veux plus entendre parler de toi. Pour moi, tout était mécanique, robotisé, aucun
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sentiment pour une jeune maman qui accouche pour la 1ére fois, il n’y a aucune compassion, aucune

bienveillance.”

Les récits d’accouchement comprenaient des propos rapportés des soignants au potentiel traumatique
important pour les participantes car il s'agissait de fragments de conversations ou de phrases qui les

concernaient sans leur étre toujours adressées.

E1 “Je me rappellerai d’une phrase que l'interne a dit.. En fait ils ont sorti mon fils, et elle a dit “ah y a

”7n

beaucoup de sang quand méme”.

Les soignants étaient dans leur quotidien, avec les codes du monde soignant, et ne semblaient pas percevoir

I'impact de leurs mots sur ces femmes qui vivaient un moment qu’elles attendaient comme extraordinaire.

",

E2 “C’est la sage-femme étudiante qui me pose le monito, et la elle me regarde et elle me dit “c’est bizarre
j'entends pas le coeur de votre bébé”. Mon coeur a défailli. J'étais dans un état... voila... donc du coup je
monte a 18,5 de tension, et la elle me dit “Non mais faut vous calmer madame!” je lui fais “Non mais vous

pouvez pas me demander de me calmer en fait!”.

Le manque de considération des soignants envers les participantes apparaissait également dans leur récit au
travers du manque d’intimité qui leur a été accordée. Elles décrivaient les vas et viens du personnel qui ne se

présentait pas toujours, avec des situations de solitude au milieu d’'une foule de soignants.

E2 “Et alors la, jai des médecins qui arrivent dans tous les sens avec un appareil d’écho, on ne me dit pas
bonjour, on ne m’explique rien du tout. (...) L'équipe qui a sorti mon bébé, donc j'ai 6-7 personnes qui sont
rentrées d’un coup, s’en va, et laisse place au directeur de la maternité, enfin le chef des médecins gynéco de

la maternité. Qui ne me dit pas bonjour, ni merde, rien.”

Elles ont eu I'impression que leurs émotions n'avaient pas été considérées et ont exprimé un sentiment de

transparence, d’abandon.

E11 “Le pire est que comme tout était en inox, surtout le plafond, je voyais tout ce qui se passait, j'ai vu qu’on
m’ouvrait le bassin, j'ai vu qu’on attrapait ma fille par I'épaule, qu’on la sortait de mon ventre, je ne me
souviens méme pas de l'avoir entendue pleurer (...) I'anesthésie devait étre trés forte car je n’ai senti

absolument rien.”

La non prise en compte de leur opinion, la remise en cause de leur douleur, les réprimandes et certaines

injonctions plagaient les participantes dans une position d’infantilisation.

E1 "Y en a eu une en fait qui est arrivée vers 3h du matin, et elle m’a dit “Oh madame vous étes pas allée aux

toilettes encore!” Je lui ai dit “Bah non pas encore jai pas envie.”, elle a dit “Bah oui mais vu la dose de
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péridurale que vous avez eu moi je vais rester la le temps que vous alliez aux toilettes". Je te jure ca ma
choqué (...) c’est limite si elle m’a pas baissé mon pantalon pour me mettre sur les toilettes. Elle m’a mis la
main sous l'eau et elle m’a dit “Tu mets ta main sous l'eau tu verras ¢a va venir tout seul et puis si dans 5 min

c’est pas venu bah on te déshabillera on te mettra dans la douche on verra ce que ¢a fait.”

E4 “Demander, ¢a prend deux secondes avant de demander, a part si le bébé va mourir dans I'instant T ce qui
est quand méme vraiment des cas extrémes, tu demandes “Ah bah la madame il faudrait une épisio oui non
?” des trucs aussi élémentaires que ¢a, juste demande et écoute les patients quoi, parce que on se sent
infantilisés de ouf quoi. Quand on dit qu’on a mal on a mal, c’est pas pour faire chier (rire) et ¢a c’est hyper

important.”

2.6. La question de la discrimination

Quelques participantes ont questionné les jugements des professionnels a leur encontre, concernant
leur passé ou leur origine géographique et mis en avant l'idée qu’elles avaient pu étre victimes de
discrimination. Les femmes d'origine étrangere ou ayant des antécédents personnels de difficultés sociales
auraient, selon les participantes, plus de risques d’étre maltraitées que des personnes de classes sociales

supérieures.

La grossophobie rapportée par plusieurs participantes rappelait a nouveau l'impact de la société sur la
grossesse et I'image du corps des femmes, qui étaient enjointes a ne pas prendre de poids, ou juste ce qu’il

faut, méme lorsqu’elles traversaient cette période de vulnérabilité.

E1 “Quand je me suis vue dans le miroir tu sais ¢a a fait un peu écho a ce qu’il s’était passé avant, et comme

on m’avait dit pendant tout I'accouchement “Mais madame vous allez pas réussir a accoucher, vous avez pris

”7n

trop de poids {(...)

La question du sexisme émergeait également, lorsque la parole du conjoint avait plus de valeur que celle de la

femme dans le service de suite de couche.

2.7. Latteinte a l'intégrité physique et psychique
La plupart des participantes rapportaient un vécu de mutilation, voire de torture.

E9 “V’avais I'impression qu’on me déchirait les entrailles a I'intérieur, la péridurale ne faisait pas trop effet et je

sentais tout, c’était horrible, une vraie torture. Elle a donc fait son truc, ¢a a duré trés longtemps, elle rentrait
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et ressortait, elle tournait.” (...) “L’épisiotomie m’a laissé un réel dégoiit de moi-méme, j’ai I'impression d’avoir

été mutilée”.

Le corps qu’elles avaient placé entre les mains des soignants leur a été rendu abimé, dépendant, violenté, que
ce soit a travers les épisiotomies, les sutures, la césarienne sans analgésie, I'expression abdominale ou la pose

compliquée d’une perfusion.

E4 “lIs t‘abiment mais en fait aprés ils te laissent cassée.”

E12 “Je suis arrivée saine et sauve dans cet hépital puis vous m’avez « intoxiqué » avec vos trucs (...)”

Qu’elle fut liée aux atteintes physiques ou non, la quasi-totalité des participantes rapportaient une atteinte a

leur intégrité psychique.

E10 “ll part, et je me dis que ce n’est pas possible, il va revenir mais je vois la porte se fermer et la, je réalise
que je vais étre toute seule dans ce moment de ma vie, je me dis dans ma téte que tout va bien se passer mais

on ne sait jamais, c’est une fracture béante.”

Plusieurs se décrivaient comme retournées a un état primitif, pour d’autres c'était le sentiment d’humiliation

associé a la dégradation physique, ou encore la perte de confiance en elles.

E8 “Le pire truc ¢a a été le lendemain quand (rire) a la télé y avait une émission sur les fermes, et ils faisaient
une anesthésie a la vache avant de faire la césarienne. La je me suis dit “mais en fait je suis pire qu’un

animal””

2.8. Le front des soighants

A l'unanimité, les participantes estimaient que les soignants étaient dans une situation d’'impunité,
potentiellement renforcée par la situation du COVID qui limitait la présence des partenaires et autorisait le

durcissement des réglementations.

E1 “Je me demande si les soignants, ils se sont pas dit “de toute facon la famille ils viennent pas donc du coup

nn

sion a un peu plus de marge de liberté si on a envie de faire certaines choses...

Lidée qu’il ne leur serait pas possible d’obtenir justice et qu’il existait une complaisance protectrice entre
soignants était confortée par les discours des soignants ambulatoires a qui les participantes avaient confié

leur histoire.

47



E3 “Je suis allée voir mon médecin traitant et je lui en ai parlé (...) et il m’a dit “oh demande pas ton dossier
médical y aura rien dedans.” (...) “écoute moi j'ai ton compte rendu d’accouchement la dans ton dossier
médical parce qu’il m’a été télétransmis, y a rien dedans y a rien il est vide. (...) te fais pas du mal @ demander
ton dossier tu vas te retrouver face a la mauvaise foi des praticiens, ce qui est fort probable parce qu’ils vont
se protéger entre eux, pas que je veuille les défendre eux mais c’est surtout que je veux pas que tu te fasses du

mal au passage.”

Face a des patientes peu informées de leurs droits et en situation de vulnérabilité, les soignants semblaient
dans une toute puissance. Le faible taux de sanction des professionnels de soins alimentait I'idée d’'impunité

et renvoyait les participantes a leur solitude et a I'absence de considération dont elles ont été victimes.

E12 “Le probleme est que saisir la justice seule face a un monde médical soudé est compliqué car peu de
chance d’aboutir, la femme est dégue et on la traite comme une ignorante. Il faut beaucoup de préparation de

tout ordre pour les affronter.”

2.9. Lerejet réactionnel de la médecine moderne ?

E4 « Chaque traitement qu’on me donne je vais tout décortiquer, chaque traitement qu’on veut
donner @ mon enfant je vais tout décortiquer. Je vais prendre 2, 3, 4 avis si j'ai besoin de faire, je sais pas un

vaccin un truc comme ¢a ou méme n’importe quoi (...) »

Plusieurs participantes signalaient que désormais elles ne consultaient qu’en cas d’urgence vitale, et qu’elles

ne feraient plus appel a des soignants dans le cadre de 'accompagnement de grossesses futures.

L'une des conséquences était que certaines participantes minimisaient les risques associés par exemple a la
pratique d’accouchements autonomes, et utilisaient leurs connaissances, axées sur les pratiques dites
p o . . ” , - " . -
naturelles”, “physiologiques”, comme argument d’autorité pour se libérer de toute nécessité

d’accompagnement médical classique.

E6 “Je suis peut-étre partie dans I'extréme mais je me dis que la femme est un mammifere comme un autre,
on n’est moins bien ni mieux faite que les autres mammiferes, il arrive évidemment qu’il y ait des
complications mais au départ, comme tout femelle mammifére, si on n’est pas dérangé, si on n’est pas en

stress, si on n’est pas en état de danger, un accouchement se déroule trés bien, parfois méme sans douleurs.”

Paradoxalement, la défiance envers les pratiques médicales s'accompagnait pour plusieurs participantes

d’une grande confiance accordée aux médecines alternatives.
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E6 “J’ai besoin de passer par autre chose de facon plus alternative, peut-étre aussi par la prise d’homéopathie,
de travailler aussi les tissus pour guérir de cette cystocéle, me remettre également au sport pour ressentir a

nouveau les choses, je voudrais faire la paix avec mon corps.”

Ces pratiques étaient plus attractives puisqu’elles proposaient une prise en charge globale du corps et de
I'esprit, douce, pronant le “naturel”, et un contact humain plus chaleureux que le monde froid, rigide et

protocolaire de I’hdpital.

E12 “Finalement j’ai pu me reconstruire avec cet événement traumatisant en me dirigeant vers des choses

plus spirituelles, un travail avec une recherche du conscient, je n‘avais rien a perdre en essayant.”

Toutes cependant n‘associaient pas I'ensemble du corps soignant au souvenir des VO.

E10 “Je ne mets pas tout le monde dans le méme panier, mais j’en veux a I’hépital.”

2.10. Se former pour avoir une crédibilité

Plusieurs participantes ont décidé de se former sur les thématiques de la maternité, en particulier
I'accouchement, mais aussi l'allaitement et la puériculture en générale. Deux des participantes en ont méme

fait une reconversion professionnelle.

Lacquisition de l'information leur permettait de s’émanciper de la relation de dépendance vis-a-vis des
soignants, de se sentir en capacité de choisir les soins, et de remettre en question certaines des prises en
charge des soignants. Cette démarche a offert un moyen de se réapproprier leur maternité, se sentir légitime

dans leurs revendications et de s’affirmer en tant que mére.

E7 “Mon stage de formation s’est déroulé en maternité, (...) je suis peut-étre partie dans ce qu’on appelle le
féminisme, j'ai simplement envie qu’on écoute les souhaits de la future mere, qu’on les prenne en compte |(...)
On m’a convaincu que j‘avais besoin de ci ou de ¢a, et qu’heureusement qu’il y avait du monde pour me «
sauver » | Si j'ai un autre bébé, je serai trés calme, je serai moi-méme, j'écouterai ce que I'on me dit mais c’est

moi qui prendrai les décisions.”.

3. CONSTRUIRE SA PARENTALITE APRES LA BATAILLE

3.1. Le souvenir douloureux de I'accouchement
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Les participantes ont pris conscience d’avoir mal vécu leur accouchement a différentes temporalités.
La plupart d’entre elles ont constaté un déclic a distance de I'accouchement, un temps de latence associé a la

prise de fonction de mere, et une prise de conscience lors de la confrontation de leur histoire a celle de pairs.

E10 “Sur le coup, on est un peu shooté, il y a les hormones, on est un peu dans le gaz. La semaine suivante, je
n‘ai pas eu le temps de penser a tout ¢ca mais je sentais qu’il y avait en moi de la colére, je me disais qu’on ne
m’avait pas traité normalement, mais psychologiquement, je n‘avais le temps d’y penser. Si je m’étais attardée
sur ¢a, jaurais flanché et je ne le voulais pas, il fallait que je m’occupe de mon bébé, le changer, le coucher,
étre la, une mission en quelque sorte. Mais quand les choses reviennent, qu’on se réveille la nuit en y pensant,
on revoit des flashs auditifs ou autres, on revit I'accouchement, ¢a revient donc petit a petit, ¢a revient

vraiment avec le temps.”

Pour d’autres, c’est la souffrance morale inhabituelle dans un contexte de naissance, associée classiquement
au bonheur, qui les a questionnées. Elles évoquaient pour la majorité une minimisation initiale de leur mal

étre, un refoulement de leurs émotions pour donner le change mais aussi pour assurer leur réle de mére.

E2 “De pleurer comme ¢a, d'étre avec lui et de pleurer tu te dis “La y a un probleme, il faut que j‘aille voir
quelqu’un parce que ¢ca me ressemble pas.” Et je trouvais que ce n'était pas du tout en lien avec l'euphorie que

j’avais de I'avoir.”

Beaucoup des participantes avaient, avant leur accouchement, déja consulté des professionnels de santé
mentale. Pour certaines participantes, les situations vécues comme violentes ont fait écho a des antécédents

d’événements de vie traumatique.

E1 “Quand jétais au lycée, j'ai eu un copain qui était trés trés violent avec moi. Il m’a frappé et tout, il m’a
violée, ¢a a été... quand je te dis combo gagnant tu vois ! Et le fait que j'ai des personnes qui viennent dans
ma chambre, méme le soir et tout, méme pourtant elles allumaient les lumiéres, (...) le fait qu’elles rentrent et
qu’elles te disent “Oh bah écoutez madame vous vous mettez allongée puis vous écartez les jambes et on va

ausculter.”, bah non en fait a la fin je pouvais plus.”

Pour d’autres, I'expérience a fait écho a une fragilité déja connue des participantes.

E11 “Ca a réveillé des peurs que j'avais, peur d’étre oubliée, peur d’étre abandonnée, d’étre compléetement

invisible, et ¢a a été le cas.”

Le post-partum, en plus d’étre une période de transformation intime, apparaissait aussi comme un moment

de représentation sociale, qui n’a pas été possible pour les participantes.
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E9 “Je sais que déja, j‘avais honte d’en parler, je n‘avais pas envie de raconter mon accouchement, quand on
me demandait comment ¢a c’était passé, j'étais dans le déni, je disais que ¢a c’était super bien passé, bref je

ne racontais rien”
Le récit des VO a I'entourage des participantes a été difficile, et n’a pas toujours été bien accueilli.

E7 “Certaines réponses ont été un peu difficiles comme “Si le bébé va bien, et qu’il n’y a pas eu de césarienne,

tout va bien !”.”

E8 “lIs (ses proches) ont été génés a ma place. Ils voulaient pas entendre les détails de I'accouchement ils
voulaient pas savoir comment ¢a s’est passé puisque ils savent forcément que j’ai souffert et ils ont pas voulu

entendre le tout et ils m’ont dit “Ecoute, le principal c’est que tu sois vivante et que le petit aussi”.

3.2. Des changements ressentis suite aux violences obstétricales

Pour beaucoup des participantes, se remettre de I'expérience de maltraitances a nécessité qu’elles
sortent de la posture passive dans laquelle les soignants les avaient placées, et prennent position pour
elles-mémes, décident de se protéger et de s’affirmer. Ce changement représentait un réel effort de travail
sur leur personnalité et I'image d'elles-mémes. Cette démarche correspondait aussi a celle de devenir une

meére, qui doit étre capable de défendre sa famille et d’apprendre a son enfant a se protéger.

E11 “Je me suis dit qu’a 36 ans, ce n’était pas normal de ne pas pouvoir s’exprimer et de dire “stop” quand on
n‘accepte pas ce qui se passe, “On arréte toute la technique, on va penser @ moi qui suis en train d’accoucher.”
On part toujours dans l'idée que nous sommes redevables de ce qu’ils font pour nous et on n‘ose pas leur dire
«stop». Et pour ¢a, je m’en veux de ne pas avoir pu leur dire “stop, je ne suis pas d’accord” car si ca commence
au moment de l'accouchement, qu’est-ce que ¢a va faire par la suite ? (...) Il aurait fallu que je puisse protéger

ma nouvelle famille, que je 'ose.”
Les changements de comportement que rapportaient les participantes n'étaient pas tous positifs.

E3 “Je suis moins patiente, je suis on va dire, mon mari va dire que je suis beaucoup plus colérique qu’avant
aussi. Moi clairement enfin pour moi il y a une partie de moi qui est morte sur la table clairement. Il y en a une

autre partie qui est morte quand on m’a dit de m’asseoir dans ma merde dans mon lit.”

3.3. Construire son identité de mére
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Pour certaines primipares, I'identité de mere s’est construite associée au souvenir douloureux de
I'accouchement. Cette expérience a rendu difficile I'acceptation du statut de mere et la mise en place du lien
avec leur enfant, d’autant qu’assurer leurs fonctions maternelles signifiait mettre en mouvement un corps

meurtri qui faisait office de rappel.

E1 “Des fois, il pleurait beaucoup trop la journée et quand je le prenais dans mes bras ¢ca me faisait mal. Je
sais pas comment dire ¢a, mais tu sais quand je le posais sur moi j'avais trop trop mal partout sur le corps,

c’était tellement tendu en fait que j’avais super mal.”

E4 “C’est plus jai eu I'impression de me mettre un peu a distance méme malgré moi parce qu’en fait c’était
parce qu’en fait physiquement je pouvais pas m’en occuper quoi, et mentalement du coup on se met un
espece de petite barriére quoi, et c’est... voila. Et aprés progressivement, plus je me sentais mieux plus la

relation s’enrichit aussi.”

Ce vécu d’échec, la souffrance physique et psychique étaient renforcés par la comparaison aux pairs et aux

injonctions sociétales de maternité heureuse et sereine.

E1 “En fait, je n'arrivais pas a me sentir heureuse de m’occuper de lui. Tu sais, quand tu vois des mamans dans
la rue, elles sont toutes la en mode “Oh, avoir un bébé c’est magnifique, et c’est génial et c’est trop beau y a

que ¢a de beau dans la vie ah quel miracle !” Non, pas quel miracle du tout!”

Enfin, I'identité de mére a pris le pas sur I'identité de femme. La maternité, en particulier dans les premiers
mois, a pris une grande place dans la vie des participantes, et pour certaines, il fut difficile de placer le

curseur entre le respect de leurs besoins et de ceux de leur bébé.

E3 “Javais I'impression de devoir renier mes propres besoins pour subvenir aux siens et que personne ne
m’aiderait a subvenir aux miens donc y a eu pendant les 3 semaines des journées entiéres ol je pouvais pas

me doucher, ol je pouvais pas manger, ol je pouvais rien faire littéralement, et tout le monde s’en foutait.”

Pour au moins la moitié des participantes, le statut de mere s’est accompagné d’un sentiment permanent de
culpabilité. Les participantes décrivaient au premier plan une culpabilité vis-a-vis de leur bébé : de ne pas
I'avoir protégé, de lui avoir fait vivre une naissance difficile ou une séparation précoce, de ne pas avoir pu
immédiatement assurer leurs fonctions maternelles, de ne pas avoir pu mettre en place leurs projet

d’allaitement, etc.

E7 “Javais beaucoup de culpabilité donc je pense qu’elle était en surprotection. Je voulais la couver, la

protéger beaucoup plus que mes autres enfants.”
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E11 “Quand elle hurlait je pensais que c’était de ma faute, et dans les 1lers mois, je me posais la question, je
ne comprenais pas pourquoi elle faisait cela, c’était quelque chose que je ne contrélais pas et je pensais que

j’en étais responsable (...).”

Au second plan il y avait la culpabilité de ne pas s’étre défendue, de ne pas avoir pris soin d’elles, d’avoir

montré quelqu’un de vulnérable a leur bébé.

E8 “On m’a dit “le réle d’une maman c’est de protéger son enfant et de tout faire pour son bien, et se protéger

soi-méme”, et vu que ce jour-la j'ai réussi ni a protéger mon enfant ni moi-méme, je me suis sentie nulle.”

Pour la moitié des participantes, I'intériorisation des reproches sur leurs compétences maternelles fais par les
soignants, mais aussi les séquelles physiques de I'accouchement, et un sentiment de culpabilité d’avoir subi

des violences leur ont fait perdre confiance en elles, et en leurs capacités de prendre soin de leur enfant.

E1 “Quand j'entendais mon fils pleurer du coup je me sentais pas capable de I'aider, parce que je me suis dit

non

“Pour te sortir pour te mettre au monde j’ai dii avoir a peu prés une équipe de 15 personnes en moyenne".

E7 “Javais perdu confiance en moi. Jai subi, j’étais impuissante mais maintenant, c’est le contraire. je trouve
ca incroyable que d’avoir tenu dans ces conditions, et qu’a plusieurs reprises je me suis défendue, (...) je peux

pas savoir, mais je me disais que si j'avais pris la péri, je serais restée allongée et le bébé ne serait pas tombé.”

L'une des participantes, pour se rassurer, s'était imposée une organisation tres stricte.

E3 “Pour me rassurer, jai noté pendant longtemps, presque 3 semaines, tout ce qu’elle buvait mais comme a
la mater, donc la quantité, les selles, tout. Tout tout tout. La date I’heure, javais été pousser le truc jusqu’a
faire un fichier excel et je continuais a tirer mon lait du coup ce qui fait que je dormais tres peu {(...) et pareil
j'avais fait un fichier excel concernant mon lait maternel, ce qui passait au congel, ce qui restait au frigo,
qu’est ce qu’on devait consommer en premier, et j‘avais tout cloisonné comme ¢a et je pense pour me rassurer
aussi pour me dire “Tu fais bien les choses t’es une bonne mére c’est carré voila machin.” mais en fait j’étais
terrifiée... donc j'ai beaucoup fonctionné comme ¢a jusqu’au moment ol j'ai totalement pété les plombs {(...)

j’ai tout arrété du jour au lendemain.”

3.4. Les différence entre les multipares et les primipares

Les primipares construisaient leur maternité avec comme début un événement potentiellement
traumatique, qui les avait blessées. Elles pointaient la difficulté a différencier les changements allant avec la

maternité de ceux induits par I'expérience des VO.
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E10 “Je ne sais pas si c’est dii a I'accouchement, aux conséquences avant et aprées, mais pour moi c’est difficile
de ne pas étre toujours avec lui. J'ai besoin d’étre rassurée, jai des angoisses et parfois, je me demande si je
ne suis pas la pour le protéger si on lui fait du mal, est-ce mon instinct maternel de base ou est-ce dii a mon

histoire ? Je ne sais pas. En fait, j’ai peur de tout.”

La plupart des multipares, sauf une, semblaient dissocier plus facilement I'accueil d’un nouvel enfant des
maltraitances des soignants, ce qui leur a permis, pour la plupart, de prendre plus facilement du recul et de

ne pas remettre en question leur compétence maternelle.

E5 “Ca a pas eu d’impact, dans mon comportement et dans la relation avec ma fille, franchement ¢a a eu un
impact, mais on va dire positif, parce que justement j'ai eu besoin de me rapprocher d’elle et tout ¢a mais
apres ¢a a pas vraiment... voila. Apres il faut avancer, il y a pire quoi, c’est pas non plus la fin quoi ce qu’il s’est

passé mais voila.”

3.5. Le bébé a aussi été victime des violences obstétricales

Les nouvelles meres ont été confrontées dés la naissance a des angoisses de mort et de séparation

pour leur enfant. Le bébé est né dans un climat per¢u comme hostile par la mére.

E12 “Il est arrivé dans un monde froid, avec des gens masqués, on le prend par les pieds, il y a plein de
lumieres, il a eu plein d’examens bizarres, personne ne le prend dans les bras, je pense qu’il a vécu lui-aussi un

traumatisme.”

Pour certaines participantes, c’est le bébé qui a été au centre des violences subies, en étant isolé de sa mére,

en étant ignoré par les professionnels au propre et au figuré.

E5 “La ils se sont attaqués au bébé entre guillemets, (...) quand on y pense c’est plus le bébé qui était, c’était

plus dur pour elle. Parce qu’elle elle avait un besoin qu’ils n‘ont pas respecté.”

Au méme titre que la mere, le bébé a été abimé et déshumanisé par les soignants qui n‘ont pas respecté ses

besoins.

E10 “Je dis que s’il est aussi fusionnel, c’est la conséquence de ce déroulement de sa naissance. J'ai tendance a
me faire des films, je me dis qu’a la maternité, c’était le « bébé COVID », je suis persuadée qu’ils I'ont isolé
comme ils l'ont fait pour moi, j'avais demandé a ce qu’il n‘ait pas de biberon mais on quand il 'amenait, il en

avait (...), et on fait des raccourcis faciles !”
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Les pleurs du bébé prenaient une place importante dans la considération du vécu du bébé, en particulier
pour les primipares. Plusieurs y attribuaient une détresse importante en lien avec I'accouchement et en

miroir avec leur propre détresse.

E11 “Le pire était que les cris qu’elle poussait étaient les mémes que lors de sa naissance, pour moi ce n’était

que de la douleur.”

Enfin, les pleurs du bébé ont agi comme rappel traumatique pour plusieurs participantes durant les mois de

post-partum qui ont suivi.

E12 “Je ne supportais pas de I'entendre pleurer, ce sont les cris que j'ai entendus quand il est né. Et quand le
matin il se met a pousser des cris, je sens que je suis moi aussi tres mal. Je ne le laissais jamais pleurer, j’étais

hyper attentive, car ¢a me rappelait trop de mauvais souvenirs de I'accouchement.”

Plusieurs participantes questionnaient ou attribuaient un impact de l'accouchement, vécu comme un
arrachement du bébé au ventre de sa mere, sur le comportement de leur bébé, qu’elles trouvaient

particulierement demandeur de contact physique, voire dans un attachement qui semblait insécure.

E11 “A 3 ou 4 mois, je me suis posée la question du stress post traumatique, dans son regard hyper insistant

quand elle me regardait n’y avait-il pas quelque chose ?”

E5 “Le retour a la maison ¢a s’est bien passé parce que voila moi j'avais mes repéres j’étais trés contente de
rentrer, j\avais hdte de retrouver ma vie quoi, mais elle par contre elle avait du mal a étre posée. C’était pas
possible de la poser quoi. Elle pleurait toujours sauf en portage donc je me dis qu’elle ¢a I'a vraiment

perturbé.”

En retour, les participantes se décrivaient également comme tres protectrices.

E8 “J’ai été beaucoup plus protectrice qu’avec mon premier.”

Les participantes décrivaient une réparation trouvée dans la pratique d’un maternage proximal, avec le

portage, le peau a peau et l'allaitement.

E12 “Jai allaité car je trouvais que c’était un moment tres important, c’était un moment de complicité, ou je
pouvais lui dire que moi j'étais la par rapport a son arrivée avec des gens qui ne l'ont pas écouté, ¢ca m’a

apporté une facon de guérir de cette violence et de cet état de victime, pour lui comme pour moi.”

3.6. Créerun lien avec le bébé
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Le moment de la découverte du bébé lors de I'accouchement est resté, pour la moitié participantes,

un souvenir positif.

v,

E3 “Jétais trop soulagée (rire) du coup j'étais Ia “Oui elle a des cheveux ¢a c’est trop bien !” (rire) et je me suis

dit “Ouah elle est trop belle 1”.”

E7 “Je I'ai trouvée tres belle car elle était toute propre, rose, magnifique, j‘avais peur qu’elle ait souffert mais

j’étais vraiment éblouie par sa beauté.”

Les participantes décrivaient que l'expérience des VO avaient chamboulé ce qu’elles avaient imaginé de la

rencontre avec le bébé, et de I'adaptation de la famille.

E10 “Javais cette envie de réparer tout ce temps perdu (...) on est heureux de rentrer a la maison mais on se

retrouve quand méme comme des étrangers, avec ce petit bébé au milieu.”

Deux profils de réactions immédiates des meres se sont dessinés vis-a-vis de leur nouveau-né, passant parfois

de I'un a l'autre. D’une part, celles qui ont perdu leur identité de femme et dont les besoins ont été reniés par
les soignants au profit de ceux de leur enfant, décrivaient une période initiale de rejet, de ressentiment voire

d’agressivité envers leur bébé.

E1 “Je voulais pas m’occuper de mon fils, parce que je pleurais tellement que je me disais soit c’est ma santé

mentale en premier soit je le laisse pleurer pendant 1h.”

E3 “Dans ma téte du coup a partir de ce moment-la je me suis dit “Ok alors du coup j'ai méme pas le droit a
mes besoins primaires parce que toi t’es la, parce que toi t’as faim mais c’est pas possible.” et toute la colere
que j'aurais da diriger contre la dame je I'ai dirigé vers la petite et a partir de la j'étais furieuse, j'étais furieuse
contre tout et tout le monde et la petite y compris et j'étais trés en colére contre elle pendant trées tres

longtemps.”

Une participante s’est rendue compte qu’elle associait la date anniversaire de son fils au souvenir difficile de
son accouchement. La séparation du souvenir de I'accouchement de leur enfant était une étape importante

pour les participantes, qui leur a permis de se sentir mieux aupres de leur enfant.
E9 “Treés vite, j'ai mis le c6té négatif de mon accouchement a part, je ne voulais plus que m’occuper de mon

bébé.”

E8 “Le plus dur c’est de se dire qu’en fait la naissance de mon enfant ne sera pas le plus beau jour de ma vie
(...) Il 'y a des jours ou je vais faire totalement abstraction de I'accouchement, et au contraire, je préfere
profiter un maximum, et me dire de passer que des bons moments pour qu’on ait des bons souvenirs

ensemble.”
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A l'inverse, et surtout pour celles confrontées a la séparation précoce de leur bébé, les premiers liens se sont
tissés dans une ambiance défensive vis-a-vis des soignants d'abord, puis de I'extérieur, qui apparaissait lui

aussi comme dangereux pour certaines.

E5 “Enfin ils me I'ont ramené en chambre franchement des qu’ils me 'ont amenée ohlala je me suis dit “Oh
punaise heureusement ma fille va rester avec moi j’lui donne a manger comme elle veut personne ne vient me

"

casser la téte ne la touchez plus ne lui faites rien laissez-nous tranquille.

Au moment de I'entretien, toutes les participantes évoquaient leur enfant et le lien qu’elles avaient tissé en

des termes positifs.

E2 “Ca se passe super bien!”

E9 “Super bien, nous sommes trés fusionnels, il a donc 10 mois mais je ne I'ai jamais confié ni fait gardé par

qui que ce soit, il faut que je sois la avec lui pour I'instant.”

Lamélioration du lien a leur enfant était pour beaucoup attribuée au développement des interactions

réciproques comme le sourire et le langage.

E1 “A partir du moment ol il a commencé a mieux dormir la nuit et a commencer a sourire et a interagir avec
nous j'ai commencé a me dire “Ouaaah trop bien ! on a un petit truc, la qui couine presque pas et qui est trop

i 177

content, trop bien quo

La plupart des participantes avaient raconté ou avaient pour projet de raconter a leur enfant les circonstances
difficiles de leur naissance, qui devait permettre de ne pas faire porter le traumatisme de I'expérience au

bébé.

3.7. La place difficile du partenaire, entre absence de soutien et vécu
d’impuissance

La solitude imposée a la mere et au pére dans certaines situations équivalait a renier qu’une

naissance est un projet de famille.

E10 “Le départ du papa parce que cela faisait 6 heures qu’il était avec moi, on construisait tout autour de ¢a,
vous savez qu’apres il y a une chambre qui vous attend, que tous les 3 vous allez cocooner, que vous allez vivre
les 1léres heures de ce bébé ensemble, pour moi c’est mon pilier mon conjoint, et la, vous étes dans la salle
d’accouchement, tout est prét, c’est imminent, les valises sont dans la voiture, et la, ils vous disent que vous

avez 5 minutes pour vous faire un bisou et hop, au revoir, et la vous le voyez tourner les talons et partir, il est
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allé chercher les valises dans la voiture, ils ne 'ont méme pas laissé me ramener les valises, ils les a posées a

I'infirmerie.”

La place donnée au co-parent lors de I'accouchement était discutée par plusieurs participantes, en particulier
sur le rbéle qui lui était attribué, le plus souvent spectateur, ou en inadéquation avec les besoins de sa

partenaire.

E6 “Il n'a donc pas eu le temps de réaliser quoi que ce soit, quand il est arrivé a la maternité et qu’on lui a dit «
vous faites ceci, vous faites cela, vous prenez le brumisateur... » Il s’est dit « on va mettre les mains dans le
cambouis ! » Mais je pense qu’il n’a pas réalisé, d’une parce que ce n’est pas une femme, que ce qui se passait
n’était pas forcément normal ; dans I'esprit de tout le monde, c’est tellement ancré qu’en ce qui concerne le
cordon, il faut le couper rapidement, il n’a pas trop tilté et la sage-femme ne lui a pas trop laissé le temps, elle

a simplement dit qu’il était trop court et clac, ciseau, on n’a pas le temps de réfléchir. ”

Beaucoup des participantes rapportaient un vécu traumatique a minima des partenaires. lls se sont retrouvés
lors de I'accouchement, témoins des souffrances infligées a leur conjointe, ou dans I'ignorance de ce qui leur

arrivaient, a elle et a leur enfant, pouvant ainsi déclencher des angoisses de mort.

E9 “Il I'a tres mal vécu, il a vu ce qui se passait entre mes jambes et du coup, il est un peu marqué voire
choqué, traumatisé et il ne veut pas en parler. Quand j’essaie d’en parler pour extérioriser, il ne veut pas, ¢a le
saoule, ¢a lui rappelle de tres mauvais souvenirs, il voyait le bébé étre tiré, il a cru qu’il allait mourir, c’est

compliqué aussi pour lui.”

Certains partenaires se sont retrouvés culpabilisés, soit par eux-méme, soit par leur compagne, de ne pas

avoir pu intervenir lors des situations de VO. Cela a pu créer une animosité dans le couple.

E8 “Oui ¢a a eu un impact puisque forcément, moi personnellement je ne suis plus la méme personne depuis
que jai eu cette césarienne, je le sais trés bien j’suis.. j’suis a cran, mais lui il explorera pas ce qu’il ressent par
rapport a ¢a. (...) Je lui ai dit “Mais moi aussi j’ai failli le perdre mais ce jour la t’étais pas la”. Finalement
maintenant ¢a lui va un peu de pas avoir été la, j’lui ai dit, j’lui ai dit “T’as eu la bonne place, moi aussi j'aurais

bien aimé ne pas étre la ce jour la.” Et je peux pas lui en vouloir puisque c’était pas de sa faute.

3.8. Entrée retardée dans la paternité

Les participantes décrivaient que les séparations précoces et rencontres tardives ont provoqué un
décalage dans I'entrée dans la parentalité entre la mére et le pere. Cela a pu impacter la création du lien
entre le péere et I'enfant. Les réglementations restreignant la présence du partenaire ont fait porter a la mére

I'entiereté de la charge du nouveau né, constituant d'emblée une inégalité dans le couple. Quelques
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participantes notaient que cette situation avait perduré au retour de la maternité en raison d’un congé

paternité qu’elles jugeaient trop court.

E11 “Je pense que cela aurait été différent s’il avait été présent, déja il aurait été vraiment la pour me calmer,
pour étre avec moi pour m’‘accompagner, et vraiment, de 0 a 6 mois, je me suis vraiment sentie étre une mere
célibataire (...) Il a par la force des choses été déconnecté de tout, ¢ca a été dur pour lui de se faire une place
apres. Donc oui, ¢a a eu un énorme impact, ¢a a détruit la relation a 3 plutét que I'encourager {(...) il s’est

dégagé de tout cela tres vite parce que je pense que deés le départ, il n’a pas mis le pied dedans.”

3.9. Lecouple a été impacté de plusieurs facons

D’une part le nouveau statut de parents, qui classiquement entraine des modifications des relations

au sein du couple, mais ici s’est ajouté le vécu des VO.

E4 “Mais ouais du coup ¢a nous a quand méme rapproché parce qu’on se dit “bon on a vécu des choses

difficiles ensemble” (rire) ¢a nous a rapproché au final.”

Lintimité du couple s'est trouvée également impactée, beaucoup de participantes décrivant une angoisse et

une peur de la douleur a I'idée de contact physique.

E1 “Maintenant j'ai beaucoup de mal a faire des trucs intimes avec mon conjoint, parce que ¢a me fait mal.
C’est béte, mais peut-étre que c’est psychologique, maintenant mais ¢a me fait vachement mal méme quand

on fait un calin, ou méme quand c’est affectueux.”

Le partenaire est néanmoins resté une ressource importante pour la plupart des participantes. Plusieurs
participantes notaient que c’est leur conjoint qui avait le premier souligné leur mal étre et indiqué la
nécessité d’un suivi psychologique. lls apparaissaient également comme un soutien physique important.
Paradoxalement, ils tendaient plus ou moins a rapidement leur enjoindre de “passer a autre chose”. Le sujet

avait peu été parlé pour la plupart des couples.

E5 “On en a pas vraiment beaucoup parlé. Il me disait juste que ¢a lui faisait mal, mais aprés il le sortait pas

quoi, et du coup il était plus dans le truc de tempérer, ne pas trop faire d’histoire et tout ¢a.”

La quasi unanimité des participantes décrivaient leur couple comme sorti renforcé par cette expérience.

3.10. Envisager un nouvel accouchement apreés les violences
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Pour plusieurs participantes, avoir vécu des VO avait mis un terme, au moins temporaire, a leurs
projets de maternité. Certaines conditionnaient la possibilité d’une nouvelle grossesse a la récupération
totale des séquelles du dernier accouchement, et envisageaient difficilement le retour au systéme hospitalier,

idéalisant l'offre de soin privée.

E2 “Je suis préte a payer I'accouchement VIP une fortune, mais alors je vais étes une princesse les gars. Mais
une princesse. C'est-a-dire qu’il va rien m‘arriver, je vais manger ce que je veux. Et je lui ai dit “Maintenant, je
peux vous dire trés clairement que je suis préte a payer pour une clinique privée.” alors que je sais qu’il se
passe le méme genre de trucs dans les cliniques privées. C’est d’autant plus aberrant qu’on paye tres tres cher,

mais la je pense que je serai préte a 2000%.”
Un prochain accouchement était déja visualisé comme un affrontement, auquel il fallait venir préparée.

E12 “Je ne suis pas préte pour un 2éme, mais si cela arrive, je ferai des recherches avant, tout sera mis sur la

table.”

Pour la moitié des participantes, le prochain accouchement se ferait a domicile. Cet accouchement a domicile
permettrait de réparer le précédent accouchement, en réalisant le fantasme de la naissance chaleureuse,

bien entourée tout en étant au centre de la situation.

E11 “Je veux a la maison étre entourée de gens qui prennent soin de moi, qui comprennent ce qui m‘arrive, qui

savent m’expliquer ce qui va se passer aprés, tout ce qui est I'alternative du monde médical en fin de compte.”

La perte de confiance envers les soignants qui ont fourni des soins déshumanisés a entrainé une idéalisation

de lI'approche physiologique.

E7 “Si je devais de nouveau accoucher, je voudrais accoucher a la maison et peut-étre sans sage-femme. Je
cherche des informations dans ce sens-la, jai perdu confiance et j'ai compris qu’il y a des accouchements par

déclenchement de trop.”

Enfin, une participante a identifié son désir d’accoucher a nouveau comme inapproprié et a fait le lien avec

son accouchement qu’elle estimait “volé”.

4. TEMOIGNER DES VIOLENCES OBSTETRICALES

4.1. Sereconnaitre comme victime de violences obstétricales

La population étudiée était constituée uniquement de personnes qui se reconnaissaient comme

victimes de VO, puisque c’était un critere énoncé dans l'appel a témoins diffusé, et que ce sont des collectifs
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de luttes contre les VO qui I'ont relayé. Les participantes décrivaient un cheminement qui les avait conduit a
prendre conscience d’avoir été maltraitées, et a remettre en question les pratiques des professionnels de

santé.

E6 “Je n’avais pas envie de rejeter la faute sur ce médecin parce que je me dis qu’il a fait son travail, tel qu’il
I'a appris et qu’il ne pensait pas a mal. En 2 mots, c’est mon cé6té petite fille qui trouve des excuses, et apres
réflexion, j'ai compris qu’il y avait eu des choses qui n‘auraient pas di étre. De plus, il m’avait dit que pour
accélérer le travail, il avait mis 1 ou 2 doigts dans le rectum, (...) Je ne pouvais pas leur en vouloir, ils avaient
di décider cela en équipe, (...) pour moi je pensais qu’ils voulaient bien faire leur travail, et apreés, j'ai décidé

”7n

de m’écouter moi et je me suis dit “non, j'ai vécu un traumatisme qui n‘aurait pas da avoir lieu.

Les violences n'ont pas immédiatement été identifiées comme telles par les participantes parce qu’elles se
déroulaient dans un environnement censé étre bienveillant. Les participantes décrivaient un état de

sidération initiale et de déni.

E12 “Je savais que javais beaucoup souffert et je me suis concentrée sur le plus important qui était a venir
avec *** (son fils). Mais je sentais au fond de moi que c’était une vraie souffrance. Il y avait une personne qui
m’avait aidé au groupe des mamans pour la préparation a I'accouchement sans douleur, et la je me suis dit
que ce que javais vécu n’était pas normal, que c’était véritablement une violence, j'ai eu un déclic, je me suis
effondrée, jai pleuré mon sort et la je me suis permis de me dire que ¢a n‘aurait pas di se passer dans ces

conditions.”

Pour deux des participantes, le déclic a été immédiat, face a la discordance entre les paroles des soignants et

leurs actes, et le sentiment de danger ressenti face au corps médical.

E8 “C’est a partir du moment ol ils sont arrivés “Vous inquiétez pas.” parce que quand on m’a descendu en
fait j'ai dis “Est ce que ¢a va faire mal” ils m’ont dit “non vous inquiétez pas vous allez rien sentir” et quand ils
ont commencé a m’inciser jai dis “mais vous savez que je sens tout” et je me suis mise a hurler de douleur,

vraiment a hurler de hurler et ils ont pas.. ils ont rien fait pour me calmer en fait. {(...)".

Les VO sont un type de violence médicale qui est médiatisé depuis quelques années seulement. La plupart
des participantes ont expliqué ne s’étre intéressées au sujet qu’aprées en avoir vécu. Ce sont les recherches
faites a posteriori qui leur ont permis de qualifier leur expérience de violence et de s'identifier comme

victime.

E7 “Je ne pourrais pas vraiment le dire (quand elle a entendu parler pour la premiére fois du terme de violence
obstétricale) car avant mon dernier accouchement, je n’y avais vraiment pas pensé. Si j’en ai entendu parler,
franchement je n’y pensais pas plus que cela. J'en ai entendu parler en 2019 mais je n’étais pas plus intéressée

que ¢a. Je pensais que c’était plutét rare.”
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Bien que peu familiéres du concept de violence obstétricales, plusieurs participantes étaient déja dans une

IM

mouvance prénant un accouchement physiologique non médicalisé, qualifié de “nature

E6 “J’en avais entendu parler mais je ne m’étais pas trop posée de questions car pendant 5 mois, jétais

tellement a fond dans mes recherches sur I'accouchement (voie basse) apres césarienne.”

4.2. Lero6le de soutien des réseaux sociaux

Les pairs de I'entourage des participantes ont joué le rGle de miroir et de soutien.

E6 “Je vais a des réunions, les tentes rouges, ol on parle entre femmes, on dépose ce que I'on a besoin de
déposer et jai senti que javais vraiment besoin de déposer cela car je savais que je ne serai pas jugée, que je
n‘aurai personne qui me donnerait un avis, qui me dirait quelque chose qui ne me convient pas, j'avais de

I’écoute (...)”

La reconnaissance de I'existence de maltraitances et VO apparaissait comme un phénomene générationnel,

qui étaient a I'époque de leurs parents des pratiques banalisées et minimisées.

E3 “Jai dit @ ma belle mére, j’ai parlé de mon accouchement, et le seul truc qu’elle m’a dit c’est “Oui enfin moi

aussi j’en ai eu une (épisiotomie).”

De plus, la proximité de la relation a pu rendre le récit plus difficile a entendre. C’est dans ce contexte que

certaines participantes se sont tournées vers les réseaux sociaux militants contre les VO.

E8 “Tout de suite quand j'ai vu que ¢a génait mes proches qu’on en parle avec eux, je me suis un peu
renseignée sur internet et j'ai vu que c’était un sujet tres tabou en plus la césarienne a vif. Que ¢a arrivait

malheureusement a beaucoup de femmes, mais que, qu’elles n’en parlaient pas.”

Pour la quasi totalité des participantes, c’est la confrontation de leur histoire a celle d’autres meres via ces
réseaux sociaux, qui a permis de légitimer leur souffrance, qualifier leur expérience de VO, de trouver du

soutien, mais aussi de relativiser leur propre expérience.

E12 “Je me dis que j’ai réussi par rapport a beaucoup d’autres témoignages que jai lus, j'ai réussi a avoir l'aide

de bonnes personnes, j'ai pu en parler pour transcender cette expérience.”

L'une des participantes évoquait cependant I'effet a double tranchant d’internet, qui donnait également acces
aux récits de femmes dont I'accouchement a été bien vécu, et qui entretenaient le questionnement du

“Pourquoi moi ?”.
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E7 “Jai écrit un récit d’accouchement, j’ai mis un an a I'écrire, je I’ai publié sur les réseaux sociaux, ¢a a fait un
effet de bombe et les principales réponses étaient que c’était vraiment choquant (...) Au départ aprés mon
accouchement j’étais souvent sur leur page a pleurer et a lire tous les retours positifs (...) j’ai eu un sentiment

de honte, de ne pas avoir mérité un meilleur accueil.

4.3. Différents discours étaient portés par les participantes

Les participantes se sont appropriées différents discours politiques militants. Plusieurs ont intégré le
mouvement “une femme = une sage-femme” lancé par des sages-femmes appartenant au systéeme

hospitalier dénoncé par les participantes.

Quelgues unes citaient le discours du Dr ODENT, pionnier de I'introduction des pratiques d’accouchement
physiologique dans les salles de naissance, qui prone par exemple I'accouchement dans la pénombre, dans

I'eau, la position en retrait des soignants et la liberté de position.

Le contact avec les collectifs de lutte contre les VO a permis a certaines d’obtenir des outils pour se

confronter aux soignants.

E9 “Jai essayé de contacter la coordinatrice des sages-femmes de la maternité, sur les conseils du collectif

VOG pour demander mon dossier.”

D’autres participantes souhaitaient informer sur les situations personnelles qu’elles ont vécu, comme la

L0

question de la péridurale, de la césarienne sans analgésie, et de I'accouchement dit “non médicalisé”. Elles

ont fait de leur expérience un outil militant.

E9 “Maintenant jai envie de faire connaitre a d’autres femmes qu’il y a plein de maniéres différentes
d’accoucher, qu’il y a des choses qui ne sont pas normales. On nous fait croire qu’il n’y a qu’une seule facon
d’accoucher, que c’est un modéle, mais ce n’est pas vrai. Depuis la nuit des temps, les femmes accouchent
seules, elles n‘ont besoin de personne. J'ai pour cela créé une page Instagram ol je post plein de choses sur
I'accouchement physiologique, etc. pour pouvoir dire qu’il y a d’autres modeles qui existent, il faut que les
femmes sachent que méme en milieu hospitalier, elles ont le droit de refuser, elles peuvent partir a tout
moment, on n’a pas le droit d’imposer quoique ce soit, ce sont nous qui payons, nous sommes le patient/client
et si ¢a ne va pas, on a le droit de dire non. Ma colére, je la mets sur cette page et j'espére que cela pourra

aider d’autres femmes.”

Beaucoup des participantes considéraient avoir désormais une mission de prévention auprés de leurs proches
concernant le choix de la maternité, I'importance du consentement, le choix de la péridurale, les

changements corporels en post partum et les difficultés dans la construction de la parentalité.
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E2 “Je suis un peu, c’est horrible, mais je suis le Jimini Cricket de toutes mes copines qui sont enceintes en
disant “prépare toi a ne peut étre pas avoir la péridurale”, c’est con hein, mais moi j‘aurais aimé qu’on me dise

nn

“mais si ¢a se trouve tu l'auras pas. Ca se trouve tu l'auras pas.

D’autre part, les participantes militaient pour des changements de pratiques. La prise en compte de la parole

et des sentiments des femmes revenait régulierement.

E3 “Déja prendre en compte I'état psy de la femme enceinte (...) ce qui est dommage c’est que c’est un CHU
donc ¢a forme des internes qui seront, qui referont les mémes choses par la suite et c’est ¢a qui est hyper
inquiétant parce que je vois I'interne qui a recousu mon épisio “Ah mais je comprends pas pourquoi vous avez
mal ?” A un moment donné il y a un probleme, enfin... c’est une interne qui peut étre refera ¢a ensuite en tant
que gynéco et qui formera un interne et ¢a va continuer continuer continuer, c’est la ot il faut mettre un frein

a ces pratiques, c’est pas normal.”

Elles plaidaient également pour un assouplissement des soignants face aux protocoles, afin qu’ils s'adaptent
aux situations particuliéres des patientes, et donc de restaurer la dimension humaine des soins. Cela
passerait aussi par une amélioration de la communication sur les pratiques de soin et un accompagnement

plus fluide.

E10 “Je pense qu’il faudrait replacer un peu I’humain, tout simplement, eux, ils ont des équipements, ils ont
manqué de réflexion, méme si la future maman est COVID +, il s’agit tout de méme d’un accouchement, il y a

un protocole, on va assumer pour que tout se passe au mieux.”

Les participantes souhaitaient que les soins soient personnalisés, adaptés a leur situation. Si les multipares
réclamaient plus d’autonomie, les primipares, elles demandaient que les soignants prennent un réle

d’accompagnant afin d’étre actrices de leur accouchement et des suites de couches tout en étant sécurisées.

Enfin, la facilitation des projets d’accouchements physiologiques et I'amélioration de I'accompagnement des

pratiques de maternage dites “naturelles” étaient régulierement citées.

E5 “Je veux dire, le respect d’autrui et les formations aussi, les formations a tout ce qui est un peu plus naturel,

donc I'allaitement, I'accouchement sans péri, tout ¢a G mon avis ils doivent vraiment se former.”

4.4, Aspect thérapeutique du témoignage

Pour certaines participantes, la création de contenu autour des VO, sa diffusion et le militantisme qui

s’y associe a eu un effet a la fois apaisant et valorisant.
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E6 “Je suis vraiment dans une envie de changer des choses ou d’apporter de I'information et permettre a des

femmes de connaitre des choses normales et naturelles.”

Certaines participantes ont par exemple décidé de témoigner pour montrer a leur entourage la réalité des

violences qu’elles ont vécues.

E5 “Larticle (dans un journal) aussi ca m’a fait plaisir de le sortir et du coup aprés je I'ai montré a mes beaux

parents “vous voyez vous qui disiez que c’est le baby blues et tout ¢a mais non.”

Prendre un role de porte parole leur a offert 'opportunité de protéger d’autres femmes en les informant, a
défaut d’avoir pu se protéger elles-mémes. Pour certaines cela leur permettait également de s‘opposer aux
soignants qui leur ont fait du mal sans avoir a les affronter personnellement, de dénoncer les

comportements.

E8 “Moi je me suis dit moi qui était pas du tout informée que ¢a pouvait arriver que ¢a pourrait arriver (la
césarienne sans analgésie), j')pense qu’elles doivent étre au courant jpense qu’il faut, il faut que ¢a se sache,
que y ait des études supplémentaires, qu’il y ait des formations supplémentaires et que ¢a recommence plus a

d’autres personnes. (...) j’ai dit “méme a ma pire ennemie je le souhaite pas.”

La diffusion de leurs histoires leur a permis d’extérioriser pour s’approprier leur accouchement et passer a
autre chose. Lintégration d’un discours politique féministe a aussi déclenché d’autres réflexions personnelles

plus larges sur I'affirmation de soi.

Lobjectif de leur participation a I'étude qui revenait le plus souvent était celui d’aider les autres, et soi-méme
en se sentant utile. Ce mode d’expression semblait ainsi étre une étape parmi d’autres pour des

participantes, quand pour d’autres le militantisme fait désormais partie intégrante de leur vie.

E1 “Quand t’arrives dans un endroit mais que tu sais ce qui peut se passer, t'as de meilleures armes pour te
défendre. Et normalement a la maternité tu devrais méme pas avoir les armes pour te défendre, c’est pas
possible, c’est pas normal c’est pas logique, normalement t’es sensée vivre le plus beau moment de ta vie tu
vois ! (...) Puis je me suis dit “C’est bien d’en parler une derniere fois, c’est cool pour fermer I’histoire, et puis se

”7n

dire on commence sur autre chose de mieux.
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DISCUSSION

Cette étude qualitative avait pour objectif d’explorer le vécu de la maternité et du post partum de

femmes déclarant avoir subi des VO.

Dans la premiere partie des résultats nous avons restitué la trajectoire d’accouchements percus commes
chaotiques des participantes, en mettant en avant la description de ce qu’elles avaient vécu comme violent

lors de leurs interactions avec les soignants.

Ensuite, nous avons présenté les cadres d’interprétation des participantes qui ont émergé du codage, et 3
axes se sont dégagés : les représentations construites par les participantes sur la relation soignant-soignée,
I'influence de celles-ci sur leurs maternité et le post-partum, et enfin I'aspect thérapeutique du contact avec

les réseaux sociaux féministes militants contre les VO.

Notre problématique de recherche était d’étudier les représentations construites par les femmes qui
déclaraient avoir subi des VO sur leur maternité. Lutilisation d’entretiens semi-directifs offrait aux
participantes une certaine liberté sur ce qu’elles souhaitaient réellement exprimer. La plupart des
participantes ont ainsi spontanément centré leur discours sur la fagon dont elles avaient vécu la relation de
soin et I'impact que cela avait pu avoir sur leur vision d’elle-méme. La qualification de “victime de VO” a
lagquelle elles s’identifiaient s’était constituée au fil de leurs échanges avec les collectifs militants féministes.
C’est a partir de ces nouvelles représentations d’elles-mémes qu’elles ont fait des liens entre I'expérience des

VO et la construction de leur parentalité.

Nous allons maintenant discuter ces résultats en s’appuyant sur une littérature scientifique issues de

plusieurs champs, puis réfléchir sur des pistes d’amélioration des pratiques de soin.

1.  PERSPECTIVE VICTIMOLOGIQUE DES VIOLENCES OBSTETRICALES

1.1. L victim

Les participantes reconnaissaient la qualification de violence, et nous ont décrit les différentes
situations de soins qui y correspondaient : actes, paroles, manquement d’information et d’'accompagnement,
ignorance, etc. Les participantes s’identifiaient au terme de victime, et avaient besoin de la reconnaissance
de ce statut. Cela s’est traduit dans leurs récits, ou la description des violences a pris une place considérable.
Pour accueillir ces témoignages, reconnaitre les conséquences de ces violences et réfléchir sur les pratiques a

améliorer, il est nécessaire d’accepter que la violence a une composante subjective.
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Y. Michaud (44), dans le cadre de son travail sur les violences en psychiatrie, en a proposé un définition : « ll'y
a violence quand, dans une situation d’interaction, un ou plusieurs acteurs agissent de maniére indirecte,
massée ou distribuée, en portant atteinte a un ou plusieurs autres, a des degrés variables, soit dans leur
intégrité physique, soit dans leur intégrité morale, soit dans leurs possessions, soit dans leurs participations

symboliques et culturelles ».

Quelques participantes décrivaient un sentiment de culpabilité d’avoir été victimes de VO. Elles remettaient
en question les décisions qu’elles avaient prises, d’accepter ou non certains soins par exemple, et se
reprochaient de ne pas avoir résisté suffisamment dans les situations vécues commes violentes. La culpabilité
de la victime est un concept connu de la littérature. B. Mendelsohn (45), fondateur de la victimologie, avait
initialement émis I'idée que la victime avait effectivement une part de responsabilité dans le crime, position
qui a évolué par la suite. Certains auteurs pensent que la culpabilité rend aux victimes une place de sujet.
Elles sentent que quelque chose d’elles-mémes a été impliqué (46). Ferenczi, sur cette question, était
parvenu a la conclusion que lorsque l'analyste commettait des erreurs, des maladresses, par manque

d’attention ou de bienveillance, ses patients, au lieu de lui en faire le reproche, « s’identifiaient a lui » (46).

Les participantes décrivaient deux voies leur permettant de sortir d’une passivité associée a la position de
victime. La premiere était le suivi psychothérapeutique, la deuxieme était 'émancipation des propos tenus
par les soignants, la remise en cause de leurs compétences et I'acquisition de connaissances médicales
permettant de se réapproprier leur histoire et se considérer comme sachantes, capables de se défendre en
cas de confrontation a de nouvelles violences médicales. Cette deuxieme voie correspond a la notion
d’empowerment. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le concept de 'empowerment du patient
est un moyen permettant de donner aux personnes le contrdle sur leur propre santé. Ninacs (47) a développé
le concept d’'empowerment dans le milieu social. Il le définit comme “la succession d’étapes par lesquelles un
individu ou une collectivité s’approprie le pouvoir ainsi que sa capacité a I'exercer de facon autonome”. Trois
dimensions interdépendantes font partie de ce processus: 'empowerment individuel, communautaire et
organisationnel. L'empowerment individuel contient quatre composantes : la participation (cheminement
dans lequel la personne s’engage), les compétences, I'estime de soi et la conscience critique. Au travers de
I'empowerment, les participantes de notre étude avaient dépassé le sentiment d’impuissance et de passivité
ressenti lors de leur accouchement pour accéder a un role actif. Les participantes ont trouvé une forme
d’empowerment communautaire sur internet auprés des groupes militants féministes contre les VO. Fayn
dans “Mieux comprendre le processus d’empowerment du patient” (48) ajoute une derniere étape, dans
laguelle les patients évaluent l'offre de soins et participent a la conception de I'écosysteme sanitaire, en

méme temps que leurs revendications émergent dans les débats socio-politiques.

1.2. Eléments de vulnérabilité
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Plusieurs participantes décrivaient une perte de confiance en elles concomitante de I'expérience des
VO. Bien que cette expérience puisse étre la cause directe de cette perte de confiance, il nous semble
important de souligner que ce vécu violent croise la subjectivité du sujet. En effet, beaucoup de participantes
rapportaient des éléments de vulnérabilité tels que des antécédents personnels de violence, de troubles
psychiques (épisode dépressif caractérisé, automutilations, épisode psychotique bref), et des éléments de

personnalité tels que des angoisses d’abandon.

Devant le nombre de participantes ayant des antécédents de violences, la question s’est posée d’une
corrélation entre ces antécédents et le vécu de VO : est-ce que les femmes ayant été victimes de violences
sont plus a risque d’en subir de nouvelles ? eEst-ce que les femmes ayant été victimes de violences sont plus
a risque de vivre comme violents des moments charnieres et potentiellement sources de réactivations

traumatiques tels que I'accouchement ?

Notre étude étant qualitative, nous ne pouvons en aucun cas tirer de conclusions a partir de notre

échantillon.

Il existe peu d’études décrivant les caractéristiques communes des patientes victimes de maltraitances et VO.
Dans une étude (49) menée au Kenya, les femmes du tercile “moyen revenu” et les femmes qui accouchaient

la nuit avaient plus de risques de rapporter des maltraitances.

Jardim et al. (2018) ont identifié dans leur revue de la littérature réunissant des études qualitatives,
guantitatives et des avis d’experts, les caractéristiques qui rendent les femmes plus vulnérables aux
différentes formes de maltraitances et VO (12). Il s'agit des femmes noires, ou appartenant a des minorités
ethniques, adolescentes, pauvres, avec un bas niveau scolaire, utilisateurs de drogues, femmes sans abri,

femme sans suivi prénatal, et sans compagnon au moment des soins.

Ces caractéristiques ne correspondent pas a notre échantillon. Deux raisons peuvent étre évoquées : d’abord,
75% des études recensées dans la revue s'étaient déroulées en Amérique Latine. Différentes méthodes
d’identification des VO étaient utilisées : par les soignants, le récit des patientes, des questionnaires
d’évaluation globale des soins. Les patientes interrogées n’avaient pas toutes identifié les pratiques
soignantes comme des VO. Notre méthodologie a favorisé le recrutement de femmes ayant qualifié leur
expérience de VO, et ayant un acces facilité aux réseaux sociaux, dans une situation socio économique qui
leur permettait de témoigner sur internet puis lors de I'étude, et ne craignant pas d’éventuelles représailles

en raison de leur appartenance a une minorité.

On trouve quelques études antérieures a l'apparition du terme de VO, qui étudient le profil des patientes
ayant vécu un accouchement traumatique et décrivant une défaillance du soutien des soignants. L'étude de
Menage et al. (1993), qui consistait en un recueil de récits et la passation de questionnaires, identifiait

plusieurs facteurs de risque (50) : un syndrome de stress post traumatiques (PTSD) pré-existant , un
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antécédent d'agression sexuelle et un antécédent de procédure gynéco-obstétrique traumatique. Plusieurs
études (32,51,52) confortent ces résultats. Stevens et al. (2017) ont fait I’hypothese que la détresse
psychologique liée a un antécédent traumatique d'agression serait associée a une capacité diminuée de

communiquer ses besoins dans un cadre obstétrique (51).

La diversité méthodologique de ces études et leur faible nombre ne permettent pas de tirer des conclusions

de généralisation, ni pour I'instant d’effectuer une méta analyse fiable sur leurs résultats.

1.3. Aspects traumatigues

Lobjectif de notre étude n’était pas I'évaluation diagnostique de la santé mentale en post-partum de
femmes se déclarant victimes de VO. Cependant, de nombreuses participantes décrivaient I'apparition de
symptémes anxieux, dépressifs ou traumatiques dans les mois suivant leur accouchement. Avec un
retentissement plus ou moins important, on retrouvait essentiellement des reviviscences, des cauchemars,
des pleurs, de I'hypervigilance, des conduites d’évitement, et au maximum des idées suicidaires. Plusieurs
participantes ayant consulté des professionnels de santé mentale nous ont rapporté avoir été diagnostiquées
d’un trouble psychique du post-partum (dépression, trouble de stress post traumatique). Il est d’autant plus
important de s’y intéresser que le suicide représente la deuxieme cause de mortalité maternelle en France

dans I'année post accouchement (53).

Plusieurs études (54-57) ont identifié chez les femmes déclarant avoir subi des VO une prévalence
importante des diagnostics de syndrome de stress post traumatique et de dépression du post-partum. Bien
gu’importants, ces résultats doivent étre pris avec précaution en raison de la nature transversale de certaines

études.

De maniére plus générale, le syndrome de stress post traumatique du post-partum est décrit depuis plusieurs
dizaines d’années dans la littérature scientifique. Les symptomes constituant ce syndrome sont les mémes
gue dans la définition générale du DSM V (58-61) : reviviscences et cauchemars. Il y a cependant des nuances
importantes a prendre en compte. Vismara et al. (2017) notait ainsi que contrairement a la définition d’un
événement traumatique classique, la naissance est un événement prévisible qui est socialement admis
comme expérience positive(62). Ces caractéristiques pouvaient augmenter le stress des meres et leur
difficulté a s’ouvrir sur les expériences négatives potentielles de cette période de leur vie (63). Par ailleurs, la
représentation des soignants de l'accouchement lors de grossesses non pathologiques peut les conduire a se

montrer moins aidants et a minimiser la détresse des patientes.

De nombreuses études (56,59,63—68) ont identifié les facteurs de risque de développer un PTSD dans le post

partum. Certains de ces facteurs font partie des VO (61,69-72) : un faible soutien de I'équipe soignante, un
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sentiment de perte de contréle de la situation et d'impuissance, une pression subie pour accepter des
interventions ou procédures non voulues, le refus de la méthode d'accouchement, une douleur non soulagée,
la perception d'un manque de soins obstétricaux, une information inadéquate, un sentiment d'abandon
pendant I'accouchement, et la médicalisation de I'accouchement. la perception du niveau de soin inadéquat

ou des compétences professionnelles et techniques des soignants, le niveau d’intervention obstétrique.

D’autres études (73-79) retrouvaient comme facteur prédictif de PTSD du post partum I'anxiété anticipatrice
du travail et de la douleur, le fait de mener une grossesse a haut risque, la détresse subjective dans le travail
et les urgences obstétricales, un trauma pré natal précédent, un antécédent de violence interpersonnelle, le
mangque de soutien du partenaire, une détresse foetale, comorbidité préexistante PTSD et d’épisode dépressif

caractérisé.

Dans la constitution du trauma décrite par L. Coté (80), des facteurs pré-traumatiques de vulnérabilité
portent atteinte aux pare-excitations, c'est-a-dire aux processus psychiques qui protegent I'appareil psychique
contre un degré de stimulation qui lui serait nocif. lls menacent I'expérience de continuité du sujet. Dans une
réflexion similaire, Slade et al. (2006) (81) ont suggéré un cadre de travail conceptuel de deux dimensions
pour le développement de symptdmes de PTSD aprés I'accouchement. Une dimension est liée a un cadre
temporel d’a la fois des facteurs prédisposants et précipitants. La deuxieme dimension lie si ces facteurs sont
internes (subjectifs) ou externes (objectifs) ou constituent une interaction entre les deux. Utilisant ce cadre,
Garthus-Niegels et al. (2013) (82) ont mené une étude prospective qui confirmait I'influence des facteurs
précipitants et prédisposant sur le PTSD. lls concluaient que le développement de symptomes de PTSD du
post-partum chez les femmes était fortement influencé par leur expérience subjective. Une limite importante
a cette étude était 'absence de donnée sur les facteurs de maintien des symptomes post traumatiques dans

le post-partum.

Il semble important de noter que méme une naissance en apparence normale, c’est a dire par voie basse sans
instrument peut étre traumatique pour certaines femmes (83—85). En effet, la naissance en elle méme peut
étre traumatique puisqu’elle constitue une effraction du corps, et une menace potentielle de la mére et du
bébé.

Un sentiment de rupture apparaissait dans les récits des participantes. L'accouchement violent faisait rupture
avec la grossesse qui s’était bien déroulée et avait été bien vécue pour la quasi totalité des participantes. La
rupture était a la fois physique, avec la découverte d’un corps abimé en post partum, d’autant plus qu’il avait
été abimé par les soignants, mais aussi psychique : elles éprouvaient les sentiments de solitude, de
culpabilité, de colere, d’abandon, d’incompétence qu’elles attribueront a posteriori a 'expérience des VO.
Enfin, et particulierement chez les primipares, il y avait rupture entre la vie quotidienne d’avant

I'accouchement et le post partum, bouleversée par l'arrivée d’un enfant et les séquelles de I'accouchement.
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Dans les récits des participantes, c’est entre autres I'absence de parole et de réassurance, de ressenti d'aide,
I'impossibilité percue de recevoir un secours alors qu’elles se sentaient en situation de détresse les ont
fragilisées au trauma. De nombreuses participantes reliaient le vécu des VO a un sentiment de solitude qui se
décline de différentes facons. D’abord la solitude physique, lorsque les soignants sont absents, ne
répondaient pas a leurs appels. Cette solitude pouvait également étre ressentie en présence des soignants,
lorsqu’elles percevaient la salle de naissance ou le bloc comme un milieu hostile. D'autre part, une
communication absente, insuffisante ou inefficace, source d’'incompréhension, et qui n’allait pas dans leur
sens, les laissait seules avec leurs inquiétudes et leurs souffrances, physiques comme psychiques. A cela
s’ajoutait la situation de passivité, dans une situation aux enjeux de vie et de mort. En suites de couches,
I'abandon des soignants que décrivaient certaines les avait conduit a apprendre les gestes de maternage, se
remettre physiquement et psychiquement de I'accouchement, découvrir leur corps et leur bébé seules. On
percevait dans tous ces moments de solitude un manque important de contenance. On comprenait combien

les soignants, avec leurs paroles et leur présence bienveillante, étaient essentiels.

Certaines participantes, dans leur représentation de la relation soignant-soignée comme une lutte se sont
senties victorieuses d’avoir dépassé les séquelles physiques et psychologiques de leur accouchement. L. Coté
expliquait que dans certaines circonstances, les victimes de trauma ont fait part de résultats positifs; par
exemple, elles ont appris qu'elles pouvaient surmonter une crise de fagon efficace, elles se sont senties fieres

d'avoir fait face a un défi, elles ont d( redéfinir les priorités dans leur vie.

Ces participantes ne doivent pas uniquement étre considérées comme protagonistes d’un épisode violent, car
au cour de cet épisode, elles sont devenues meéres, et expérience des VO a pu interférer dans leur vécu de la

maternité.

2. INFLUENCE PERGUE DES VO AU SEIN DE LA TRIADE

2.1. Représentations maternelles dévalorisées

Plusieurs participantes ont exprimé un sentiment d’incompétence physique lors de leur
accouchement, et certaines ont développé une angoisse a I'idée d’accoucher a nouveau. Plusieurs études sur
les VO retrouvaient les mémes plaintes. De plus, les femmes décrivaient une incapacité a se reconnaitre
elles-mémes dans une situation abusive. Elles se percevaient généralement comme des femmes autonomes,
bien éduquées, indépendantes (17,32). L'étude qualitative de Morales et al. (2018) (86) identifiait 4
sentiments principaux : l'incapacité a donner naissance, la peur de tout ce qui est associé au travail, un
sentiment de solitude durant le processus, et un sentiment d’abandon par I'équipe soignante et les étres

aimés. Ces sentiments affectaient négativement l'identité des patientes, diminuant ainsi leur réactivité, les
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(re)victimisant, et les poussant a prendre des roles secondaires. Les femmes réagissaient avec des attitudes

d’acceptation et soumission afin d’assurer la sécurité de leur bébé.

A la suite de leur accouchement, plusieurs participantes décrivaient un vécu négatif de leur corps, une
difficulté a reprendre une intimité sexuelle, qui était source d’angoisse pour certaines. Ces souffrances sont

également rapportées par des patientes d’autres études qualitatives sur les VO (17,32).

On retrouvait chez les femmes ayant recu le diagnostic de PTSD du post partum des changements similaires a
ceux décrits par les participantes : une altération de la qualité de vie avec des changements d'humeur, une
perte de l'estime d'elles mémes, un isolement social, un évitement affectif. Les femmes exprimaient un
sentiment de colére contre elles-mémes pour ne pas avoir parlé et fait entendre leurs inquiétudes durant

leurs expériences d’accouchement (59,70,74,87,88).

Pour beaucoup des participantes, I'expérience des violences s’était associée a une culpabilité qui se déclinait
de plusieurs maniéres : la culpabilité de n’avoir pas su se défendre, la culpabilité de ne pas avoir protégé son
enfant et s'étre montrée défaillante -en ne se défendant pas- face a lui, et enfin la culpabilité attribué au
partenaire ou ressenti par lui, de ne pas étre intervenu. Pour quelques unes, il s’agissait aussi de la culpabilité
a l'idée qu’elles n’étaient pas compétentes en tant que mére, ou encore qu’il serait plus facile pour elles que
I'enfant disparaisse.

La culpabilité maternelle est un concept développé dans la psychanalyse. D’aprés M. Benhaim (89), devenir
meére équivaudrait a devenir coupable d’avoir inscrit I'enfant dans l'ordre de la mortalité et donc, par
conséquent, coupable de tout ce qui lui arriverait. Ce fantasme se déclinerait différemment et de fagon
variable selon son degré de proximité avec le conscient d’une part, selon le parcours historique de la mere
dans son rapport a la place dévolue au pére, d’autre part. En l'opposant a la « sollicitude » qu’il envisage
positivement, Winnicott fait de la culpabilité un phénomeéne négatif. En quelque sorte, la sollicitude est la
fagon dont le sujet se sent « concerné », « impliqué », autrement dit « responsable », et en cela elle est bien
positive ; elle prendrait I'aspect négatif au moment ol ce sentiment de responsabilité basculerait dans un
sentiment de culpabilité. La culpabilité maternelle pourrait étre ce sentiment qui entrave, en méme temps
gu’il I'engendre, la reconnaissance d’une ambivalence nécessaire a I'élaboration de la séparation, coupure
symbolique a l'origine de la subjectivité de I'enfant et du (ré)investissement du champ du féminin pour la
mere. Plusieurs participantes décrivaient que leur besoin de fusion avec leur enfant venait réparer les

séparations précoces imposées, ou les violences subies par elles-mémes, mais aussi le bébé.

La non prise en compte de leurs besoins était au centre de nombreux discours des participantes. Cela a pu en
conduire certaines a ignorer elles aussi leurs propres besoins et émotions dans I'idée qu’elles ne devaient pas
s'autoriser a penser a elle pour étre une mere compétente. Ces conduites pouvaient aussi servir a se punir de

la culpabilité de n‘avoir pas protégé leur enfant lors de I'accouchement.
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Une conséquence de la non prise en compte de la parole des participantes est qu’elles ont pu se sentir
infantilisées, voire chosifiées alors qu’elles souhaitaient étre inclues dans les échanges. La position de
passivité dans laquelle elles se trouvaient s’apparentait a un refus de les considérer comme des adultes, aptes
a participer aux décisions de soin les concernant. Cette passivité a pu alimenter le sentiment d’incompétence
maternelle, en particulier pour les primipares : puisqu’elles n’ont pas su accoucher seules, elles n’étaient pas
capables de s’occuper de leur bébé. En découle un vécu d’illégitimité et un manque de confiance en elles. Ces
idées ont pu étre renforcées par les paroles et attitudes des soignants en suites de couches, a travers les
injonctions contradictoires et les reproches faits a leurs conduites de maternage. L'auto identification et

I'autonomisation en tant que parent ne sont pas facilitées par les soignants.

Les participantes resituaient leur expérience au sein des changements et de la vulnérabilité inhérentes a la
maternité. LUentrée dans la maternité nécessite en effet une adaptation de la mére, bien décrite par les
participantes, en particulier les primipares, qui étaient confrontées a la fatigue, a la dépendance de leur
nouveau-né vis-a-vis d’elle, aux attentes et injonctions de la société et de leur entourage, et a la confrontation
entre la réalité et leurs propres fantasmes. Tout cela a pu étre source de difficultés, indépendamment du

déroulé de I'accouchement.

2.2. Entraves aux interactions précoces

Devenir parent est un processus dynamique qui ne démarre pas quand un couple décide d’avoir un
enfant, mais se réactive. |l traverse la vie psychique de chacun dés les premieres constructions psychiques au
sein de l'espace intersubjectif parents-enfants (90). Le terme de parentalité, introduit par Racamier, se définit
comme «l'ensemble organisé des représentations mentales, des affects, des souvenirs et des comportements
se rapportant a l'enfant, que celui-ci soit a I'état de projet, attendu pendant la grossesse, ou déja né ». Il
s'accompagne de modifications des préoccupations du sujet, de son humeur ou de sa réactivité. Ces
modifications sont a I'ceuvre, pour la mére notamment, dés la grossesse et se consolident dans le
post-partum immédiat (90). Laccés a la maternité entraine une crise développementale dont I'issue générale

est maturative.

La relation a I'enfant était qualifiée par des superlatifs positifs par quasiment toutes les participantes. Les
difficultés rencontrées dans la construction de leur lien étaient verbalisées au passé et concernaient le plus
souvent les premiers mois post partum, jusqu'a 1 an pour certaines. En filigrane des entretiens, les
participantes peuvent évoquer des éléments concernant leur parentalité, comme par exemple lorsqu’elles

relient au souvenir de I'accouchement I'impossibilité pour elles de confier leur enfant, ou de dormir sans lui.

Certaines participantes expliquaient la difficulté qu’elles avaient eu a s‘occuper pleinement de leur enfant.

D’une part, I'enfant, par sa présence ou ses pleurs, pouvait étre directement associé au souvenir de
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I'accouchement. D’autre part, les conduites de maternages, qui rappelaient aux participantes certaines
critiques des soignants qui leur avaient fait perdre confiance en elle, ou les avaient poussé a nier leurs
propres émotions et besoins. Les participantes décrivaient des mouvements allant du rejet, de la mise a
distance, du ressentiment. Pour ces participantes, il semble que les VO aient entravé leur préoccupation
maternelle primaire. Sous ce terme de préoccupation maternelle primaire, D.W. Winnicott (91) décrivait
cliniguement la période particuliere, de quelgues semaines précédant l'accouchement et le suivant
immédiatement, pendant laquelle la mere se montre tout spécialement « capable de s’adapter aux tout
premiers besoins du nouveau-né, avec délicatesse et sensibilité ». Elle capterait des signaux qu’elle serait a
méme de décoder et d’interpréter avec une efficacité extréme. D’autres participantes, au contraire ou a la
suite d’'une premiére phase de rejet, avaient adopté un comportement surprotecteur, et ressenti leur
environnement extérieur comme hostile, a 'origine d’'une hypervigilance de leur part. Elles décrivent une
période de préoccupation maternelle primaire qui leur permettait de se couper du souvenir des VO, ou de

réparer les effets néfastes qu’elles leur attribuaient.

Des participantes pointaient une insécurité affective chez leurs bébés, qu’elles décrivaient comme tres
demandeurs de contact et de présence physique, voire en hypervigilance et questionnaient le lien éventuel
aux VO. Pour beaucoup, les pleurs de leur bébé étaient un rappel de I'accouchement, les ramenaient a leur
propre souffrance, mais aussi a celle du bébé. Certaines projetaient ainsi, en utilisant les pleurs de leur enfant
le jour de leur naissance, leur vécu de violence propre sur le bébé. Les conduites de surprotection et

maternage proximal étaient un moyen de réconforter le bébé de cet épisode, mais aussi elles-mémes.

Afin de contenir son nourrisson, la nouvelle méere a elle-méme besoin d’étre contenue, réle qui doit étre
assuré par les soignants depuis la médicalisation de I'accouchement. Lorsqu’ils ne tenaient pas ce réle, les
participantes décrivaient un vécu d’insécurité, qui pouvait étre renforcé par des éléments de vulnérabilité
personnels. En conséquence, les participantes ne se percevaient pas suffisamment compétentes pour
rassurer et s’'occuper de leur enfant. Lexemple amené dans plusieurs entretiens est celui des pleurs du bébé,
qui signaient une faute, ou une incapacité de la mére. Bion a construit le modele du « contenant-contenu » :
I'expérience chaotique et confuse du bébé nécessite la présence d’un contenant qui puisse accueillir et
transformer cette expérience, la détoxiquer. Le contenu projeté est appareillé au contenant, a condition que
ceux-ci entretiennent une relation que Bion qualifie de « commensale », chacun tirant profit de l'autre pour
sa propre croissance. Le « contenant-contenu » ainsi formé est réintrojecté par le bébé et se développe
jusqu’a devenir le propre appareil a penser du bébé. Sile bébé ne rencontre pas un objet capable de réaliser
ce travail, il réintrojecte I'expérience d’un objet qui refuse les identifications projectives, c’est-a-dire sa
détresse augmentée des failles de l'objet ou de I'échec de l'objet, ce que Bion appelle une « terreur sans nom
». L'objet ne doit pas seulement répondre aux besoins du bébé, les transformer, protéger le bébé de la
désorganisation, il doit aussi le solliciter, I'attirer vers des niveaux de présence, d’intégration, d’organisation,

d’expériences émotionnelles plus élevés. Les principales qualités de l'objet, pour assurer la fonction
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contenante, et qui regroupe toutes celles-ci, sont I'attention et la pensée. Dire la nécessité d’intérioriser un
objet contenant transformateur, une fonction contenante, une fonction enveloppe, une peau psychique,
revient a dire la nécessité de construire une parentalité interne protectrice, structurante, pour qu’émerge et
se déploie la subjectivité. Le sentiment d’existence et la sécurité identitaire supposent I'intériorisation d’une
parentalité interne qui prend soin des différents aspects du soi. On peut ainsi définir ou représenter une «

parentalité soignante », qui exerce les fonctions contenantes et transformatrices (92).

La question de l'allaitement était particulierement centrale dans la question de la compétence maternelle, et
sujet a culpabilisation par les soignants en cas d’échec ou de difficulté a la mise en place. A I'inverse, certaines
équipes poussaient les participantes a arréter ou mixer l'allaitement lorsque cela interférait avec leurs soins
comme la photothérapie, ou demandait qu’elles se mobilisent comme par exemple lorsqu’une participante
ne pouvait pas faire elle-méme les déplacements jusqu’a la nurserie pour stocker le lait maternel tiré.
Certaines des femmes de I'étude de Schroll et al. (2013) (17) font la méme constatation de I'impact des VO
sur leur perception de leur capacité comme mere. Cela était évident a la fois indirectement, a travers les
sentiments de frustration lorsqu’elles n’étaient pas capables de nourrir assez leur bébé, et plus directement

lorsque les soignants évoquaient un diagnostic de dépression du post partum.

On retrouvait a nouveau dans la littérature scientifique (58-61,70,83,84,88,93-97) sur le PTSD du post
partum une influence sur la parentalité similaire a celle décrite par les participantes : altération possible de la
capacité d’adaptation aux demandes de changement de la maternité, vécu négatif de I'expérience maternelle,
des représentations maternelles négatives, la perception de I'enfant comme moins chaleureux, avec un
tempérament plus prompt a la détresse, difficile a apaiser. Dans plusieurs études, certaines femmes
présentant un PTSD du post-partum exprimaient un sentiment de rejet pour leur enfant, de maniere
transitoire ou jusque dans la petite enfance. Cela pouvait se présenter par une absence d'initiation et une
durée réduite de l'allaitement. On retrouvait aussi des conduites d'évitement telles que le refus de la
célébration de la naissance. D’autres études, a la différence, décrivaient les femmes utilisant des
“comportements surprotecteurs”, envahissants, ou étaient hypervigilantes concernant leurs enfants (98). On
pouvait retrouver un attachement insécure, encore identifié a 12-15 mois (99-101). Les enfants de meére
souffrant de PTSD du post-partum souffraient d’anxiété, d’'une altération du développement émotionnel et
social, et d'une augmentation de l'incidence des styles d'attachement insécures et désorganisés (64,102). En
revanche, Seng et al. (2013) (79) ont trouvé que seule la dépression du post partum était associée a une

altération du lien mere-enfant, mais pas le PTSD du post partum.

2.3. Laplace du pere

La place du pere dans la parentalité apparait comme peu pensée par les services de maternité qui ont

accueilli les participantes. Une revue de la littérature qualitative sur 'accompagnement des peres a la
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paternité, de la grossesse a six mois du post-partum, retrouvait comme principal résultat une difficulté des
péres a se situer ou a étre situés. Si la plupart d’entre eux s’estimaient étre des péres et des partenaires, ils
avaient I'impression d’étre pergus plutét par défaut, comme des non patients et des non visiteurs. Beaucoup
des lors se sentaient exclus. Le pére était aussi de plus en plus sollicité a partager les réles parentaux, mais
souvent avec comme objectif ou résultat le soutien aux soins maternels : accompagnement d’un enfant

prématuré, soutien a I'allaitement maternel ou aux soins courants a domicile (90).

Les participantes évoquaient le vécu de leurs conjoints des VO comme difficile. Elles disaient ne pas pouvoir
disserter car le sujet était peu évoqué dans le couple, mais supposaient qu’ils partageaient a divers degrés un
souvenir douloureux.

Plusieurs écrits évoquent cette place difficile du pére a la maternité (103). Certains auteurs, rapportent que,
lors de l'accouchement, les hommes vivent de la tension, de la peur, de I'anxiété et de la culpabilité. La
douleur de la conjointe est difficile a tolérer. Uexpérience serait tout de méme considérée comme positive.
Dans la situation de I'accouchement, ’homme se trouve dans une position de passivité et d’'impuissance qui
peut éveiller des conflits reliés a I'idéal viril de contrdle et de maitrise. Pour répondre aux normes sociales qui
leur commandent d’étre présents et supportant tout en préservant leur virilité, les hommes tendraient a taire
leurs conflits et malaises, ce qui pourrait nuire a leur résolution. Laccouchement serait la phase la plus
intense émotionnellement. Une expérience plus négative de cette phase serait associée a plus de symptomes
dépressifs par la suite.

Une étude québécoise a démontré que les péres sont plus « actifs » directement aupres de leur enfant s’ils
sont impliqués en prénatal, et ne remplissent que le role de « soutenant de leur conjointe » s’ils n‘ont pas
participé au suivi prénatal. Shapiro revient sur le paradoxe culturel de nos sociétés et constate que la
participation accentuée du pere en cours de grossesse coexiste avec une négligence quant a ses difficultés

émotionnelles (104).

Pourtant, I'implication du pére en périnatalité est un excellent outil de prévention (103) : diminution de la
violence conjugale lorsque le pére est reconnu et pris en compte précocement ; meilleure réussite de
I'allaitement maternel ; aide matérielle et psychologique de la femme qui élargit son périmétre d’initiatives
possibles ; réduction de la spirale du stress et de ses conséquences ; sur la santé maternelle, moins de stress
et moins de dépressions postnatales ; sur la santé infantile, moins de coliques du premier trimestre, meilleur

neuro-développement dans les situations a risque ; accroissement de I’harmonie des relations familiales.

Dans le cas particulier des césariennes, les participantes soulignaient I'inquiétude et I'inconnu dans lesquels
était laissé le partenaire. Le questionnaire de I'association Césarine (105) indique un taux global de 28 % de
peres qui assistent a la césarienne de leur compagne en moyenne entre 2006 et 2016. C’est un taux qui

augmente tres significativement depuis dix ans. Lenquéte Césarine montre une volonté croissante des péres
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d’assister a la naissance de leur enfant, lorsque celle-ci a lieu par césarienne. Parmi les péres qui ont souhaité
étre présents pendant la césarienne de leur compagne, seuls 37,54 % y sont finalement admis alors que le
taux de présence du pére lors d’'une naissance par voie basse, lorsqu’il souhaite y assister, est de 98 %.

Pendant la phase de réveil, seules un tiers des familles sont réunies.

Les participantes ont raconté comment les VO ont pu impacter leur relation de couple. D’une part, 'absence
ou la séparation d’avec le conjoint imposée par les soignants était vécu comme une violence. D’autre part,
I'impuissance du conjoint, son impossibilité a réagir ou I'échec de ses protestations face aux VO subie par sa
partenaire lui sont reprochées ou sont sources de culpabilité. Enfin, plusieurs participantes rapportaient une
difficulté a retrouver une intimité sexuelle avec leur conjoint suite aux sensations de lI'accouchement et au
vécu de mutilation ressenti. Le PTSD du post partum peut avoir une influence sur le couple avec la disparition
de l'intimité sexuelle (60,70,88,95). Dans I'étude d'Ayers et al. (2006) (88) certaines femmes montraient une
culpabilité de ne pas « remplir leurs attentes en tant qu'épouses ». D'autres altérations de la relation de
couple identifiées étaient les désaccords liés a la naissance, le manque d’attention ou de temps que les

femmes accordaient a leur partenaire, et le blame du partenaire pour les évenements traumatiques vécus.

Trouver un équilibre entre les parents et I'enfant était une difficulté souvent amenée par les participantes
primipares. En cause, leur absence lors de I'accouchement, des suites de couches, mais aussi la courte durée
du congé paternité. Dans la revue de la littérature de Senécal et al. (103), la période postnatale serait la plus
influencée par les facteurs environnementaux et celle qui pose le plus de défis intra et interpersonnels en
termes d’adaptation a la nouvelle réalité de pere. La présence effective du bébé entrainerait un conflit entre
ce que 'homme désirait étre comme pére et la réalité. En termes de difficultés éprouvées de maniére plus
aigué a cette période, les auteurs font état d’un sentiment de manquer de temps pour s’'impliquer aupres du
bébé, de I'impression d’'une détérioration du style de vie et des rapports sexuels avec sa conjointe, du
sentiment de manquer de liberté et d’étre moins compétent que sa conjointe. Plusieurs expérimenteraient un
sentiment d’impuissance susceptible de générer de I'anxiété, de l'irritabilité et une perception négative de
soi. Lors de la période post-partum, les péres qui auraient construit une image paternelle relativement non
conflictuelle ressentiraient un élan, une motivation vers plus d’implication. Les autres trouveraient difficile de

composer avec les nouvelles demandes et auraient tendance a se sentir exclus.

Dans cette partie de la discussion, nous avons vu que l'expérience des VO a pu entrainer une altération de la
représentation d’elles-mémes des participantes. Nous avons pu discuter de l'influence du manque de
contenance et de la culpabilité, et de I'entrave a la préoccupation maternelle primaire, I'accordage affectif et
la dévalorisation des capacités maternelles. Enfin, dans cette recherche la place du péere apparaissait comme

cruciale pour la meére et I'enfant, mais aussi négligée par l'institution soignante.
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Il nous a semblé important de remettre en perspective les récits des participantes en discutant du contexte

social dans lequel la relation soignant soignée est envisagée, et des éléments systémiques en jeu dans les VO.

3. ENJEUX DES VIOLENCES OBSTETRICALES

3.1. L'évolution de la vision de la relation soighant-soignée

On retrouvait dans les trajectoires des participantes une évolution du rapport aux soins. Au cours de
leur accouchement et dans les mois qui ont suivi, plusieurs rapportaient un cheminement dans leur réflexion
vis a vis des soins, qui débutait par la normalisation des pratiques qu’elles avaient subi, puis peu a peu

apparaissait une remise en question des comportements soignants.

Des études sociologiques (3,19) ont identifié que les VO pouvaient étre normalisées par les soignants mais
aussi par les soignées qui y “consentaient” en intégrant cette violence comme une partie naturelle et
acceptée de la vie. Ainsi, la violence peut étre reproduite et renforcée par tous les acteurs impliqués :
femmes, familles, professionnels, et décisionnaires. La violence est invoquée par des soignants dans certaines
études (18,19,21,106) comme le seul moyen d’obtenir une compliance des patientes qui permettra une issue
saine et sauve pour la mere et le bébé. Cet argument était intégré par les patientes interrogées dans I'étude
de Balde et al. (2017) (107). Plusieurs études qualitatives évoquaient la notion de “faible attente” des femmes
vis-a-vis des soins, comme si elles n’étaient pas conscientes, ou ne se sentaient pas légitimes d’attendre de la
considération et du respect de la part des soignants (108). Les femmes avaient d’une part intégré la
médicalisation des soins comme un signe de qualité des soins, et d’autre part considéraient “ne pas pouvoir
se plaindre”, puisque I’h6pital avait rempli le r6le d’assurer leur survie et celle de leur nouveau-né (109).
Skinner et al. (2010) (110) questionnait ainsi “Peut étre qu’en appelant un bébé en bonne santé sans blessure

de naissance un “bon résultat”, on met la barre trop basse.”

La sociologue L. Quéré s'est intéressée a la conscience du droit dans la consultation gynécologique (111). Elle

a décrit trois cadres d’interprétation de I'expérience gynécologique :

° le cadre conformiste, reposant sur une une vision impliquant une division nette entre les patientes,
T " . e s . .
obéissantes", et les professionnels de santé, qui détiennent le savoir et ont le monopole de la décision et de
la pratique de soin. Ces patientes adoptent la définition la plus restrictive de leurs droits au sein de la
consultation, n’entrant pas en négociation pour le respect de ces droits. L'information du gynécologue n’est ni

vérifiée ni remise en cause. Le consentement éclairé est associé a la confiance accordée a leur gynécologue.

° le cadre contractualiste, ou la relation entre le gynécologue et la patiente est fondée sur un contrat

selon lequel les attentes des patientes a I'égard de leurs soignants doivent étre respectées. Chacun a des

devoirs et des responsabilités réciproques. La confiance accordée aux soignants peut étre retirée a tout
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moment, les soignants faisant l'objet d’une surveillance par les patientes. Ces patientes promeuvent la figure
de la patiente active et informée, fortement valorisée socialement. Elles s’attachent a poser des questions

éclairées aux gynécologues.

° le cadre féministe, reposant sur I'idée que la relation est caractérisée par des rapports de pouvoir et
de domination, d’autant plus que cette spécialité médicale a pour objet le corps des femmes, lesquelles
subissent une domination spécifique  dans la société patriarcale. Les critiques se concentrent sur I'inégale
répartition de la parole, I'inégale légitimité des savoirs, le caractére mécanique et impersonnel de la
consultation. La parole des gynécologues est identifiée comme normalisatrice. Ces patientes développent
un large éventail de stratégies pour éviter de devoir faire face a une situation problématique lors de leurs
consultations : elles recherchent une gynécologue considérée comme “slre”, elles remettent en cause les
pratiques et rendent compte des débats qui ont lieu au sein de la profession. Elles naviguent entre plusieurs
sources d’informations, le médecin n’étant plus considéré comme la source centrale de référence sur |'état
des savoirs et sur la légitimité des pratiques. La consultation devient davantage un processus de négociation.
Le cadre féministe est celui qui permet la plus large interprétation du droit au consentement. Conscientes de
la difficulté a faire recours et a faire reconnaitre une plainte comme légitime, elles entretiennent un rapport

critique et distancié au droit.

L. Quéré concluait que la loi en elle-méme n’était pas suffisante pour comprendre comment les femmes
décidaient si elles avaient subi un préjudice, et qu’il fallait prendre en compte les cadres d’interprétation

permettant aux femmes d’interpréter les situations qu’elles vivent au sein de la consultation gynécologique.

Les participantes déja sensibilisées au militantisme autour des accouchements physiologiques décrivaient
une vision initiale du contrat de soin comme féministe, les autres entrant dans le cadre contractualiste ou
conformiste. A la fin de leur récit, et a travers les revendications qu’elles portaient, beaucoup d’autres
participantes ont vu leur vision de la relation soignant soignée évoluer vers un cadre féministe ou a minima

contractualiste.

Dans notre étude, plusieurs participantes ont ressenti qu’elles dérangeaient, notamment en exprimant leur
douleur, et que les maltraitances subies pouvaient étre en lien avec le fait qu’elles remettaient en cause les
procédures ou qu’elles n'acceptaient pas leurs recommandations comme la péridurale, I'allaitement maternel
ou artificiel par exemple. Certaines participantes associaient les comportements maltraitants de certains
soignants a des démonstrations d’autorité. Le fait qu’une patiente discute les décisions soignantes bouleverse
la structure de la relation soignant soignée, qui jusqu’a quelques années suivait un modele paternaliste dans

lequel le soignant avait le savoir, et le patient écoutait et acceptait la prise en charge.

L'éducation des patientes dans une relation paternaliste ressortait dans de nombreux travaux sociologiques.

Dans I'étude de Morales et al. (2018) (86), I'habitus médical autoritariste était la caractéristique la plus
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importante déterminant la qualité percue des soins recus. Les sages-femmes interrogées dans I'étude de
Jewkes et al. (1998) (19) parlaient d’apprendre aux patientes “les bonnes pratiques”. Paradoxalement, les
équipes interrogées dans cette étude déploraient une résistance des patientes a leur éducation mais sous
estimaient I'étendue de leurs connaissances et rejetaient toute valeur dans les processus de réinterprétation
des informations recues par les femmes. Ces idées renforcaient la validité de I'idéologie de I'ignorance et
infériorité du patient. Dans ces études (15,19), il existait une catégorisation entre une “bonne” et une
“mauvaise” patiente. La “bonne” patiente était humble et acceptait la vision des sages-femmes des relations
de pouvoir dans l'unité. Les “bonnes” patientes devaient étre coopératives, par exemple en acceptant
silencieusement la douleur de l'accouchement, et en suivant sans se plaindre les consignes médicales afin

que le processus d’accouchement soit plus facile pour les soignants.

Lanthropologue H Moore (112) écrivait que les violences surviennent lorsque les auto représentations et
évaluations sociales de soi sont menacées par le comportement des autres, bien que souvent la menace soit
percue plutdt que réelle. Une incapacité a maintenir le fantasme de pouvoir déclenche une crise d’identité et
la violence est un moyen de résoudre cette crise car elle acte la reconfirmation de la nature de la puissance
déniée. Moore argumentait que la violence doit étre vue comme un signe de lutte pour le maintien de

certains fantasmes d’identité et de pouvoir.

Les participantes de notre étude dénoncaient avoir été infantilisées. Elles pointaient la posture passive dans
laquelle les soignant les avaient placées, le manque d’écoute ressenti face a leurs plaintes ou leurs
guestionnements, et l'absence de demande de consentement récurrente lors des soins regus. Plusieurs
d’entre elles expliquaient qu’en effet, beaucoup d’actes qu’elles ont considéré comme violents auraient pu
étre acceptables étant donné la détresse dans laquelle se trouvait leur enfant, a condition qu’ils leurs aient

été expliqués au préalable et que leur consentement ait été obtenu.

Historiguement, la notion du consentement est apparue associée a la sexualité, avec notamment la
criminalisation du viol. La loi de 2002 sur les droits des malades, avec I'introduction du consentement comme
clé de volte de la relation médicale, est I'aboutissement d’'un ensemble de revendications portées par
différents mouvements sociaux depuis les années 1960, dont le mouvement associatif autour du SIDA.
Celui-ci est largement inspiré par le mouvement de santé des femmes américaines. Les militantes du
Women'’s Health Movement contestaient le régime de connaissance médicale en se présentant comme une
source légitime de savoir sur leur propre corps. En France, la profession de gynécologie était fortement
engagée dans les luttes féministes depuis les années 1960. Leur présence n’a pas incité les femmes a
coproduire un savoir situé en dehors de l'espace médical. C’est 'une des raisons pour lesquelles la
contestation par les féministes du déséquilibre entre soignant et soignée, notamment en gynécologie, n'est

apparue que tardivement, avec la médiatisation des VO. (113).
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A travers une enquéte réalisée a 'occasion du scandale médiatique des touchers vaginaux sous anesthésie
générale en 2014-1015, L. Quéré (113) a interrogé les différentes manieres dont les mouvements féministes
se sont saisis de la notion de consentement. Elle soulignait I'indécision de leur lecture, entre une critique
féministe de la gynécologie et une analyse plus générale de I'asymétrie de pouvoir dans la relation médicale.
Les discours tenus lors des mobilisations remettaient en cause les normes de genre et la morale sexuelle
sous-jacente aux discours médicaux. Le constat était celui d’'une oppression spécifique des femmes au sein
d’une « société paternaliste patriarcale », oppression qui se traduit dans la consultation gynécologique par
une « domination patriarcale », notamment dans les consultations de gynécologie-obstétrique. L'élaboration
et la problématisation de ce constat passaient par la dénonciation des stéréotypes que les médecins
véhiculent a propos des femmes : des « écervelées », des « nunuches » dont les « problémes de bonnes

femmes » interferent avec le déroulement de la science médicale.

Ces réflexions sur les violences de genre font écho au discours de quelques participantes, qui questionnaient
si certaines pratiques qui peuvent apparaitre comme moyenageuses, douloureuses et mutilantes, seraient

toujours acceptées si elles concernaient également les hommes ?

Sadler et al. (2016) (3) rappelaient que les scientifiques sociaux ont produit un corps de recherches
considérable sur la gestion médicale de Il'accouchement comme un réflexe des pouvoirs de genre
asymétriques et un processus ou les corps femelles sont chosifiés (72,114,115). Par ailleurs, le Haut Conseil a
I’'Egalité Hommes-Femmes dans son rapport de 2018 (13) mettait en avant que, jusque dans le milieu
professionnel du soin, les relations femmes-hommes demeurent empreintes de sexisme : 86% des internes
de medecine (95% des femmes et 68% des hommes) declarent avoir ete exposes a du sexisme ; pres d’1
interne sur 10 declare avoir ete victime de harcelement sexuel. Il nous a semblé intéressant de noter que la
dénonciation des VO était un moyen pour certaines sages-femmes (par exemple au Mexique (5), de parler de

violence normalisée liée au genre, a la classe, et a la race.

Lasymétrie de la relation de soin, et le rapport de domination pergu par les participantes est prégnant dans
leur discours. Les participantes ont également appuyé sur un parametre important de la relation qui a
conduit a un vécu de violence, celui du manque d’humanité dans les soins. La non prise en compte de leur
histoire, de leurs souhaits et de leurs émotions a conduit a une dépersonnalisation des soins. Les soignants
apparaissaient froid, comparés a des robots, et elles-mémes se sentaient considérées comme des objets.

Elles ne se sont senties niées dans leur subjectivité.

Les participantes reprochent ainsi aux soignants de ne pas avoir effectué ce que le sociologue A. Strauss (117)
a défini comme “le travail sentimental”. La théorie du travail sentimental, développée dans un service
d’oncologie aupres de patients en fin de vie, se préte au contexte de la maternité qui est un lieu de
remaniement d’identité fort pour les participantes. Le travail sentimental est défini comme

I'accompagnement des émotions, des modifications d’identité, la prise en compte de la biographie du patient
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durant sa trajectoire de soins, faites d’actes techniques mais aussi d’effets secondaires de traitement. Il se

divise en différents types :

° travail d’interaction et régles morales, concernant par exemple des conversations (écouter avec
attention, ne pas couper la parole brutalement, ne pas crier), certaines actions (ne pas étre brusque, brutal,

ne pas violer I'intimité), comportements (se présenter), et toujours obtenir le consentement.

° travail de confiance : lorsque les soignants infligent inévitablement une douleur lors de procédures

nécessaires, il doivent le faire aussi rapidement et en minimisant au maximum cette douleur.

° travail de matrise de soi, qui consiste a réassurer, par la parole ou par les gestes, les patients exposés
a une potentielle perte de maitrise de soi lors des procédures médicales. Cela permet aussi d’assurer que la

tache soit faite rapidement et efficacement.

° travail biographique : ce travail est fait initialement dans un but médical, mais a une composante

psychologique intense car il peut permettre de créer une relation soignant-patient plus douce.

° travail d’identité : il consiste a travailler avec le patient sur des questions d’identité personnelle, ce

qui peut étre référé comme “problemes psychologiques”.

° travail de rectification, qui consiste a ce que, lorsque des patients expriment un grief ou le sentiment
d’avoir été insulté durant ou aprés que les regles d’interaction aient été méprisées par un personnel rude ou
irréfléchi, ou quand leur maitrise d’eux méme a été brisée par un personnel, un autre membre de I'équipe
soignante vienne “ramasser les morceaux”. On retrouve ce travail de rectification dans tous les témoignages

des participantes.

Aprés avoir discuté la structure de la relation de soin et les affects en jeu, les participantes étaient
guestionnées sur d’éventuelles procédures lancées a I'encontre des soignants impliqués dans les soins pergus

comme violents. Elles ont alors livré une réflexion sur la notion de responsabilité de VO.

3.2. Responsabilités individuelle et collective des violences obstétricales

La qualification de victime sous-tend la qualification d’agresseur. Dans notre étude, les participantes
distinguaient assez clairement la responsabilité individuelle et systémique. Elles supposaient que les
soignants ne pensaient pas forcément a mal lorsqu’ils se montraient maltraitants. Certaines expliquaient ainsi

gue les défaillances a caractére systémique étaient pardonnables, mais que certains actes ou comportements
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relevaient du caractere individuel et ne devaient pas étre acceptées. Sur les quelques participantes qui ont
manifesté leur colere et leur souffrance aupres des professionnels de santé impliqués dans leur prise en
charge ou responsables des services concernés, les réactions des soignants tendaient plutdot vers une

minimisation des ressentis et de leur responsabilité.

Dans la responsabilité des VO, plusieurs dimensions doivent étre prises en compte. La dimension individuelle
d’une part, qu’elle soit intentionnelle ou non. En effet, comme I'ont souligné Borhen et al. (2015) (18), la
maltraitance ou la conduite abusive par les soignants n’est pas nécessairement intentionnelle, et peut

coexister avec d’autres pratiques de soin compassionnelles et respectueuses.

Sadler et al. (2016) (3) argumentaient que centrer le débat sur les mauvaises pratiques individuelles a le
potentiel de générer une hostilité non productive concernant la discussion de l'irrespect et I'abus dans
I'accouchement, spécialement parmi les professionnels de santé. En effet, |'utilisation du concept de violence
est contraire a I'éthique des professionnels de santé. Une attaque frontale rendrait toute remise en question
impossible car induirait un mouvement défensif trop important. Dans une étude descriptive menée en France
aupres de 71 soignants pour étudier le vécu et la pratique des professionnels concernés par la médiatisations
des VO et gynécologiques, Y. Louati (2020) (118) retrouvait que 70% déclaraient étre compréhensifs des
femmes. 35% avaient un sentiment de dénigrement (bashing) de leur profession et environ la méme
proportion ressentait de la colere envers les soignants eux-mémes et les médias. 59% des enquétés
déclaraient vouloir modifier leurs pratiques mais 80% indiquait ne jamais avoir bénéficié d’une formation
complémentaire a ce sujet dans le cadre de leur formation continue. 71% d’entre eux disaient étre préts a

participer a une formation si celle-ci était proposée dans leur établissement de santé.

Lapproche individuelle invite a une minimisation de 'ampleur des maltraitances, comme |'ont décrit Borhen
et al. (2015) en interrogeant des soignants (18). lls décrivaient la théorie de la “pomme pourrie” qui consiste
a attribuer les comportements maltraitants a la personnalité d’un seul individu membre du personnel
soignant. Un sondage en ligne (119) diffusé au Qatar retrouvait que seuls 52% des soignants avaient déja
entendu le terme de violence obstétricale, 48% savait le définir correctement et 63% en avaient été témoins a

un moment de leur carriéere.

Nombreuses sont les participantes qui ont sollicité de meilleures formations a la communication et au
relationnel pour les soignants. Lune des participantes en particulier déplorait que l'interne a la suite de
I'obstétricienne se montre insensible a sa douleur, soulignant le temps que ces changements structurels

allaient demander.

Il ressortait de différents articles sur le sujet (3,120) qu’il est indispensable de mettre en lumiére comment
des pratiques soignantes maltraitantes sont apprises et reproduites a travers l'enseighement et

I'entrainement, et comment l'abus devient construit dans des systémes et structures méme s'il est non
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intentionnel au niveau individuel. En effet, des travaux de sociologies (86,109) soulignaient que la structure
de I'éducation médicale, est construite sur un ordre hiérarchique avec une chaine de commandements. Les
étudiants d’une plus basse catégorie sont disciplinés, punis, ou discriminés comme une partie d’'un modéle
pédagogique qui cherche a perpétuer un systeme autoritariste de relations interpersonnelles. Le systeme
éducationnel joue un réle décisif dans 'origine des pratiques de soins autoritariennes (I’habitus), tel que les
étudiants vont plus tard reproduire les pratiques d’enseignement auxquelles ils étaient sujets. Dans le cas des
pays a haut revenus ou le réle de I'éducation médicale et I'entrainement dans la formation des attitudes des
soignants pourrait étre bien reconnus, Sen et al. (2018) (120) constataient que l'enseignement du
comportement empathique et de soin est relégué a un discours moral informel par les supérieurs cliniques,
ou qu’il peut étre sélectivement appris par observation si de tels modeles existent. Il n’y a en revanche pas

d’enseignement formel des interactions interpersonnelles avec les patients, ni d’évaluation de celles-ci.

Enfin, plusieurs études (121,122) ont trouvé que I'exposition a des violences médicales pouvaient entrainer
un syndrome de stress post traumatique chez les professionnels de santé témoins. D'autres travaux (123,124)
ont fait le constat que ces soignants peuvent voir leur empathie et leur compétence clinique altérées par ces

symptomes.

Lorganisation protocolisée des soins rendait la prise en charge mécanique, impersonnelle pour les
participantes, qui avaient des difficultés a s’approprier les décisions médicales. Ce point de vue est partagé
dans plusieurs études qualitatives (32,86). L'une d’elles suggérait que le souhait individuel du patient peut
étre mal vu par les soignants lorsqu’il est plus facile de standardiser et suivre les procédures. Ce type de
traitement déshumanisé est plus a risque de se produire lorsque les soignants sont impliqués dans seulement

une partie des soins des femmes.

En filigrane des vécus d’abandon des soignants par les participantes se dessinait une population soignante en
sous-effectif, surmenée et épuisée, travaillant dans des locaux parfois vétustes. Plusieurs participantes
I'abordaient clairement, d’autant que ces éléments leur ont été opposés lorsqu’elles se sont plaintes du

manque d’accompagnement ou du comportement des soignants.

La violence institutionnelle peut étre définie comme I'échec d’action ou tout type d’'omission dans les services
de soin(57). Dans plusieurs études et rapports (19,125,126) sont invoqués les dysfonctionnements
systémiques institutionnels pouvant produire ou faciliter l'apparition de violences et maltraitances
obstétricales. Bohren et al. (2015) (18) énuméraient : les faibles structures de supervisions, le manque de
personnel, une chaine de suppléance inadéquate, de mauvaises conditions physiques, et politiques, etc. On
retrouvait également dans les paroles des soignants le gros volume de patients, les salaires bas, le temps de
travail, le manque d’infrastructures qui aboutissent a un environnement stressant. Des conditions de travail
dégradées ont un impact sur leur moral et la satisfaction générale au travail. Dans les travaux sociologiques

sur le sujet (15,19,106) cela s’exprimait par une colére extériorisée des soignants contre les patients, des
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traitements impatients, commentaires irrités, moqueries ou ricanements dédaigneux. Les facteurs du
systeme de santé peuvent fournir des explications contextuelles pour les expériences négatives, mais ne
doivent pas étre considérées comme une justification de la poursuite de la maltraitance des femmes, comme

c’est le cas dans des études interrogeant les soignants.

Aucun soignant n'ayant été interrogé dans notre étude, nous n'avons pas eu accés a leur vécu des soins
prodigués aux participantes. Ces études permettent néanmoins de signaler I'importance de prendre en
compte les deux points de vue des soignants et soignées, sans en annuler aucun, dans le but d'améliorer le

vécu des deux parties.

3.3. Laquestion de I'impunité des soignants

Les participantes se sont retrouvées soit dans un sentiment d’illégitimité de réclamer I'application de
leurs droits, soit face a un mur administratif lorsqu’elles ont envisagé de réclamer une sanction. L'étape
intermédiaire de la médiation, elle aussi difficile a obtenir, a pu mener soit a un soulagement soit a un statu
quo. Elles soulevaient la question d’une meilleure accessibilité aux démarches de plaintes et de médiation, et

de la fin de I'impunité des soignants lors de maltraitances médicales.

Dans plusieurs enquétes sur les VO, les auteurs (19) pointaient I'absence de sanctions des soignants violents
envers les patientes. En France, le respect du consentement, inscrit dans la loi de 2002 concernant les droits
des patients, est une obligation Iégale pour les soignants. Comme le précisait Manaouil (2018) (127), les
poursuites des soignants en France pour VO sont trés rares. Lintérét de la médiatisation de ce probléme
réside dans la réflexion qu’il améne les professionnels a avoir. Ainsi, depuis 2018 les maternités doivent
disposer d’un label qualité “bientraitance”, en respectant plusieurs critéres dont afficher leur taux de

césariennes, d’épisiotomie, mettre en place un projet de naissance, former les équipes a la bientraitance.

Les récits des participantes s’inscrivent dans un mouvement féministe de remise en question de la relation de
soin. Elles ont percu une certaine impunité des soignants, et n‘ont, pour la plupart, pas trouvé d’apaisement
dans des procédures a I'encontre de ces professionnels. En revanche, la dénonciation des VO a travers les

réseaux sociaux militants a une vertu thérapeutique.

4, LE ROLE DES TEMOIGNAGES ET DES COLLECTIFS MILITANTS DANS LA CONSTRUCTION
DES REPRESENTATIONS
4.1. Laplace du récit de I'accouchement et du post-partum dans la société
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La société occidentale montre aux futures méres une image idyllique du post-partum, dans laquelle la
femme ne souffre pas de séquelles physiques de son accouchement, construit immédiatement un lien
puissant avec son enfant, et retrouve une position de femme sexualisée qui retrouve aisément une intimité
physique. Elle est a la fois la mére et la compagne, mais aussi une femme individualisée qui doit reprendre
son activité professionnelle rapidement, et tenir toutes ces positions sans faillir. Ces mythes du post-partum
étaient dénoncés par plusieurs participantes. Au milieu de ces injonctions sociétales, il apparaissait d’autant
plus difficile de se remettre d’'un accouchement mal vécu, tout en découvrant la réalité du post-partum
commun a toutes les femmes. Les participantes se sont senties isolées et en difficultés dans le partage de leur

expérience.

La parole commence a se libérer, notamment via le mouvement #monpostpartum lancé sur les réseaux
sociaux en 2020 par la sociologue militante féministe I. Weizman (128), qui a regroupé des milliers de
témoignages de femmes sur la réalité du quotidien post-partum et en particulier de la dépression du

post-partum.

Les réseaux sociaux tels qu’ils apparaissent dans le récit des participantes offrent une dimension
psychothérapeutique grace aux échanges qu’ils permettent et a l'appartenance a une communauté. A
nouveau on retrouve la notion de contenance. L'acces aux témoignages de pairs permettait aux participantes
de s’autoriser a continuer d’évoquer le souvenir des VO, légitimer leur propre vécu, élaborer des
représentations et obtenir une réassurance narcissique. Comme souligné par I. Villecourt-Couchat (129), Les
récits postés assurent la permanence d’objet, mais aussi la permanence d’'une communauté virtuelle toujours

présente a laquelle se raccrocher, le forum étant accessible, de jour comme de nuit.

De plus, c’est par leur biais que les participantes ont rencontré les collectifs militants et certaines ont trouvé
une forme d’empowerment dans I'intégration d’un role militant. Ce militantisme s’exerce par le biais de leurs
propres réseaux sociaux, aupres de leurs proches, dans leur exercice professionnel, et méme, la question se

pose, a travers I'acte de témoignage qui a une dimension de combat (130).

Le témoignage est un acte thérapeutique car il décharge, par la parole (décharger I'angoisse, la tension, le

conflit). La représentation par I'acte de parole a une valeur cathartique (92).

4.2. Le discours de collectifs militant est porté par les participantes

La particularité de notre recrutement est qu’il a été effectué a travers les réseaux sociaux via des
collectifs de lutte contre les VO. Les participantes ont donc, a divers degrés, intégré le milieu associatif et
militant en lien avec le sujet des VO. La participation a I'étude représentait, entre autres, un acte de

communication qui visait a faire changer les pratiques des maternités.
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On retrouve a travers les discours des participantes l'influence des collectifs, particulierement en ce qui
concerne les changements de pratiques revendiquées : améliorer les formations des soignants a la
communication, amélioration de la communication soignant-soignée, mettre un terme a l'impunité des
soignants, améliorer I'accompagnement des projets d’accouchement physiologique et des pratiques telles
que lallaitement, offrir le choix de la position d’accouchement, faciliter les accouchements a domicile,

améliorer la continuité du suivi.

Deux collectifs occupent une position importante dans le militantisme contre les VO : le Collectif
Interassociatif Autour de la NaissancE (CIANE) et Tous Contre les Violences Obstétricales et Gynécologiques

(TCVOG).

TC VOG a publié une étude (131) réalisée en 2020 concernant les pratiques des maternités pendant la
pandémie de COVID. L'étude s’est déroulée via un questionnaire en ligne, et a collecté 2727 réponses. Les
répercussions négatives relatées sont: rupture dans la continuité des soins, exclusion du pere, solitude en
suites de couches, manque de disponibilité du personnel soignant, un manque d’informations aux femmes,
un faible taux de confiance envers les professionnels de santé, le souhait de changer de lieu d’accouchement,
I'abandon ou la modification du projet de naissance, le mauvais vécu du port du masque imposé, I'absence de
consentement en particulier pour I'épisiotomie, la contrainte de la position d’accouchement, le manque
d’accompagnement a l'allaitement, un retour au domicile dégradés avec un manque d’accompagnement
psychologique et une restriction d’acces aux antalgiques. On note que les problématiques soulevées sont

superposables a celles évoquées par les participantes.

Le CIANE, collectif en activité depuis 2003, a des revendications similaires qu’il porte depuis 2017.

5.  PISTES DE REFLEXION SUR LES PRATIQUES DE SOIN

5.1. Amélioration des relations soignants-soignées

Les participantes déploraient le manque d’explications, mais aussi et surtout le manque d’écoute,
c'est-a-dire la prise en compte du contexte dans lequel les informations doivent étre transmises, et la place
donnée aux questions des participantes. Il apparait évident de préconiser I'amélioration de I'information aux
patientes sur le déroulé normal de la grossesse, de I'accouchement, des suites de couches, du post-partum,
sur les interventions possibles a ces différentes étapes, mais aussi sur leurs droits. Mais se restreindre a ces
recommandations pourrait conduire a de nouveaux protocoles « relationnels » qui risquent de ne pas
s'adapter a la disponibilité psychique des patientes. En plus d’informer, se pose la question du quand et du
comment. L'échange entre la patiente et les soignants doit s’inscrire dans un lien, dans un cadre qui offre a la
patiente la possibilité de poser des questions et d’exprimer ses craintes, parfois en décalage total avec le

contenu de l'information que pense devoir transmettre le soignant.
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On retrouvait dans le discours des participantes le regret d'avoir été insuffisamment préparées a certains
aspects de l'accouchement et aux symptoémes physiques qui pouvaient apparaitre en suite de couches. Elles
dénoncaient également le manque d'informations données au moment du travail et de I'accouchement. Ce
manque d'information semblait étre un facteur important dans le vécu de leur accouchement comme violent.
Plusieurs études ont été menées afin d'identifier les facteurs d'amélioration du vécu de I'accouchement chez
les femmes qui décrivent un mauvais vécu de la relation aux soignants. Plusieurs études (12,17,106)
concluaient a la nécessité d'améliorer I'accés a l'information pour les femmes sur le travail, I'accouchement et
sur les VO. L'accueil des inquiétudes des patientes apparaissait aussi comme crucial. Par ailleurs, la recherche
(69,110,132) autour du role du contréle dans I'accouchement a trouvé qu’une augmentation du sentiment de
contréle, qui va avec la possibilité de discuter avec les soignants des décisions, est associée a moins

d’utilisation d’analgésie, plus de satisfaction, et de bien étre émotionnel apres la naissance.

Pour I'amélioration de la relation soignant-patiente en France, la vice-présidente du CNOSF (Conseil national
de I'Ordre des sages-femmes de France) proposait une augmentation du temps de consultation. En France, le
CNGOF (Conseil National des Gynécologues Obstétriciens de France) a publié des recommandations de
pratique cliniques (133) sur I'information et le consentement de la femme en obstétrique. Elles précisaient
entre autres qu’au cours de la grossesse et a nouveau en salle de travail, il est recommandé de s’intéresser
aux attentes des femmes et de les informer sur les modalités de l'accouchement, et de s'enquérir des
informations déja livrées afin d’adapter I'information. Ils évoquaient aussi le projet de naissance dont
I’élaboration doit se faire dans une démarche de partage de connaissances et attentes de la femme, et des

informations délivrées par le praticien.

Parmi les outils a disposition pour créer un échange productif entre les patientes et les soignants, le projet de
naissance, lorsqu’il n’est pas utilisé correctement, semblait en effet étre source de ressentiment. Au travers
des récits, les participantes le consideraient comme une feuille de route avec la liste des pratiques autorisées
et interdites aux soignants qui participeraient a leur prise en charge. Or il semble que le contenu de ce projet,
méme lorsqu’il a été explicité, n'a pas toujours donné lieu a des explications qui auraient permis de le
nuancer. Par exemple, les participantes ayant inscrit leur refus d’une épisiotomie, ou de certains instruments,
auraient d( étre informées des indications de ces pratiques. Cela aurait peut-étre permis, lorsque ces gestes
ont été réalisés, qu’elles ne le vivent pas comme une trahison et une absence de considération de leurs
souhaits. Questionner en amont les demandes des patientes, et informer lors de I'accouchement a la fois des
gestes mais aussi de la raison de leur réalisation, pourrait désamorcer un certain nombre de tension en

supprimant le facteur incompréhension.

A travers le projet de naissance, mais aussi les reproches faits par les participantes quant a la protocolisation

des soins, et a la non prise en compte des antécédents psychiques par exemple, c’est une personnalisation
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des soins qui est réclamée. On retrouvait cette problématique lorsqu’on comparait les difficultés rapportées

par les primipares a celles des multipares.

Enfin, peu de participantes ont pu se confronter au personnel soignant, principalement par peur de ne pas
étre entendues et de ne pas voir leur détresse reconnue. Deux participantes ont obtenu des médiations, I'une
source de soulagement, et l'autre au contraire ayant perpétué le sentiment d'irrespect vécu par la
participante. Jewkes et al. (1998) (19) rapportaient que des cours de gestion de conflits permettaient un
meilleur rapport entre les soignants et patientes. Abuya et al. (2015) (49) ont confirmé par leur étude
Kenyane que les interventions basées sur les médiations de conflits et les formations a ce sujet ont permis de
diminuer significativement la prévalence de certains types de VO. Kujawski et al. (2017) (134) ont mené une
intervention en Tanzanie qui a abouti a la création d'une charte promouvant les pratiques de soin
respectueuses. Cette intervention a permis une diminution significative des maltraitances et VO. Ces études
mangquaient cependant de groupe controle et s'intégraient dans des réformes de santé plus larges qui ont pu

biaiser les résultats.

5.2. Formation des professionnels impligués dans le suivi de grossesses au
dépistage des troubles psychiques

Les participantes pointaient I'absence de prise en charge globale durant la grossesse, et en particulier
la prise en compte de traumatismes antérieurs pouvant influer sur le vécu de leur grossesse. Plusieurs études
menées principalement aux Etats Unis (51,135) mettaient en avant le défaut de dépistage des troubles
psychiques de la grossesse et I'orientation des patientes vers des soins adéquats. Des études a grande échelle
(136,137) ont montré qu’une majorité de résidents en gynécologie obstétrique n’étaient formés ni a la
dépression ni a son traitement. Leinweber et al. (2016) (121) proposaient d’introduire la notion
d’accouchement traumatique dans les programmes de formation de maieutique, et pour informer les

parturientes.

Reynolds et al. (1997) (70) abordaient déja la question de I'approche a proposer aux femmes présentant des
facteurs de risque d’accouchement traumatique : répertorier I'histoire de vie, les facteurs de risques
d’accouchement traumatique et de VO, assurer durant I'accouchement une bonne communication et gestion
de la douleur, et aprés I'accouchement encourager la discussion sur le vécu de la naissance, dépister les

troubles mentaux du post partum.

5.3. La question de I'accouchement a domicile

Une majorité de participantes souhaitaient accoucher a domicile dans le cas d'une prochaine

grossesse. Deux participantes avaient pour projet initial d’accoucher a domicile mais ont d{ se résoudre a
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accoucher a la maternité en raison de I'impossibilité technique ou financiére d’étre accompagnée par une
sage-femme. La réglementation Francaise limitant fortement cette pratique, I'accés a un accompagnement
par une sage-femme est difficile. Certaines prévoyaient donc d'accoucher seules, a I'étranger, ou

accompagnées de professionnels non reconnus dans le milieu de la santé.

Depuis 1987 et la naissance de la Global Safe Motherhod Initiative, la mortalité maternelle est un probleme
de santé publigue mondialement reconnu et un indicateur de performance des systémes de santé
(53,138,139). On estime a environ 500 000 le nombre de déces maternels et 4 millions de décés néonataux
chaque année (140), avec un caractere imprévisible des complications de la naissance. Le meilleur moyen de
lutter contre ce probleme est de permettre aux femmes un libre accés a des soins périnataux de qualité
(141). Il est de plus en plus admis que les mauvais traitements, la discrimination et les violences dont peuvent
étre victimes les femmes dans les maternités sont a l'origine d’une éviction de celles-ci (1,101,142-144), avec
des risques de conséquences graves telles que des morts foetales in utero ou des déces néonataux. L'étude
de Schroll et al. (2013) (17) retrouvait que suite a des violences subies pendant les soins, les femmes

retardaient ou s’empéchaient de contacter le systéeme jusqu’a ce qu’elles sentent que c’était inévitable.

Aujourd’hui, en France, ce mode d’accouchement est tres marginalisé, et les sages-femmes doivent souscrire
a des assurances en inadéquation avec leurs revenus, limitant ainsi la pratique. S'annonce alors la difficulté de
I'accompagnement de ces projets. Or, sans évaluation et accompagnement meédical, la pratique de
I'accouchement a domicile peut étre risquée pour la mere et I'enfant. Si les femmes refusent d’aller a I'hopital
et que les soignants ne sont pas autorisés a aller aux femmes, se constitue un nouveau cercle vicieux, et ce

sont les femmes et leurs enfants qui en seront potentiellement victimes.

Il existe peu de données sur le sujet des VO et de I'accouchement a domicile. Une étude (145) ne retrouvait
pas de différence significative dans les manifestations de maltraitances entre les accouchements au domicile
ou en structure de santé. Dans I'étude d’Orpin et al. (2018) (146), les femmes victimes de maltraitances et VO
exprimaient leur intention de continuer a utiliser les structures de soins, car elles percevaient I'accouchement
médicalisé comme plus slr qu’au domicile. Ces études ont été respectivement menées en Inde et au Nigéria,

et ne sont donc pas représentatives de la situation sanitaire des pays a haut niveaux de revenus.

5.4. Renforcer |'accompagnement en service de suites de couches

La question de I'accompagnement en suites de couches est revenue bon nombre de fois dans les
entretiens des participantes. Les soins y apparaissaient comme discontinus entre les roulements de soignants
et sans aucune place donnée au déroulé de I'accouchement. Or, les suites de couches offrent 'occasion aux

soignants de rattraper les occasions manquées de communication avec les patientes.
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Il semblerait pertinent d’intégrer dans les pratiques la visite des médecins anesthésistes et obstétriciens
intervenus lors de I'accouchement afin de permettre aux patientes de poser leurs questions, d’échanger sur
les indications des gestes réalisés, et d’exprimer leurs émotions face a cet évenement sans que cela soit

relégué a la pathologie et délégué au psychologue ou psychiatre de la maternité.

L'allaitement, qui représentait pour certaines la fonction maternelle primaire, était la source de conseils,
jugements et d’injonctions contradictoires de la part de soignants. L'amélioration de la formation des
professionnels présents en suite de couche a la mise en place de l'allaitement pourrait faciliter cette premiere
expérience de prise de fonction maternelle pour celles qui le désirent. Ce sujet semblait toucher
particulierement a la susceptibilité et la confiance en elles des participantes, il nécessite d'étre abordé avec

respect du choix de chacune.

5.5. Repenser le suivi au retour a domicile

Le constat de beaucoup des participantes concernant le retour a domicile était celui de la solitude et
du manque d’accompagnement soignant. Les primipares principalement, se trouvaient en difficulté pour
comprendre et répondre aux besoins du bébé. Les séquelles physiques de I'accouchement étaient toujours
handicapantes au retour au domicile, et quelques multipares ont fait part de difficultés a répondre aux

besoins du bébé tout en s'occupant de leurs autres enfants.

Dans son livre, I. Weizman (128) énumérait différentes formes que prend lI'accompagnement des femmes
dans les sociétés non occidentales : chez les juifs yéménites, la mere est dégagée pendant 6 semaines de
toutes ses obligations. Dans la tradition chinoise, la femme venant d’accoucher est au repos durant ce qu’ils
appellent le “mois d’or”. D’autres ethnies suivent un protocole similaire, durant lequel la femme est alitée, le
travail domestique étant assuré par d’autres personnes et peut se concentrer sur sa récupération physique et
les soins de son nouveau-né, pour lesquelles elle est également aidée. Lauteur pointait néanmoins que ces
dispositifs restaient inégalitaires, puisque ce sont les femmes qui suppléent et soignent la nouvelle mere, et

gue cette période était considérée comme ayant une dimension d’'impureté dans les sociétés traditionnelles.

Dans notre société, la naissance n’est plus un événement communautaire mais individuel, le bébé intégrant
une famille qui a le plus souvent un modele nucléaire. Il en va donc de la responsabilité des soignants de
périnatalité d’accompagner les parents (147). Actuellement et hors complication, les femmes sortant de la
maternité peuvent recevoir 2 visites a domicile de sage-femme puis ont un rendez vous a 6 semaines en
post-partum. Ces consultations sont les 3 seules systématiquement proposées. Or, il existe des modéles
beaucoup plus soutenants dans des pays dont le systéeme de soins est proche du nétre, comme par exemple

aux Pays-Bas, olu les meres sortent de la maternité quelques heures aprés I'accouchement, et sont prises en
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charge, avec leur enfant, 8 heures par jour pendant 8 jours, durée qui peut étre allongée en cas de situation

familiale complexe ou complications physiques (128).

Apres avoir potentiellement été exclu de l'accouchement et des suites de couches, le co-parent se voit
restreint a un congé paternité de 28 jours. Bien que I'amélioration récente de la loi soit notable, il persiste
une inégalité dans la disponibilité donnée aux parents pour commencer a élever leur enfant. C'est ce que
nous expliquaient les participantes a I'évocation de leur état d'esprit dans les premiers mois post-partum.
Cette inégalité fait porter la majeure responsabilité des soins a l'enfant a la mere, elle-méme en
convalescence aprés une grossesse et un accouchement parfois difficile. L'allongement du congé paternité
apparait comme une premiére mesure a prendre. Le rapport des 1000 jours (148), écrit par une équipe
dirigée par B. Cyrulnik, commandé par le secrétaire d'Etat en charge de la Famille, proposait d’étendre le
congé du co-parent a 9 semaines, et de mettre en place un congé parental de 9 mois, partageable entre les

deux parents, avec un niveau d’indemnisation suffisamment attractif.

5.6. La prise en charge du vécu traumatique de |'accouchement

Un certain nombre de participantes avaient fait appel a des professionnels de la santé mentale afin
de se remettre de l'expérience difficile de leur accouchement. La technique d'EMDR (eye movement
desensitization and reprocessing) était évoquée par une participante qui n'a pas pu y avoir acces faute de

prise en charge par la sécurité sociale.

La littérature scientifique sur le sujet est restreinte au moment de nos recherches. Une étude menée sur le
débriefing du stress apres I'accouchement n'a pas montré d'efficacité dans la prévention des troubles
psychologiques post-nataux, sans effet secondaire identifiés (149). Ces données ont été corroborées par
Ayers et al. (2008) (150). A l'inverse, Gamble et al. (2005) (151) ont trouvé qu'une intervention bréeve menée
par des sages-femmes formées pouvait étre efficace. Plusieurs recherches (67) suggéraient que la TCC
(thérapie cognitivo comportementale) devrait étre utilisée avec les femmes ayant un état de stress aigu ou un
PTSD du post-partum. Davidson et al. (152) expliquaient que le PTSD décroissait initialement mais que sa
rémission spontanée était peu probable au-dela de 3 mois aprés cet événement. En effet, certaines études
ont montré que la majorité des personnes présentant des symptomes de stress post-traumatique se

remettaient spontanément durant les premiers 3 mois apreés |'événement (152).

Le rapport des 1000 jours (148) a fait plusieurs propositions afin de développer I'offre de soins en psychiatrie
périnatale dans les services de suites de couches, mais aussi en ambulatoire avec la création de centres
ressources en périnatalité pouvant offrir un suivi durant toute la grossesse jusqu’aux premiéres années de

I'enfant, ce qui permettrait d’avoir une continuité des soins.
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Plusieurs participantes décrivaient I'allaitement comme ayant eu une fonction réparatrice permettant de «
compenser » la violence ressentie de l'accouchement par un maternage proximal. Quelques participantes
évoquaient le désir d'un nouvel accouchement qui viendrait effacer le traumatisme du précédent, mais
d'autres participantes au contraire associaient leur expérience au refus d'avoir un nouvel enfant. Certaines
études retrouvaient un bénéfice de l'allaitement et la proximité du bébé dans la guérison et la rémission d’un
accouchement traumatique (61,153). Ayers et al. (2008) (150) questionnaient la possibilité qu’une expérience
positive de naissance postérieure puisse étre rédemptrice d’'un accouchement traumatique. C'est ce que

retrouvait |I'étude de Schroll (2013) (17).

6. FORCES ET LIMITES DE LETUDE

La principale limite de notre étude était le mode de recrutement des participantes. L'étude initiale
devait avoir un mode de recrutement mixte en service de suites de couches et via I'appel a témoins par les
réseaux sociaux, mais les contraintes administratives et de temporalité ont restreint la méthode de
recrutement au seul appel a témoins. Lutilisation des réseaux sociaux a entrainé un biais de recrutement :
seules les femmes se reconnaissant dans la qualification de victime de maltraitances et VO y ont répondu. Or,
la qualification de leur expérience comme violence, nous I'avons vu dans les entretiens, demandait un
cheminement qui intégrait des réflexions militantes et dans leur rapport au soin. Il est cependant a noter que
les propos des participantes rejoignaient les propos recueillis dans la littérature scientifique concernant la

nature des violences, les changements de pratiques réclamés, et le vécu personnel immédiat de I'événement.

L'échantillon obtenu, bien que hétérogene sur I'age, la parité et la situation professionnelle, était homogene
sur la situation maritale. Lorigine géographique et la situation économique n’ont pas été questionnées. Bien
gue faible numériquement, cet échantillon nous a permis d’arriver a saturation des données sur plusieurs

thémes.

Une autre limite est le caractere unique des entretiens, qui n’a pas permis pas d’avoir acces a I'’évolution des
représentations des participantes dans le post-partum immédiat et a plus long terme. Or, on sait que la
période de l'entrée dans la maternité est source de nombreux remaniements psychiques. De plus, la

réalisation de plusieurs entretiens offrirait une meilleure évaluation du biais de mémorisation.

Enfin, nous n’avons questionné que les femmes se déclarant victimes de VO. Dans une perspective
interactionniste, il nous faudrait pour étre complets, interroger les soignants qui les ont prises en charge, ainsi

que les compagnons, et rencontrer leurs enfants.

La principale force de I'étude réside dans I'éclairage qu’elle apporte sur la représentation de la parentalité a

distance de I'accouchement. C’est, a notre connaissance, la seule étude qualitative qui explore cet aspect

93


https://www.zotero.org/google-docs/?Ia8Af1
https://www.zotero.org/google-docs/?6F8Cd5
https://www.zotero.org/google-docs/?CfLSYr

chez les femmes se déclarant victimes de VO. Les autres études sur le sujet ne concernaient en effet

seulement les premiers jours post-partum.

D’autre part, la construction d’une nouvelle représentation des relations de soins mise en avant par cette
étude a montré le risque de la diminution du recours aux soins pour ces femmes jeunes et meres, et donc

font craindre I'augmentation de la morbi-mortalité chez cette population lorsqu’elle s’estime victime de VO.

Enfin la méthode de la théorie ancrée a permis d’adopter une perspective interactionniste qui prend en
compte le contexte social actuel de la montée du féminisme militant dans le milieu du soin et de la portée

que ce groupe peut avoir aupres des femmes.

7. OUVERTURE A LA RECHERCHE

Notre étude étant exploratoire, de nombreuses recherches nous apparaissent nécessaires afin de
compléter les données existantes sur le sujet et de proposer des changements de pratiques individuelles et

du systéme de soin francais pour s’adapter aux besoins des patientes d’obstétrique.

Des études complémentaires a celle de Mallet et al. doivent étre menées pour évaluer la prévalence des
maltraitances et VO en France. En paralléle de ce type d’études, il semble que I'on doive rechercher chez les
femmes rapportant avoir subi des maltraitances et VO la présence d’une dépression du post-partum et d’un
syndrome de stress post traumatique avec des outils standardisés afin de les comparer aux chiffres de la
population générale des femmes ayant accouché et de déterminer si les maltraitances et VO sont un facteur

de risque indépendant de trouble psychique du post-partum.

D’autre part, il serait intéressant d’explorer de maniere plus objective la relation mere-enfant chez les

femmes déclarant avoir subi des VO en évaluant les dyades avec des outils standardisés.

Enfin, il apparait crucial d’interroger les professionnels de santé des maternités pour déterminer les facteurs
favorisant les comportements maltraitants et agir dessus, en particulier sur le theme des conditions de travail

et de la formation initiale et continue de ces professionnels.
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CONCLUSION

Le concept des VO se développe depuis une trentaine d’années a travers le monde, et a fait une entrée
médiatisée en France dans les années 2010, principalement par le biais des réseaux sociaux. A travers cette
étude qualitative menée aupres de femmes se déclarant victimes de VO pour explorer leur maternité et post
partum, plusieurs résultats ont émergés. Ces femmes décrivaient la relation soignant-soignée comme une
relation de domination et de lutte inégale qui les a placées dans une position passive au moment de leur
accouchement, un paradoxe lorsque l'accouchement est considéré comme un moment de puissance
féminine. Labsence de prise en compte de leur subjectivité se déclinait de différentes facons. L'image
maternelle qu’elles ont faconné dans ces conditions était pour beaucoup marquée par un sentiment
d’incompétence, de culpabilité, voire des symptomes traumatiques, et un rapport parfois ambivalent a leur
enfant, qui a par la suite, évolué positivement. Leur vision du recours aux soins, en revanche, a évolué
globalement vers un rejet des professionnels de santé, avec pour certaines le projet d’accouchement a
domicile. Le mode de recrutement de ces participantes a conduit a 'émergence de 'aspect thérapeutique du
témoignage et du contact aux réseaux sociaux militants. Nous avons retrouvé dans la littérature la corrélation
entre l'accouchement et le vécu traumatique, et nous avons pu recontextualiser I'influence des VO dans la
construction de la parentalité grace a différents concepts psychanalytiques développés dans le champ de la
périnatalité. Les participantes appellent a un changement structurel de la relation soignant soignée afin de
trouver un équilibre respectueux des femmes. Plusieurs pistes de travail ont été proposées pour améliorer le
fonctionnement de la relation soignant-soignés. D’autres études sont nécessaires pour approfondir le sujet,
en particulier comprendre le vécu des soignants afin de mettre en perspective les besoins de chaque partie

pour recréer un échange efficace et bienveillant.
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Tableau 1 : caractéristiques démographiques de la population.

Entretien | Sexe Age Situation Emploi Parité Age du dernier né
maritale

1 F 25 pacsée secrétaire médicale 1 5 mois

2 F 33 pacsée responsable de |1 14 mois
réservations en hotellerie

3 F 29 mariée photographe 1 3ans1/2

4 F 31 mariée auto-entrepreneuse 1 5ans

5 F 32 mariée sans 4 4 mois

6 F 39 pacsée formation gardienne de | 4 5 mois
naissance

7 F 37 mariée formation auxiliaire de | 4 lan1/2
puériculture

8 F 22 mariée sans 2 8 mois

9 F 20 concubinage étudiante 1 10 mois

10 F 36 concubinage orthophoniste 1 3 mois

11 F 36 concubinage auto-entrepreneuse 1 11 mois

12 F 34 mariée formation diététique 1 lan
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Quel age avez vous ?

Quelle est votre situation familiale ?

Quelle est votre profession ?

Qu’est ce que c’est pour vous les violences obstétricales ?

Pouvez me raconter les violences obstétricales que vous avez subi ?

Qu’avez vous ressenti face a ces {violences} ?

A quel moment avez vous pensé pour la premiere fois a en parler autour de vous ?
Avez-vous signalé ces {violences}?

Comment s’est passée votre premiere interaction avec votre bébé ?

A quel moment vous étes-vous dit que cette expérience était une “violence obstétricale” ?
Comment s’est passé le retour a la maison ?

Quelle place a eu ce souvenir des {violences} aprées I'accouchement ? Comment cette place a-t-elle évolué ?

Est ce que cette expérience a eu une influence sur votre quotidien en post partum ? L'image que vous avez de
vous méme ?

Est-ce que cette expérience a eu une influence dans le lien avec votre nouveau-né, ou pas vraiment ?
Dans le lien avec votre partenaire ?
Comment allait votre bébé ?

Si vous avez eu d’autres enfants auparavant, y a t il eu des différences avec les accouchements précédents, et
le post partum précédents ? Si oui, lesquelles ?

Est ce que ces {violences} ont réactivé un événement de vie douloureux ? Si oui, lequel ?

Est-ce que vous avez ressenti le besoin de faire appel a un soutien psychologique ou psychiatrique, ou pas
vraiment ?

Cette expérience a-t-elle eu un impact sur votre relation avec les soignants, ou pas vraiment ? Sur votre
ressenti et en pratique ?

Quels sont vos projets de maternité ?

Est-ce que cette expérience vous a changé ? Si oui, comment ?

Est ce que ¢a a influencé ta maniere de vous occuper de votre bébé ?
A votre avis, comment votre bébé a-t-il vécu ces moments ?

Aujourd’hui, que pensez-vous des violences que vous avez subies?
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Aujourd’hui, comment vous sentez-vous ?
Aujourd’hui, comment va votre enfant ?
Aujourd’hui, comment se passe votre relation avec votre enfant ?

Aujourd’hui, comment se passe votre relation avec votre partenaire (s’il y en a un) ? Comment a-t-il vécu tout
ca?

Est-ce que votre bébé est au courant (des violences) ?
Qu’est ce qui vous a motivé a accepter de participer a cette étude ?

Quelles sont a votre avis les pratiques a modifier et comment les modifier ?
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RESUME

INTRODUCTION

Le concept de violences obstétricales (VO) a été introduit dans les années 1990 en Amérique Latine.
En 2018 en France, le Haut conseil a I'égalité hommes femmes a identifié «6 types d’actes sexistes durant le
suivi gynécologique et obstétrical, dont certains relevent des violences». L'objectif de cette recherche est
d’explorer les représentations des femmes se déclarant victimes de VO dans la construction de leur

parentalité, et de la relation aux soins.

METHODE

Il s’agit d’'une étude qualitative, utilisant la méthode de la théorie ancrée. 12 entretiens semi-directifs
ont été menés aupres de participantes ayant accouché et se déclarant victimes de VO, recrutées via les

réseaux sociaux.

RESULTATS

Les participantes ont d’abord décrit ce qu’elles avaient vécu comme violent dans leur prise en charge
: un manque d’information, un non-respect du consentement, une non prise en compte de leur douleur, et
un accompagnement inadéquat au cours de leur accouchement et dans le post partum. Suite a leurs
expériences, les participantes ont construit différentes représentations. La relation soignant-soignée est
considérée en termes de lutte et de domination au sein de la maternité devenue un champ de bataille. Ces
interactions ont participé a la construction de leur image maternelle, plus ou moins légitime et compétente
face a leur nouveau-né. Les participantes attribuaient aux VO un impact variable sur la relation a leur
nouveau-né : pour certaines cela a induit des mouvements de rejet, pour d’autres des conduites de
surprotection. Certaines ont fait le constat que leur enfant était trés demandeur de contact physique, et font
un lien de causalité avec les VO. La place du partenaire lors de I'accouchement semble mal définie, et les
participantes estiment que I'expérience des VO a pu avoir une influence négative ou positive sur leur couple.
Enfin, il est apparu que des participantes ont trouvé un apaisement dans l'acte de témoignage et le contact

avec les milieux militants sur les réseaux sociaux.
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DISCUSSION

La question de la responsabilité dans les VO nécessite une approche individuelle mais aussi
systémique. Les conditions de travail des soignants, et la protocolisation des soins y participent et peuvent
entraver la conduite du travail sentimental attendu des soignants. Lexpérience des VO a modifié la vision du
soin des participantes, qui ont développé une critique de la relation soignant-soignée, en y intégrant des
arguments issus des mouvements féministes. Les participantes exprimaient un vécu traumatique des VO,
potentialisé par les éléments de vulnérabilité personnels, qui a eu des conséquences sur la construction de
leur parentalité. Bien que le vécu de la parentalité soit multifactoriel, I'expérience d’une position passive,
infantilisée et maltraitée, mélée a la situation de vulnérabilité inhérente au post partum a également pu
mettre en difficulté les participantes dans cette maternité. Enfin, I'apport thérapeutique du témoignage et de
I'utilisation des réseaux sociaux est discuté. Plusieurs pistes sont a explorer pour améliorer la communication
soignant-soignées : une meilleure utilisation du projet de naissance, I'amélioration de la préparation a
I'accouchement, le renforcement de I'accompagnement post partum. La principale limite de cette étude est le
mode de recrutement, biaisé par le réle militant des collectifs I'ayant relayé. La force de cette étude est

I’éclairage qu’elle apporte sur la construction de la parentalité des participantes.

CONCLUSION

Les VO identifiées par les participantes ont eu un impact sur leur représentation de leur relation aux
soignants, et de leur parentalité. Le recrutement a mis en avant des femmes pour qui 'expérience a conduit a

intégrer des réseaux sociaux militants.

MOTS CLES

violences obstétricales ; parentalité ; relation soignant-soignée ; réseaux sociaux
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