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PREAMBULE

La construction de la nouvelle maternité a Thionville est en marche. En cause, des structures vieilles de 50
ans. Bien qgu'elle soit toujours équipée d'un plateau technique trés performant, il fallait lui redonner un coup
de jeune. Ce batiment ne sera pas seulement une maternité mais un grand péle femme-mére-enfant. C’est

I'occasion de repenser I'offre de soins actuelle de la prise en charge de la grossesse et 'accouchement.

Par ailleurs, la tendance en France est a la mise en place des sorties précoces par I'augmentation de
I'activité des grandes maternités et donc la nécessité de pallier a la saturation des services. Elle répond
également au désir des femmes et des couples d’étre acteurs de la naissance de leur enfant, avec le
souhait d’'un accouchement plus naturel, préconisé aussi par les sociétés savantes, a 'image de nos voisins
européens. Enfin, la réduction des colts de santé entre également en compte. Les sorties précoces
peuvent donner lieu a des schémas organisationnels divers, tels que HAD, sages-femmes détachées de
la maternité, sages-femmes libérales, services de soins infirmiers a domicile, services de PMI, le tout
coordonné ou non par le réseau de périnatalité [1]. La premiére partie de I'étude va évoquer ces points

plus en détails.

Le projet ACCAMBU est une étude pilote devant débuter en 2017 a la maternité de Thionville, qui vise a
préparer un parcours de soins physiologique pour les méres et nouveau-nés a bas risques médico-psycho-
sociaux avec retour a domicile dans les 24 heures suivant I'accouchement. La sage-femme va étre au
cceur de ce nouveau concept, en devenant professionnel de santé de 1¢" recours pour ces grossesses a
bas risques. Une étude qualitative sur la base d’entretiens va essayer d’évaluer comment elle se projette

dans ce nouveau projet. La deuxiéme partie traitera de la méthodologie, et de la question de recherche.

Dans une troisiéme partie, les résultats de I'étude vont étre décrits, puis il s’agira dans la quatriéme partie,
de les interpréter et les commenter, mais aussi de les confronter aux pratiques européennes d’une part, et
aux maisons de naissances et a I'accés au plateau technique en France, d’autre part. Enfin avant de

conclure, il sera intéressant de déterminer les implications en pratique clinique de I'étude.
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1. CONSEQUENCES DE LA POLITIQUE DE SANTE EN FRANCE

Réduire le séjour en maternité est une mesure proposée par I’Assurance Maladie en 2014 dans le cadre
du vaste plan d’économie contre la dette sociale. D’ailleurs, la tendance actuelle est a la diminution de la
durée des séjours hospitaliers que ce soit en France ou a I'étranger. En effet, aujourd’hui, la France se
situe en 23e position sur les 25 pays de 'OCDE en termes de durée moyenne de séjour (4,3 jours contre
3,2). C’est dans un souci de rééquilibre budgétaire des hopitaux que l'offre de soins connait ce tournant.
Le nouveau mode de financement des hopitaux, qu’ils soient publics ou privés, visant a contrbler leur
dépenses, joue un rdle indéniable dans la réduction des séjours en maternité. En effet, dorénavant par la
T2A, un méme forfait est pergu par les hdpitaux publics pour un méme type d’hospitalisation, et ce, quel
que soit la durée du séjour. Autrement dit, plus un établissement accueille de parturientes, plus il est
gagnant : donc celui-ci a tout intérét a réduire le séjour pour limiter les frais tout en hospitalisant un nombre

maximal de futures méres [2].

La diminution du nombre de lits pour autant de naissances permet aussi d’expliquer le raccourcissement
des séjours. En 1975, la France comptait 1 370 maternités contre 535 en 2010 seulement, soit une baisse
d'un peu plus de 20 % en moins de dix ans [2]. Par ailleurs la proportion d’accouchements dans des
maternités de moins de 1000 accouchements est passée de 25,3 % a 17,4 %, alors que la proportion
d’accouchements dans celles de plus de 3000 et plus est passée de 8,0 % a 18,8 %. Ceci est en partie le

résultat des fermetures et des fusions de maternités [3].

Enfin, les frais d'accouchement et de séjour étant pris en charge a 100 % et remboursés jusqu'au douziéme
jour apreés I'accouchement par I’Assurance Maladie, il parait évident qu’un retour a domicile plus tét apparait

comme la solution privilégiée.

2. HYPERTECHNICISATION DE LA GROSSESSE ET L’ACCOUCHEMENT

Le rapport de I'enquéte périnatale 2010 [3] qui permet de comparer la fréquence des soins réalisés pendant
la grossesse et l'accouchement entre 2003 et 2010, montre de fagon évidente la tendance a la
surmédicalisation en France. Par rapport au suivi de grossesse, celui-ci apparait comme beaucoup plus
intense en 2010 par rapport a 2003 puisque la proportion de femmes qui ont eu 10 consultations ou plus
est passée de 28,3 % a 45,1 % et le nombre moyen de consultations est passé de 8,9 (¥ 2,8) a4 9,9 (£ 3,7).
Rappelons que la réglementation actuelle de la HAS préconise 7 consultations prénatales, une avant 15
SA puis une par mois a compter du 4¢™ mois de grossesse [4]. Le nombre d’échographie augmente
également passant de 4,5 en 2003 a 5 en 2010 surtout les suivis avec plus de cing échographies qui
passent de 21,5 % a 28,9 %, sachant que seules trois font partie des recommandations de la HAS dans le
cadre du suivi des grossesses physiologiques [4].

En ce qui concerne la prise en charge de 'accouchement, les résultats sont tout aussi marquants.
La prise en charge médicale des femmes au cours du travail ou pour linitier, est plus présente qu’en 2003.
En effet, le taux de déclenchement du travail est passé de 19,7% a 22,7%, alors que cette pratique était
trés stable antérieurement (Blondel et al 2006). Le recours a la rupture artificielle de la poche des eaux et
aux ocytociques a concerné plus de la moitié des femmes en 2010 ; alors que ce sont des pratiques qui
ne doivent pas étre utilisées en routine si le travail évolue normalement, d’aprés les recommandations de

bonne pratique pour 'accouchement a bas risque publiées par I'Organisation Mondiale de la Santé en 1997

8



(cf. annexe I) . Cette augmentation peut étre corrélée a I'évolution du taux d’accouchements avec
péridurale ou rachianesthésie passé de 74,9 % a 81,4 % en sept ans, puisque I'analgésie s’associe a une

durée de travail plus longue donc au recours plus important a I'ocytocine et 'amniotomie.

En 2010, 44,4 % des primipares et 14,3 % des multipares ont eu une épisiotomie ; ce qui est bien au-

dessus du taux « raisonnable » d’épisiotomie estimé par le CNGOF et défini a 30% [5].

Le taux d’accouchement par césarienne est resté stable par rapport a 2003, mais a connu une
augmentation continue depuis 1991, passant de 14% a 20,8% ; le taux idéal de recours a la césarienne
fixé par TOMS étant de 10 a 15% [6].

En comparant la position de la France par rapport aux pays européens dans sa prise en charge médicale
périnatale, dont les données sont présentes dans rapport Euro-Peristat de 2013 [7], il apparait que:
- Le taux de déclenchement en Suisse est de 13,7% en 2010
- Les taux d’épisiotomie sont inférieurs a 10% en Suisse et au Danemark
- Les taux de césariennes sont de 14% en Islande, 17% en Suéde, et plus proches du seuil défini
par 'OMS en Norvege et aux Pays-Bas
- La mortalité materno-infantile est équivalente en France et dans les pays nordiques, figurant parmi
les plus bas d’Europe
Ce qui veut dire que pour un taux de mortalité materno-infantile équivalent, la France est beaucoup plus

invasive dans la santé périnatale que les pays nordiques.

Selon Madeleine Akrich, directrice du Centre de sociologie de I'innovation (CSl) associé au Centre national
de la recherche scientifique (CNRS), « cette technicisation est aujourd’hui contestée a la fois par la
recherche médicale internationale et par les usagers. De nombreux travaux montrent en effet que la plupart
de ces interventions (rupture de la poche des eaux, administration d’hormones accélérant le travail,
monitoring en continu, épisiofomie, césarienne, efc.) ne présentent pas d’avantages décisifs et, a l'inverse,
entrainent des conséquences négatives sur la santé de la meéere et de I'enfant. Cela commence a étre
reconnu en France, notre pays n’étant pas de ce point de vue a la pointe de I'évolution » [8].

De méme, le CNGOF s’exprime en 2012 sur le suivi, 'accompagnement et la prise en charge de
I'accouchement physiologique : « il y a aujourd'hui des travaux qui démontrent que la régle "qui peut le
plus, peut le moins" ne s'applique pas bien en obstétrique. En effet, les facilités offertes par un plateau
technique organisé pour faire face aux pathologies graves voire gravissimes, conduit a en faire aussi usage
dans des situations qui le justifient moins. Il ne s’agit pas seulement d’un gaspillage de moyens, mais aussi
du risque iatrogéne de la surmédicalisation et du sur traitement. S’ajoute également la frustration de
certaines patientes qui estiment qu'elles auraient peut-étre pu accoucher plus simplement » [9]. D’ailleurs,
'OMS en 1997 dans un groupe de travail, évalue les pratiques courantes et émet des recommandations

concernant les soins liés a un accouchement normal. (cf. annexe I)

3. LE PROJET PARENTAL OU LE BESOIN D’ETRE ACTEUR DE LA NAISSANCE DE SON
ENFANT

La loi Kouchner du 4 mars 2002 octroie désormais aux patients la possibilité de participer aux décisions
concernant leur santé. Concrétement, le soignant est dans l'obligation d’expliquer au patient toutes les
informations nécessaires a la compréhension de son état de santé, des différents traitements et examens
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complémentaires disponibles ou I'existence d’alternatives, mais aussi les risques et les conséquences d’'un
refus ; le praticien est alors tenu de recueillir le choix éclairé du patient, mais surtout de le respecter [10].

De prime abord, 'accouchement n’entre pas dans le cadre de prise en charge d’une pathologie mais il
convient de porter une attention a la sécurité émotionnelle des couples qui abordent la grossesse et
I'accouchement. C’est ainsi que I'un des objectifs du dernier Plan périnatalité (2005-2007) est la mise en
place d’'un entretien précoce au 4™ mois de grossesse, qui accorde un temps d’échange propice a

I'expression des attentes et besoins des futurs parents [11].

La député Yannick FAVENNEC, s’est exprimé dans le rapport enregistré a ’Assemblé nationale le 19
novembre 2013 sur la proposition de loi autorisant I'expérimentation des maisons de naissances. Pour lui,
'environnement de I’hdpital réunit plusieurs facteurs qui sont susceptibles de créer chez les parturientes
dans la période du travail et du post-partum, des complications psychologiques et médicales. Ces facteurs
sont lindisponibilité des professionnels, et surtout le cadre trés protocolaire de la prise en charge, ou
préside I'anonymat qui ne laisse pas de place a la personnalisation du soin. Ainsi, les jeunes parents
contestent de plus en plus le fait de s’étre retrouvés dans « ces usines a bébés ou I'on accouche a la

chaine ». [13]

En 2012, le CIANE a lancé une enquéte sur internet destinée aux mamans pour recueillir des expériences
sur le déroulement des accouchements et la maniére dont elles les vivent. |l apparait de I'étude que de
plus en plus de femmes expriment des doléances concernant le déroulement de leur accouchement: le
taux est passé de 36% avant 2005 a 57% en 2011. Dailleurs, le recours aux projets de naissances
progresse (7% avant 2005 ; 18% depuis 2009). En paralléle, il est démontré que le respect des souhaits
exprimés par la femme influe positivement sur le vécu de I'accouchement : 90% des femmes dont les
souhaits ont été respectés ont trés bien ou plutét bien vécu leur accouchement que ce soit sur le plan
physique ou psychologique, alors que celles dont les souhaits n’ont pas été respectés ne sont que 43%

(plan physique) et 30% (plan psychologique) a partager cette opinion [12].

Les premiers axes définis par le plan Périnatalité consistent a donner plus d’humanité et de proximité a
I'environnement de la grossesse et la naissance. Une importance particuliére est alors accordée a
I'expression des souhaits des futurs parents, mais il n’en reste pas moins que le respect de ceux-ci sont
difficiles a mettre en ceuvre bien que des espaces physiologiques ont été créés, car les maternités sont de
plus en plus grandes, et le personnel en nombre strictement nécessaire au service, est souvent confronté

a une charge de travail qui ne lui permet pas de prendre du temps dans 'accompagnement [11].

Ainsi de nouvelles offres de soins périnatales ont vu le jour pour apporter aux femmes et aux couples qui
le souhaitent et qui remplissent les conditions d’une grossesse physiologique un accompagnement global
et personnalisé, c’est-a-dire qu’il associe une femme, un couple et une sage-femme du début de la
grossesse a la fin du post-partum. Cet accompagnement autorise une écoute particuliére, sur la durée, et

crée une relation de confiance qui facilite grandement 'accouchement et le suivi postnatal [14].

4. QUELLE PRISE EN CHARGE PERINATALE EN EUROPE ?
4.1. EXEMPLE DE LA SUISSE

En Suisse, I'Arcade sages-femmes a été créée en 1994 par un collectif de sages-femmes
indépendantes réunies en association. Elles proposent un accompagnement global, c’est-a-dire qu’elles
10



organisent le suivi médical de la grossesse, les séances de préparation a la naissance et le suivi du post-
partum au domicile. Il est également mis a disposition des patientes une permanence téléphonique, une
permanence d'accueil, mais aussi un espace d'informations et d'échanges gratuits.

Ainsi les futures meéres ont plusieurs options pour leur accouchement. D’abord, elles peuvent
accoucher a domicile : une séance de préparation du matériel nécessaire a I'accouchement est alors
prévue au domicile de la patiente, puis la sage-femme est contactée dés le début du travail pour
accompagner la naissance. Une deuxiéme sage-femme est appelée peu avant la naissance pour assister
a 'accouchement, la délivrance et la surveillance du post-partum immédiat.

La deuxiéme option est 'accouchement en maternité avec une sage-femme de I'Arcade qui
organise le suivi de grossesse, la préparation d’'un Plan de Naissance, I'accouchement, ainsi que le retour
a domicile. La sage-femme assiste a la maison au début du travail, invite a partir a la Maternité et effectue
la naissance de l'enfant et la délivrance.

La troisitme alternative est I'accouchement ambulatoire qui permet de bénéficier de
'accompagnement de la sage-femme pour la préparation a la naissance, le début du travail et le post-
partum, tout en choisissant d’étre suivi par un médecin ou une sage-femme et d’accoucher a la maternité.

Dans tous les cas et si la mére et le nouveau-né sont en bonne santé, le retour au domicile se fait
dans les 2 ou 3 heures suivant la naissance, et la sage-femme organise des visites jusqu'au 56éme jours
[15].

4.2. EXEMPLE DES PAYS-BAS

Une femme néerlandaise sur six accouche a domicile, c’est donc ce a quoi s’attend toute femme dont la
grossesse est physiologique aux Pays-Bas. C’est culturel, tout comme le faible recours a I'analgésie

péridurale par rapport au taux frangais (18 %, contre 76 % en France) [16].

Pour le gynécologue J. NIZARD, c’est le fait qu'il n’y a pas de sages-femmes a I'hdpital qui rend la prise
en charge périnatale néerlandaise particuliére, bien plus que la prédominance des accouchements a
domicile. L’exercice des sages-femmes est libéral alors que les gynécologues-obstétriciens travaillent a
I'hépital. Les consultations prénatales se réalisent uniquement par la sage-femme dés lors qu’au début de
celle-ci, la grossesse a été évaluée comme a bas risque. En fait, la femme n’a pas le choix du praticien
qui suivra sa grossesse. La seule raison qui améne les patientes a accoucher a la maternité est la contre-
indication médicale d’accoucher a la maison établie par le professionnel médical. L’accouchement a la
maison par sa sage-femme ou son médecin traitant est ancré dans les moeurs, le fait de devoir y renoncer
est pergcu comme un échec. L’absence de recours a I'analgésie péridurale par les femmes, I'accessibilité
géographique des hobpitaux et 'autonomie des sages-femmes jouent un réle non négligeable dans le

fonctionnement de ce systéme [17].

Les femmes quittent la maternité au bout de quatre heures, si I'accouchement a été physiologique, et que
la maman et son nouveau-né se portent bien ; d’ailleurs un examen neuro-morphologique physiologique
réalisé par la sage-femme ne fera pas intervenir de pédiatre. Ensuite, tous les jours ou un jour sur deux, la
sage-femme référente assure la surveillance du post-partum par cinq visites au total, réalisées au domicile
de la patiente. La caractéristique du systéme néerlandais est l'intervention aprés la naissance d’aides-
soignantes spécialisées, appelées kraamzorg auprés des familles : elles sont présentes pour 49 heures au
total, et aident la maman a gérer les tdches ménagéres, les soins des autres enfants, et ont un role

d’éducation et de prévention dans la santé materno-néonatale [16].
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5. DIFFERENTS MODES DE PRISES EN CHARGE EN FRANCE
5.1. LE PRADO

Le PRADO, ou Programme de Retour a Domicile aprés accouchement, est une initiative nationale
proposée par la CNAM et développée dans plusieurs départements, pour permettre aux patientes qui le
souhaitent et qui sont éligibles, un retour a domicile dans des conditions optimales de suivi postnatal avec

une sage-femme libérale [18].

Cette offre de soins est présentée aux futurs parents pendant la grossesse par lintermédiaire du
professionnel qui a suivi la grossesse, information également présente dans le guide maternité délivré par
'assurance maladie dés la déclaration de grossesse. Si la patiente souhaite prendre part au dispositif, et
que la sage-femme de maternité valide la sortie a partir d’'une grille de critéres établie, la mére pourra
rencontrer un conseiller de 'assurance maladie qui assure la liaison avec la sage-femme libérale choisie
en fonction de sa disponibilité, de la connaissance de la patiente, du lieu de domicile, et organise le premier

rendez-vous [18].

Ce programme s’appuie sur les référentiels de la HAS existants, sur un nouveau référentiel élaboré dans
le cadre de sa mise en place, ainsi que sur les dispositifs européens. La HAS définit a 72 heures la durée
standard d’hospitalisation pour un accouchement voie basse (et a 96 heures pour un accouchement voie
haute) d’'un nouveau-né singleton eutrophe et en I'absence de complications pour la méere. De méme, elle
définit une sortie précoce de la maternité au cours des 72 premiéres heures aprés un accouchement
par voie basse (et au cours des 96 premiéres heures aprés un accouchement par césarienne), en
fonction des souhaits des parents et de I'accord du corps médical. La HAS ne détermine donc pas de limite

basse dans le cadre d’un retour a domicile précoce [19].

S’appuyant sur ces recommandations, le PRADO propose :
- une sortie standard a 72 heures aprés un accouchement voie basse (et 96 heures aprés une
césarienne): existe dans la plupart des régions de France
- une sortie précoce a 48-72 heures aprés un accouchement voie basse (et 72-96 heures aprés une
césarienne): en cours de déploiement dans quelques départements y compris au CHR Metz-

Thionville

Le champ de ce programme porte sur les sorties de post-partum physiologique pour les parturientes sans
vulnérabilité psychique et sociale, avec un soutien familial adéquat, sans comorbidité ni complication, et
développant un lien mére-enfant satisfaisant, ayant accouché par voie basse d’'un enfant né a terme, ne
présentant aucun probléme d’alimentation, dont le poids est en rapport avec I'age, pouvant réguler son

homéothermie, et sa bilirubinémie. Ce tableau récapitule les différences entre les deux offres [19].

SEJOUR Standard

SEJOUR Précoce

Durée de séjour

aprés accouchement

72 heures pleines si voie basse

96 heure pleines si césarienne

48 — 72 heures si voie basse

72 — 96 heures si césarienne

Nombre de visites
post-natales par la

sage-femme libérale

SUIVI NON OBLIGATOIRE
1¢re yisite : Recommandée dans les 7

jours, au mieux dans les 48 h

1ére visite : obligatoire dans les 24h
suivant la sortie
2éme

visite : obligatoire, planifiee a

'appréciation de la SF
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2¢éme yisite : recommandée, planifiée a
l'appréciation de la SF

Visites supplémentaires possibles

3¢me visite : recommandée et planifiée a
'appréciation de la SF

Visites supplémentaires possibles

impérativement 48 heures aprés la
naissance et avant la sortie.
Dépistages néonataux réalisés a la
maternité.

recommandé :

Suivi post-natal

identique a celui de la mére

Crittres de sortie | Cf. critéres énoncés ci-dessus Cf. critéres énoncés ci-dessus
maternels + accord de la mére et/ou du couple
spécifiques

Criteres de sortie | Nouveau-né = 37 SA singleton et | Nouveau-né = 38 SA, singleton et
spécifiques du | eutrophe eutrophe, Apgar=7 a 5 mn
nouveau-né Examen clinique normal réalisé | Examen clinique normal le jour de

sortie

Vitamine K1 donnée.
Dépistages néonataux prévus et
organisés, et leur tragabilité assurée.
Suivi post-natal organisé : commun a

celui de la mére + consultation chez un

pédiatre ou médecin traitant a
compétence pédiatrique planifiée entre

J6 et J10

Il est a noter que malgré I'absence de limite basse définie par la HAS permettant une sortie précoce de la
maternité, 'assurance maladie a fixé un seuil de 48 heures minimum dans le PRADO précoce. Cela permet
la réalisation du test de dépistage des maladies métaboliques néonatales entre 48 et 72 heures de vie
comme I'a autorisé I'Association Frangaise pour le Dépistage et la Prévention des Handicaps de I'Enfant.
Cela permet aussi le dépistage de la surdité a partir 24 heures de vie. Tout a été pensé pour que les

examens du nouveau-né soient réalisés pour permettre la sortie précoce.
5.2. ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE

Une des réponses apportées a la demande des femmes qui souhaitent accoucher le plus naturellement
possible, est I'accouchement en plateau technique a I'hdpital. Les conditions d’accés a celui-ci par les
sages-femmes libérales a été modifié par la loi HPST de 2009. Cette offre d’'accompagnement global a la
naissance permet d’apporter une sécurité émotionnelle aux parents grace au fait d’établir un lien de

confiance avec la sage-femme, en plus de la sécurité médicale par I'accés a la structure hospitaliére [20].

L’ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010 a modifié I'article L. 6112-4 : « Les médecins et les autres
professionnels de santé non hospitaliers peuvent étre associés au fonctionnement des établissements
assurant une ou plusieurs des missions de service public définies a l'article L. 6112-1. lls peuvent recourir
a leur aide technique. lls peuvent, par contrat, recourir a leur plateau technique afin d’en optimiser
I'utilisation. Toutefois, lorsque ce plateau technique appartient a un centre hospitalier et est destiné a
I'accomplissement d’actes qui requiérent I'hospitalisation des patients, son accés aux médecins et sages-
femmes non hospitaliers s’effectue dans les conditions définies a I'article L. 6146-2 » [21].

La sage-femme qui propose I'accouchement en plateau technique doit se conformer aux conditions définies

par la loi. Celle-ci lui reconnait la nécessité de respecter son autonomie et son indépendance
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professionnelle par I'hdpital. La signature d’un contrat et I'établissement d’'une charte entre I'hépital et la

sage-femme permet de préciser les conditions d’accés a la structure [20].

L’avantage de I'accés au plateau technique pour la sage-femme est la possibilité d’accéder au matériel et
de solliciter l'intervention de I'équipe médicale si besoin. L’établissement est responsable des moyens qu’il
offre a la sage-femme pour I'exercice de sa profession, mais celle-ci ne demeure pas moins responsable
de ses actes, d'ou l'obligation d’'une assurance en responsabilité civile professionnelle incluant

I'accouchement en plateau technique [20].

Bien que 'accompagnement global offert par I'accouchement en plateau technique octroie une satisfaction
professionnelle pour la sage-femme et une réponse aux demandes des couples, peu de libérales acceptent
de s’engager. En effet, plusieurs contraintes peuvent décourager les sages-femmes : la faible rémunération
des actes compte tenus des responsabilités et risques médicolégaux qu’engendrent 'accouchement,
limportance des démarches administratives, la nécessité d’'une disponibilité illimitée, et la frilosité des

établissements a accepter ces types de convention avec les libérales [20].
5.3 MAISONS DE NAISSANCES

L’accouchement en maison de naissance est une alternative désormais rendue possible avec publication
au Journal officiel d’'un décret du 30 juillet 2015 sur les conditions de I'expérimentation des Maisons de
naissance. Ce décret fait suite a la loi du 6 décembre 20132 autorisant 'expérimentation des Maisons de

naissance [22].

La maison de naissance est une structure conviviale installée a proximité d’'une maternité, gérée
uniguement par des sages-femmes. Elle permet a 'adage « une femme, une sage-femme » de se réaliser
dans le respect de la physiologie. Elle est équipée du matériel nécessaire a la sécurité de la mére et 'enfant
pour permettre le suivi de grossesse, I'accouchement et le post-partum, dés lors que la grossesse est
évaluée a bas risque médico-psycho-social. Dans ces structures, il n'est pas possible pour la femme de

recourir a I'analgésie péridurale [23].

L’accompagnement global de la naissance est rendu possible par I'identification d’'une sage-femme
référente du couple, qui pourra jouer son rble principal de prévention médico-psycho-sociale par le
dépistage et I'orientation de la parturiente a tout moment, tout en gardant sa responsabilité médicale et la
gestion de son autonomie, conformément a ses compétences. La sage-femme intervient seule auprés de
sa patiente, sauf au moment de I'accouchement ot une deuxiéme sage-femme I'assiste jusqu’au post-
partum immédiat, dans le cas ou un transfert de qualité optimale doit étre assuré vers la structure

hospitaliére obstétricale et pédiatrique de référence [23].
Le retour a domicile est possible au bout de deux heures aprés la naissance.

Le 30 avril 2016 est inaugurée a Nancy, Un Nid pour Naitre, la troisieme maison de naissances en France.
Afin de pouvoir assurer le suivi global, les couples doivent remplir un certain nombre de critéres médicaux
et résider a 30 minutes maximum de la Maison de Naissance et/ou du cabinet de la sage-femme référente.
Sinon, un suivi est malgré tout possible a condition d’avoir un hébergement dans ce périmeétre, au moins

les cing jours suivant celui de la naissance (amis, famille, location) [24].
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6. A L’AUBE D’UNE OFFRE DE SOINS NOUVELLE A LA MATERNITE BEL-AIR A
THIONVILLE

C’est dans ce contexte de recherche de la satisfaction des couples par un suivi global et personnalisé, de
médicalisation moins présente de I'accouchement, d’'optimisation des moyens hospitaliers, et de rééquilibre
budgétaire que s’inscrit a la maternité Bel-Air un projet unique en France : 'accouchement ambulatoire,
c’est-a-dire une prise en charge permettant a des patientes éligibles, de sortir de la maternité dans les 24

heures aprés I'accouchement.

Une étude pilote réalisée au sein du pdle Femme-Mére-Enfant de Thionville, Maternité de type 2b du CHR
Metz-Thionville, a pour objectif d’identifier et d’évaluer un parcours de santé mére et enfant a bas risque
médico-psycho-social dans le cadre d’'une sortie de la maternité dans les 24 heures suivant
'accouchement. Ce parcours est défini par le concept d’ « accouchement ambulatoire » encore appelé
ACCAMBU. C’est dans le cadre de la création de la nouvelle maternité, que I'organisation et les pratiques
actuelles, veulent étre repensées. Les sages-femmes vont étre positionnées comme professionnels de

premier recours, dans les naissances a bas risque médico-psycho-social.
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DEUXIEME PARTIE : Méthode
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1. OBJECTIFS ET HYPOTHESES

A l'image de la prise en charge de la grossesse et I'accouchement par nos voisins européens, le projet
d’accouchement ambulatoire est une offre qui s’inscrit dans I'émergence de I'accés au plateau technique
pour les sages-femmes libérales, des maisons de naissances, du PRADO précoce, et, rendues
indispensables par les contraintes économiques, la reconnaissance de I'’hyper technicisation de
'accouchement et la prise en compte des souhaits des futurs parents. Les sages-femmes apparaissent
comme professionnelles référentes de premier recours pour les grossesses a bas risque dans ce projet,

avec d’éventuelles conséquences variables sur leurs pratiques professionnelles.

L’objectif est d’évaluer la perception des sages-femmes cliniciennes sur I'impact qu’aura la mise en place

de I'accouchement ambulatoire.

Plusieurs objectifs secondaires vont découler de cet objectif principal. lls vont avoir pour but de :
- ldentifier les axes d’amélioration et points forts de 'accouchement ambulatoire
- Obtenir des informations sur les éléments mis en place pour la réalisation du projet «
accouchement ambulatoire » : qui seront les réseaux ? quels sont les points de vigilance ? Des

sages-femmes seront-elles associées a la rédaction ?

Une des retombées attendues pourra étre de favoriser un suivi global et personnalisé des couples,

répondre a leurs besoins a travers 'accouchement ambulatoire.

Les hypothéses que nous pouvons élaborer a partir de la question de recherche sont celles-ci :

- Le réle des sages-femmes va étre redistribué : en effet, en prenant 'exemple du suivi post-natal
des 24 premiéres heures, ce rble reviendra désormais a la sage-femme libérale, et non plus a la
sage-femme de suites de couches

- La pratique professionnelle des sages-femmes va étre modifiée ; ce sera le cas, éventuellement
lors des séances de préparation a la naissance et a la parentalité ou I'information délivrée et le
travail d’éducation iront dans le sens d’un accouchement ambulatoire

- L'organisation des sages-femmes va demander un aménagement répondant au suivi particulier des
patientes sortant ultra-précocement’ ; la surveillance post-natale de la meére et de I'enfant sera sans
doute plus accrue qu’elle ne 'est pour les patientes sortant actuellement a 48 heures, a la fois pour
les sages-femmes hospitaliéres que libérales

- Les remarques des professionnels de terrain vont permettre d'optimiser la prise en charge prévue ;
a l'aube d’une étude pilote qui n’a jamais été mise en ceuvre en France, les avis des professionnels
qui seront directement impliqués, sont essentiels pour proposer une prise en charge optimale

- Le PRADO va devoir s’adapter car pour l'instant, il conditionne uniqguement les modalités de sortie
a 48 heures s’appuyant sur les recommandations de la HAS, qui elle ne définit pas de limite

minimale

2. SCHEMA DE L’ETUDE

Pour répondre a la question de recherche, il a été réalisé une étude qualitative observationnelle et

monocentrique de la place et la perception des sages-femmes dans le cadre de l'accouchement

' Ultra-précoce : terme n’existant pas dans la littérature mais utilisé dans ce mémoire pour distinguer les sorties dans le cadre du
PRADO précoce a 48 — 72 heures de celles prévues par 'accouchement ambulatoire a 24 heures
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ambulatoire. Ce volet de I'étude qualitative consistait en la conduite d’entretiens aupres de sages-femmes
cliniciennes exercant a I'hépital et en libéral ; il visait a recueillir et explorer des sentiments, représentations,
perceptions et expériences concrétes de terrain sur 'exercice de la profession sage-femme, pour 'adapter

au mieux a 'accouchement ambulatoire, et en comprendre les enjeux.

3. PROTOCOLE D’ECHANTILLONAGE

La population d’étude incluait les sages-femmes cliniciennes exergant sur le bassin thionvillois, c’est-a-dire
les sages-femmes hospitalieres du Centre Hospitalier Bel-Air et les sages-femmes libérales. Les
professionnels interrogés ont accepté un entretien dans le temps imparti de réalisation de I'étude. Si
possible, les professionnels participant devaient avoir connaissance des modalités de I'accouchement

ambulatoire.

Les criteres d’exclusion correspondaient aux étudiants sages-femmes, aux sages-femmes cadres, aux
sages-femmes formatrices, et aux sages-femmes territoriales. En fait, toutes les sages-femmes qui ne

seraient pas directement impliquées par I'accouchement ambulatoire.

L’échantillon devait étre varié, en incluant des sages-femmes hospitaliéres des différents secteurs : salle

de naissances, suites de couches, consultations obstétricales.

La taille de I'’échantillon n’est pas établie a 'avance. Le recueil des données était terminé dés que le seuil
de saturation était atteint, c’est-a-dire que les idées devenaient récurrentes et qu’il n’y avait pas de

nouvelles qui surgissaient.

La période d’inclusion s’est déroulée du 17 janvier au 23 février 2017. C’était une période stratégique car
elle a suivi deux réunions réalisées avec les sages-femmes hospitaliéres d’'une part, et les sages-femmes
libérales d’autres part, pour les informer des modalités de mise en ceuvre de I'accouchement ambulatoire.

Ce qui favorisera donc la réflexion et 'expression des sages-femmes participant a I'étude.
4. MODE DE RECUEIL ET DONNEES RECUEILLIES

Le recueil des données s’est fait sous la forme d’entretiens semi-directifs pour recueillir la motivation, les
remarques, les inquiétudes, le ressenti des sages-femmes cliniciennes.

L’élaboration d’'un guide d’entretien a permis d’établir une trame des différents thémes a aborder, qui
interrogent notamment les avis sur I'impact organisationnel, relationnel, professionnel, matériel, personnel
de 'accouchement ambulatoire sur les sages-femmes. (cf. annexe Il)

Il s’agissait d’entretiens individuels en face-a-face. Pour s’entretenir avec une sage-femme de la maternité,
il fallait s’y rendre régulierement pour trouver des créneaux ou la sage-femme était disponible au cours de
sa garde. Pour les libérales, il était convenu a chaque fois d’'un rendez-vous.

Dans tous les cas, le contenu de I'entretien était enregistré a I'aide d’un dictaphone puis retranscrit sur un

logiciel de traitement de texte.

5. PLAN D’ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse de I'étude s’est faite en deux temps :

- 1°"temps : dégager 'ensemble des thémes abordés par des monographies de chaque entretien
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- 2%me temps : Analyse transversale des themes et des caractéristiques des individus

Le logiciel utilisé pour 'analyse des résultats est SPHINXDECLIC [25]. C’est un logiciel en ligne qui a
permis de :

- Créer une enquéte

- Collecter les réponses

- Utiliser des tests statistiques pour les données quantitatives, par notamment des tris a plat

- Analyser les questions textuelles en étudiant les verbatim

6. ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

Il était donc proposé aux sages-femmes de participer a I'étude apres leur avoir donné des informations sur
I'objectif de I'étude, la méthode de recherche, I'utilisation des données et le droit de faire opposition a tout
moment a l'utilisation de celles-ci. Le consentement éclairé était obtenu par accord oral. Il était précisé que
I'étude respecterait 'anonymat des enquétés et des lieux a tout moment et la confidentialité des personnes.
A tout moment de I'entretien, ou de la suite de I'étude, il était possible de retirer sa participation. Il était
demandé a chaque fois I'autorisation d’enregistrer les entretiens, en tenant a disposition si le participant le

désire, I'enregistrement réalisé auprés de l'interlocuteur.
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TROISIEME PARTIE : Résultats
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1. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
1.1 REPARTITION DE LA POPULATION ET CARACTERISTIQUES DES LIBERALES
RENCONTREES

Au total, 15 sages-femmes ont été interrogées, dont 6 sages-femmes exercant a la maternité Bel-Air et 9
sages-femmes libérales. 2 sages-femmes libérales contactées n’ont pas participé a I'étude : une d’entre-
elles était indisponible dans le temps imparti pour la recherche, I'autre n’étant pas intéressée par le sujet.
Parmi les sages-femmes hospitaliéres, 5 sages-femmes rencontrées n’ont également pas participé du fait

notamment de leur indisponibilité au cours de leur garde.

u libéral

= suites de couches
salles de naissances
plusieurs services

Figure 1: Répartition du nombre de sages-femmes interrogées en fonction du secteur d'activité

A la maternité, 2 sages-femmes soit 13,3% des personnes interrogées exergaient essentiellement en suites
de couches et en salles de naissances ; 2 sages femmes étaient mobiles dans plusieurs services :
consultations obstétricales et préparation a la naissance, salles de naissances, suites de couches,
échographie, service de grossesses pathologiques. Concernant les sages-femmes libérales, sur les 9

interrogées, 2 n’avaient jamais travaillé en milieu hospitalier depuis I'obtention de leur dipléme.
Sur les 9 cabinets libéraux, 4 travaillaient en collaboration avec une autre sage-femme.
1.2 NOMBRE D’ANNEES ET TYPE D’EXPERIENCE

Tableau 1: Année d’obtention du diplédme d’Etat de sage-femme par classe en fonction du secteur d’activité

Nombre de SF Nombre de SF Total (%)
libérales (%) hospitaliéres (%)

Année (M = 2002)
1980-1990 2(13,3) 3(20,0) 5 (33,3)
1991-2000 0 1(6,7) 1(6,7)
2001-2006 2 (13,3) 0 2(13,3)
> 2006 5(33,3) 2 (13,3) 7 (46,7)
Total 9 (60,0) 6 (40) 15 (100)

M = médiane
Les sages-femmes libérales rencontrées sont majoritairement dipldomées aprés 2006, donc ont moins de
10 ans de pratique, tandis que les sages-femmes hospitalieres exercaient depuis avant les années 2000
pour la plupart, ce qui leur fait plus de 17 ans d’expérience. La plus grande part de sages-femmes de la
population avait moins de 15 années de pratique.
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Une seule sage-femme sur 15 était diplomée de Belgique. 3 sages-femmes avaient une expérience a
I'étranger : une avait travaillé en Allemagne, une autre en Suisse, une avait réalisé un stage en Angleterre

durant ses études.
1.3 CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS EN FONCTION DU SECTEUR D’ACTIVITE
Tableau 2 : Durée des entretiens en fonction du secteur d’activité

Nombre de SF libérales (%) Nombre de SF hospitaliéres (%)

Durée en minutes (m = 22,5)

<15 0 3(20,0)
15-25 2(13,3) 3(20,0)
> 25 7 (46,7)

Total 9

m = moyenne
Les entretiens réalisés auprés des sages-femmes libérales ont duré la plupart du temps plus de 25 minutes
avec une moyenne de 31.2 minutes, contre moins de 25 minutes chez leurs consceurs hospitaliéres avec

une moyenne de 13.8 minutes.

2. IMPACT SUR L’EXERCICE DE LA PROFESSION
2.1. ORGANISATION DES SOINS

visites plus réguliéres

avantage d'étre associés en cabinet

importance de la préparation en amont

importance du suivi en aval I SF libérales

I SF de maternité

pas dimpact

plus de disponibilités

=

Figure 2: Impact de I'accouchement ambulatoire sur I'organisation de travail en fonction du secteur d’activité

La question sur les conséquences éventuelles de I'accouchement ambulatoire sur I'organisation
de travail a fait émerger des réponses différentes entre les deux principaux groupes : sages-femmes
libérales et hospitaliéres. Pour les sages-femmes exergant en maternité, 6 pensaient qu’il n’y aurait pas
d’'impact sur leur organisation de travail. 2 évoquaient 'importance de la préparation en amont (« il va falloir
que le travail soit fait en amont et aprés par les SF libérales, parce qu’'on n’aura pas le temps »), et de la
préparation en aval pour 2 d’entre elles également (« il faudra faire extrémement confiance a la suite, parce

qu’on a I'habitude de faire beaucoup d’informations, de prévention. Dans ce cadre-la, on ne pourra pas le
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faire en 12 heures de temps »), et. Une sage-femme hospitaliere parlait tout de méme de visites plus

réguliéres en suites de couches durant le court séjour de la patiente.

Au contraire, les sages-femmes libérales pensaient toutes qu’elles devraient étre plus disponibles
(« Il faudra s’organiser pour étre disponible le jour méme, avec le passage 24 heures aprés. Il arrivera
qu’on passe le jour méme pour le soir en fait »), d'ou 'avantage qu’elles évoquaient pour 3 d’entre elles
d’étre associées a plusieurs en cabinet (« Il faut étre a plusieurs, et s’organiser. C’est impossible a mettre
en place si on est toute seule »). Elles étaient 50% a envisager de consulter plus régulierement la patiente
en post-partum (« Il faudrait voir les patientes 2 fois par jour, ¢ga me parait un minimum »). Une sage-femme

parlait aussi de I'importance de la préparation prénatale.

2.2. CHARGE DE TRAVAIL

administrative imprévisible chronophage pas d'impact Total

I libéral WM hopital (suites de couches) hépital (salles denaissances) WM hopital (plusieurs senvices)
Figure 3: Avis sur la charge de travail avec I'accouchement ambulatoire en fonction du secteur d'activité

Par rapport a la charge de travail, les sages-femmes libérales étaient toutes d’accord pour dire
gu’elle serait imprévisible (« C’est difficile de s’engager dans 'agenda. Si on m’appelle le soir pour me dire
que demain je dois aller voir telle patiente, ¢a va étre compliqué parce que avec l'activité du cabinet, ¢a va
étre difficile a gérer ») et a 72,7% (8,0) qu’elle sera chronophage (« Il faudra passer plus de temps a la
maison avec les patientes »). Une seulement pensait qu’il n’y aurait pas d'impact sur la charge de travail

(« Je ne m’attends pas & une augmentation de I'activité »).

En parallele, une des sages-femmes de salles de naissances et de suites de couches pensaient
qu’il n’y aurait pas d’impact. De méme, toutes les sages-femmes hospitaliéres interrogées ont évoqué la
charge administrative (« le temps de faire les papiers, vous avez vu la charge administrative qu’il y a dans
les suites de couches ? On va avoir I'impression que de faire plus que de la paperasserie »), non soulevées
par les sages-femmes libérales. L’aspect chronophage a été aussi abordé par une petite portion de sages-

femmes hospitalieres (« Ce sont des dames qui prennent plus de temps a mon avis »).

2.3. MODIFICATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
2.3.1. En séances de préparation a la naissance et a la parentalité

Tableau 2 : Modalités pratiques et contenu des séances de préparation a la naissance et a la parentalité

a prévoir en cas d’accouchement ambulatoire d’aprés les sages-femmes interrogées
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Effectifs de SF (%)
Les modalités pratiques des SPNP

Modification du contenu des informations 9 (60,0)
Nombre de séances réglementaires insuffisantes 4 (26,7)
Rendre obligatoire la présence du papa ou autre accompagnant 2 (13,3)
Séances individuelles et personnalisées 2 (13,3)

Le contenu des SPNP

Plus de pratiques : bains, soins, préparation des biberons 9 (60,0)
Plus d’'informations sur le nouveau-né : rythme, nursing 7 (46,7)
Plus d’informations sur le post-partum : tranchées, congestion, douleurs, signaux d’alerte 5(33,3)
Création de guides destinés aux parents 3(20,0)
Etre moins anxiogéne sur le per-partum 2(13,3)
Non-réponse 1(6,7)

Total 15 (100)

Concernant les séances de préparation a la naissance, les réponses données ont permis de
différencier les modalités pratiques et le contenu a envisager pour les patientes optant pour I'accouchement
ambulatoire.

Pour 9 sages-femmes tout secteur confondu, le contenu des séances devrait étre modifié ; et 4
(26,7%) estimaient que le nombre de séances réglementaires était insuffisant. 2 (13,3%) préconisaient des
séances individuelles et personalisées plutdt qu’en groupes (« il faut sortir du cadre standard des SPNP,
faire des séances plus individuelles »), ainsi que la nécessité de rendre obligatoire la présence d’'un papa
ou autre acccompagnant.

En ce qui concerne le contenu des séances, plusieurs idées ressortaient ;

9 (60%) sages-femmes incluraient des cours pratiques a leurs séances (« Il va falloir faire beaucoup de
pratique, rien que pour les soins du cordon, les changes du bébé. Elles seront bien briefées avant en faisant
avec une poupée pour gagner du temps en post-natal »). Les informations supplémentaires a donner se
rapporteraient aux nouveau-nés pour 7 (46,7%) professionnelles (« On parlera plus de I'importance du
maintien de la température, du couchage en prévention de la mort subite du nourrisson, de I'immaturité du
systeme digestif, parler de la physiologie du sommeil, de I'importance du portage »), et au post-partum
pour 5 (33,3%) d’entre elles. Enfin, il serait envisagé de créer des guides récapitulatifs de ce qui aurait été
dit en cours pour 3 (20%) sages-femmes (« je m’étais questionnée sur : donner des petits guides par theme,
bain, allaitement, les soins, sur mes connaissances a moi » ).

Pour le post-partum, 2 sages-femmes pensaient qu’il faudrait étre moins anxiogéne dans le cadre de

'accouchement ambulatoire.

2.3.2. Al'entretien prénatal précoce
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a la qualité du lieu de vie (cf visite & domicile)
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Figure 4: Critéres de vigilance a I’entretien prénatal précoce en vue d'un accouchement ambulatoire d'apreés les sages-femmes

Pres de la moitié des sages-femmes évoquaient 'importance de la visite a domicile prévue pour déterminer
la qualité du lieu de vie, qui pourrait éventuellement rendre non éligible & 'accouchement ambulatoire
(« parfois on va dans des maisons pas trés propres, des conditions environnementales pas optimales, ce
qui pourrait étre une contre-indication a la sortie ultra-précoce »). La présence et les caractéristiques de
I'entourage familial seraient a prendre en compte pour 4 d’entre elles (« sortir a 24 heures parce que il y a
le boulot qui attend a la maison, ce n’est pas une bonne solution »). Une faible part des sages-femmes
serait vigilante a la relation de confiance avec la patiente (« Si la patiente n’est pas fiable, si elle m’a menti,
la relation de confiance est rompue »), et a 'accord des deux parents de prendre part au projet. Enfin, la
proximité de la maternité serait importante a renseigner pour 2 sages-femmes (« les couples ne doivent
pas habiter dans un lieu excentré, il faut qu'ils puissent se rendre a la maternité le plus rapidement possible

s’ily a un souci »).

2.3.3. En Postnatal

Mon-réponse

montrer un bain au domicile

renvoie vers la maternité plus rapide en cas de duute—

B Visneﬂnur__
o suellance seraie I,Tlérrle_

se rendre disponible la nuit (+/ par sms)—

Ia patiente devra noter tout ce qui lui arrive—

=
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2

=
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o
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Figure 5: La prise en charge post-natale adaptée a I'accouchement ambulatoire d'aprés les sages-femmes
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Plus de la moitié des sages-femmes pensait qu’il faudrait montrer un bain du nouveau-né au domicile de
la patiente (« pour le bain du nouveau-né, ¢a sera lui montrer, lui expliquer, faire avec elle »).

6 (40%) avaient I'intention de renvoyer la patiente a la maternité au moindre doute sur I'examen de la
maman ou de I'enfant. 4 (26,7%) estimaient qu’il allait falloir organiser plus d’'une visite par jour alors que
la méme proportion ne modifierait pas sa surveillance par rapport a celle utilisée actuellement.

4 sages-femmes évoquaient le fait de devoir se rendre disponible la nuit et/ou par sms pour accompagner
les patientes (« Quand il y a des questions la nuit, qu’est-ce qu'on fait ? On laisse la mere avec ses
angoisses ? »).

Enfin, 3 (20%) sages-femmes demanderaient a leurs patientes de noter les éléments cliniques qui
apparaitraient a la maison pour adapter la surveillance (« je leur demanderai de tout noter tout ce qui se

passe, a quel moment »).

2.4. RESEAU HOPITAL-VILLE

compléte etfou suffisante —

incompléte etfou insuffisante —
I SF de maternité

i I SF libérales

il manque le ressenti -

=

Figure 6: Avis sur le contenu de la lettre de sortie actuelle des sages-femmes en fonction de leur secteur d'activité

Prés de la moitié des sages-femmes libérales étaient d’accord pour dire que la lettre de sortie qui était
actuellement remise aux patientes était insuffisante et/ou incompléte, et qu’il manquait le ressenti de la
sage-femme hospitaliére (« mais c’est bien d’avoir un appel pour avoir une idée de I'état d’esprit de la
maman, du lien, qu’on puisse échanger sur le ressenti de chacune, il y a des choses qu’on ne peut pas
mettre par écrit... »). Les sages-femmes de maternité évoquaient beaucoup moins ces aspects-la.
Néanmoins, la moitié des sages-femmes hospitalieres et le tiers des sages-femmes libérales jugeaient la
lettre de sortie compléte et/ou suffisante. Ce sont surtout les sages-femmes libérales qui n’étaient pas

satisfaites du contenu de la lettre de sortie.
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réseau avec d'aut ofessionnels (1,0)

dossierou platefg généralisée (1,0

Figure 7: Méthodes de communication a prévoir entre SF libérale et de maternité

Pour les 12 sages-femmes qui se sont exprimées (80%), la méthode de communication téléphonique a fait
'unanimité a 66,7% (« Il faut vraiment un lien direct »). Par ailleurs une sage-femme a évoqué le contact
par mail (« ¢a serait plus rapide »), par des staffs (« Il faut qu'il y ait une communication plus « humaine »
au-dela des cadres et des lettres des sorties »), un dossier commun, ou encore le réseau avec d’autres

professionnels.

3. IMPACT SUR LES PATIENTS
3.1. QUALITE ET SECURITE DES SOINS

SF de maternite

Y

N sécure
I risqués

identique & celleactuellement
== établie

SF libérales

Total

Figure 8: Avis des sages-femmes sur la prise en charge de soins prévue
Parmi les professionnelles de maternité qui se sont exprimées sur la question, les sages-femmes de
maternité étaient plus de 80% soit 5 a penser que I'offre de soins était sécuritaire contre seulement 57,1%

(4) des sages-femmes libérales. Dans la méme lignée, ces derniéres avaient moins confiance en la prise
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en charge que leurs homologues de maternité qui étaient seulement un tiers a penser que la prise en
charge serait risquée, contre 2.

I risque cardiaque du nouveasné
B accompagnement postnatl
[ ictére du nouveau-né

N réseauavec 'hipital

[ retard de diagnostic

Figure 9: Principaux risques soulevés de I'accouchement ambulatoire par les sages-femmes des différents secteurs

Au total, 9 sages-femmes sur les 15 interrogées ont évoqué le sujet.

Les deux principaux risques, tous secteurs confondus étaient le risque cardiaque du nouveau-né (« moi je
ne suis pas cardio-pédiatre, donc rien que dans l'auscultation cardiopulmonaire, on peut passer a cété de
quelque chose, déja les pédiatres eux-mémes passent a cété de souffle, donc nous qui écoutons moins de
coeurs, je pense que ¢a va étre compliqué ») et la qualité de 'accompagnement post-natal.

Les sages-femmes hospitalieres évoquaient l'ictere du nouveau-né comme risque équivalent aux deux
premiers, pour les sages-femmes libérales, c’est le réseau avec I'hdpital qui inquiétait (2) (« je me pose de
grandes questions sur la ré hospitalisation de la maman : comment ¢a va se passer si ¢ga ne va pas bien
aussi bien pour le bébé ou la maman »).

Le retard de diagnostic faisait aussi parti d’'une des inquiétudes des sages-femmes libérales évoquée par

3 d’entre elles.

- Er‘téres ” Eélecﬁnn __

les criteres de surveillance & domicile

I'hépital ne protége pas des pathologies post-natales —

le professionnel référent

I'exemple des pays européens—

le réseau hospitalier—

Figure 10: Critéres de sécurité évoqués par les sages-femmes
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Le fait qu'’il existe des criteres de sélection rassurait 40% soit 6 sages-femmes interrogées (« si c’est fait
dans un cadre bien spécifique pour étre sir d’étre dans la physiologie, si on est bien consciencieux et que
les bornes de la physiologie sont respectées, je pense que ce ne pourrait étre qu’'un plus pour certaines
patientes »).

Le fait que I'hépital ne protege pas des pathologies post-natales confortait également 3 sages-femmes
(« Si elle fait une hémorragie le lendemain, oui c’est un risque. Mais pour moi, ce n'est pas le fait d’étre a
I’hépital d’étre protégée. Sile bébé doit faire un ictére, il en fera un, qu’il soit a la maternité ou a la maison »).
L’exemple des pays européens (« il y a plein de pays ou ca se fait avec moins de mortalité et morbidité
que chez nous, donc je ne vois pas ou est le probléme ») et le recours possible au réseau hospitalier (« si

on a un doute, il faut qu’on puisse avoir un avis ») était aussi un critére de confiance pour 2 d’entre elles.

3.2. CRITERES D’ATTRACTIVITE ET DE NON-ATTRACTIVITE DES COUPLES

intimité de se retrouver chez soi +- avec les autres enfants

la confiance enla sage-femme libérale et la qualité de 'accompagnement

démedicalisation de I'accouchement
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Figure 11: Critéres d'attractivité des couples pour I'accouchement ambulatoire selon les sages-femmes

Les principaux criteres rapportés par plus de la moitié des participantes étaient :

- L’intimité de se retrouver chez soi, notamment avec les autres enfants (« les patientes disent
souvent « je serais bien mieux & la maison »)

- Laconfiance en la sage-femme et la qualité de 'accompagnement (« Ce qui pourrait étre appréciée
sur l'accouchement ambulatoire est de voir qu’'une ou deux sages-femmes », « une primipare
rassurée dans son parcours et bien écoutée, bien encadrée »)

- La démédicalisation de 'accouchement (« ce sera aussi des gens qui seront plus attirés par des
accouchements naturels »)

D’autres facteurs apparaissaient moins fréquents mais tout aussi pertinents que les autres :

- L’environnement anxiogéne de I'hdpital (« il y des jeunes mamans qui ont peur de I'hépital et qui

ne souhaitent pas y séjourner pour le cété anxiogene. Ca les perturbe beaucoup et ¢a favorise le

baby-blues et la sensation d’incompétence »)
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- L’autonomie des patientes (« Ce sont des femmes qui prennent leurs responsabilités, qui se
débrouillent, qui n’attendent pas tout de tout le monde »)
- La présence d’'une aide familiale (« a partir du moment ot on dirait aux mamans, il y aura une

travailleuse familiale qui viendrait a la maison, la elles accepteraient. La ¢a changerait tout ! »

peur du risque, peur d'étre seule a la maison —

Fatigue du post-partum—

mentalités —

maoyens disponibles pour le travail, et conditions d’hebergement—

disponibilité des professionnels en maternité —

=4

Figure 12: Critéres de non-attractivité des couples pour I'accouchement ambulatoire selon les sages-femmes

La participation a cette question était différente puisqu'un peu moins de la moitié des sages-femmes

interrogées ne s’était pas exprimées la-dessus.

La peur d’étre seule a la maison pour les méres était un des critéres les plus fréquemment évoqué (4) («
ce qui va leur faire peur est de se sentir seules a la maison s’il se passe quoi que ce soit »). |l était suivi de
prés (3) par la fatigue du post-partum, les mentalités, et les conditions matérielles de prise en charge a
I'hépital (« actuellement, méme avec la plus bonne volonté du monde, on a pas les locaux et les moyens.
Les salles de pré-travail sont trés bien mais quand les patientes veulent un accouchement physiologique,

il n’y a pas de fenétres, c’est juste pas possible, il n’y a pas non plus de baignoires... »).

Enfin, il convient d’évoquer que la disponibilité immédiate des professionnels en maternité peut jouer un
réle dans le refus de I'accouchement ambulatoire (« il y en a qui apprécie d’étre entouré les 3 premiers

jJours et de pouvoir appeler a n'importe quelle heure la sage-femme ou la puéricultrice de la maternité »).

3.3. ACCOMPAGNEMENT DE L'ALLAITEMENT MATERNEL
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Figure 13: Impact de I'accouchement ambulatoire sur I'allaitement maternel selon des sages-femmes

La différence d’avis était bien marquée entre sages-femmes libérales et hospitalieres. Les premiéres
estimaient pour 8 d’entre elles que la sortie ultra-précoce influerait positivement sur I'allaitement contre 2
seulement de leurs consceurs hospitaliéres. Les conséquences négatives ressortaient chez 5 libérales et
seulement une hospitaliere. De fait, la tendance pour les sages-femmes de maternité était que

'accouchement ambulatoire n’aurait aucun impact sur 'allaitement maternel.

discordance des discours & la maternité

préparation & l'allaitement pendant la grossesse

meilleure continuité de l'accompagnement—
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Figure 14: Facteurs favorisant la mise en route de l'allaitement en cas d'accouchement ambulatoire selon les sages-femmes

Les trois principaux critéres abordés par les sages-femmes hospitalieres et libérales, et qui selon elles,

favoriseraient I'allaitement maternel pour les patientes qui sortent ultra-précocement étaient :
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- Ladiscordance des discours en maternité (« les dames se plaignent souvent d’avoir plusieurs avis
en maternité et si elles sont avec leur sage-femme libérale, elles n’auront qu’un avis »)

- Lapréparation a I'allaitement pendant la grossesse (« je frouve juste qu’en séances de préparation
a la naissance, on parle tellement de I'allaitement, des difficultés qu’elles peuvent rencontrées que
les femmes sont bien armées »)

- La continuité de 'accompagnement par les sages-femmes libérales (« Si on les prépare bien, si
elles ont confiance en leur sage-femme, qu’elles savent vers quoi elles vont, il n’y aura pas
forcément plus d’angoisses »)

Ensuite, il était indéniable pour 3 sages-femmes que si la patiente se retrouve seule chez elle, elle
retrouverait une autonomie rapidement (« Si une maman est seule avec son bébé, elle aura du bon sens,
et va étre obligé de se débrouiller. A la maternité, souvent les patientes sonnent pour une tétée alors que
le bébé est dans le berceau et qu’elles n'ont pas essayé par elles-mémes. A la maison, la patiente va
rechercher les réponses spontanément elle-méme »).

2 évoquaient le manque de disponibilité des professionnels en maternité pour accompagner I'allaitement
(« Les sages-femmes hospitaliéres n’ont plus le temps de discuter de l'allaitement. Les femmes sont

déroutées, elles voient beaucoup de personnes, chacun y va de son son de cloches »).

Non-réponse — 9.0

manque de disponibilités de la sage-femme libérale, surtout la NUIT—

risque de découragementdes mamans a domicile —

=4

Figure 15: Obstacles a la mise en route de I'allaitement maternel en cas de sortie ultra-précoce selon les sages-femmes

9 sages-femmes ne s’étaient pas exprimées sur ce point. Les deux obstacles évoqués étaient
l'indisponibilité des sages-femmes libérales 24 heures sur 24 (« faire une mise au sein par téléphone, je
n’ai pas encore fait | la sage-femme n’est pas la H24 a la maison » ; « il n’a aura pas d’acces a la sage-
femme a la demande, ce n’est pas possible. Que se passe-t-il la nuit ? la sage-femme viendra a la maison
? »), etle risque de découragement des mamans seules a la maison (« elles ne vont pas avoir énormément
de soutien. A la maternité elles n'ont plus qu’a appuyer sur la sonnette dés qu’elles ont un soucis (bébé qui

pleure, difficultés a mettre au sein), il y a une meilleure disponibilité en maternité que ce qu’on pourra leur
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offrir a domicile. Les femmes auront plus tendance a lacher le morceau et passer a de l'allaitement artificiel,

a faire du mixte »).

4. INTERET POUR LA SAGE-FEMME
4.1. RELATIONNEL

Tableau 3 : Principales réponses a la question de I'impact de I'accouchement ambulatoire sur la relation

sage-femme/patientes illustrées par des citations

Bénéfices sur la relation SF/couple

Conséquences négatives ou neutres sur la

relation SF/couple

Accompagnement
global
Meilleur rapport

de confiance

Accompagnement

personnalisé

Citation
«On sera dautant plus
présentes. On sera plus
sollicitées. On sera un peu la
référence. Ca sera une relation
plus développée que ce quon a

déja »

« On sera plus proche. Ce sera
beaucoup plus personnalisé. Il
y aura un rapport de confiance

complétement différent »

Aucune
modification

sur la relation

Relation plus
courte
La charge de

travail

Citation

« Il y a déja un lien qui se crée
entre sage-femme libérale et la
patiente quand elle est suivie pour
les cours de préparation, et encore
plus pour le suivi de grossesse. Le
fait qu’elle rentre tét ne change pas
beaucoup »

« En 12-24 heures, elles vont nous

voir une ou 2 fois »

« On va avoir I'impression que de

faire plus que de la paperasserie.

Ca ne va pas me donner

I’emporte sur

. spécialement envie de faire des
le relationnel

suites de couches »

Par rapport aux avantages relationnels que pourrait apporter 'accouchement ambulatoire, les idées qui
revenaient chez les sages-femmes interrogées étaient 'accompagnement global et personnalisé, et aussi,

un meilleur rapport de confiance selon elles.

Au contraire, selon certaines sages-femmes, I'accouchement ambulatoire n’aurait aucun impact sur la
relation avec le couple. Pour d’autres, notamment en service de suites de couches, la relation n’aurait pas
le temps de se mettre en place plus courte. Enfin, quelques-unes d’entre elles, pensaient que la charge de

travail en service 'emporterait sur le lien qui pourrait &tre établi avec la patiente.
4.2. PLACE DANS LA PRISE EN CHARGE

Tableau 4 : Principales réponses a la question de la place des sages-femmes dans I'accouchement

ambulatoire illustrées par des citations et le nombre de récurrences

Citations Récurrences Citations Récurrences
« Ca va nous replacer en plein cceur 7 « Je me pose des questions sur le 2
de la physiologie » métier de sages-femmes de suites de
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« On aura plus de valeur du cété des
femmes sans doute, parce qu’elles se
rendront vraiment compte de notre

meétier »

« Pour les SF libérales oui, les

activités seront plus variées »

« Elle est CENTRALE. C’est le lot de
toute sage-femme : de
l'indépendance, mais qu’est-ce qu'on
a comme responsabilités I»

« Sans sages-femmes libérales, ¢a ne

peut pas fonctionner »

couches [...] Donc elles vont avoir pas
mal de pathologie, les pauvres, je
pense qu’on ne fait pas sages-femmes

pour uniquement la pathologie »

« C’est revenir a des choses quon a

connus »

« Je pense que des responsabilités pas
reconnues, on en a déja suffisamment
[...] Je ne vois pas en quoi c’est une
bonne chose pour les sages-femmes

libérales »

« Le probléme au jour d’aujourd’hui,
c’est qu'on est obligé d’avancer avec
ce qu’on nous propose. Ca commence
a devenir tellement compliqué avec le
nombre de sages-femmes et tout ¢a, et
je pense que si on refuse de faire de
l'accouchement ambulatoire, ou autre
(suivi gynéco, ect...) les autres le feront
a ta place [...]. Je pense qu'on n’a pas

le choix »

A la question de la place de la sage-femme dans I'accouchement ambulatoire, deux idées contradictoires

émergeaient des entretiens.

La majorité des sages-femmes pensaient que la profession serait revalorisée, en se tenant au coeur de la

physiologie, avec une activité qui évolue, et une place indispensable dans la prise en charge prévue. Par

contre, pour une petite partie des participantes, on s’interrogeait sur le devenir de la profession de sages-

femmes de maternité, et sur l'intérét réel pour la sage-femme libérale. Il était aussi évoqué un retour a des

pratiques déja existantes, et une appréhension sur le choix d’accepter ou non I'accouchement ambulatoire

pour les sages-femmes libérales.

5. REMARQUES SUR LA PRISE EN CHARGE PROPOSEE
5.1. AMENAGEMENTS ET BESOINS D’EQUIPEMENTS
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Figure 16: Outils nécessaires a la prise en charge en ambulatoire d'apres les SF libérales

Toutes les sages-femmes libérales (9) se sont exprimées sur la question.

Pour 8 d’entre elles, le bilirubinométre serait indispensable. Puis c’est le poupon qui serait nécessaire pour
la démonstration du bain et du soin du cordon. Les médicaments au cabinet ont été évoqués chez 3 sages-
femmes (« Pour l'instant, je n’ai pas d’ocytocine au cabinet. Je n’ai pas de médicaments au cabinet, peut-
étre qu'il en faudra »). Enfin, une d’entre elles avait pensé a un saturomeétre, des sondes d’aspiration (« j’ai
des sondes avec des grosses seringues en cas d’encombrement ; j’ai déja des pipettes de sucres en cas

d’hypoglycémie du nouveau-né ») et un hémocue (« pour les méres qui auraient saigné »).

aménager la salle de naissance
rien de plus

aménager la salle de pré-travail

chambre seule avec lit accompagnant
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Figure 17: Outils nécessaires a la prise en charge en ambulatoire a I'hépital d'apres les sages-femmes
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Au total, 7 réponses ont été recueillies sur la question d’'un besoin d’aménagements. Il était essentiel pour

prés de la moitié des sages-femmes ayant répondues, d’'aménager la salle de naissances (« Il faut une

salle physio, comme un petit appartement de naissance, avec baignoire, douche, WC, un coin détente, que

le matériel d’'urgence soit caché »).

La méme proportion estimait qu’il n’y aurait rien a faire de plus que 'aménagement actuel.

Une sage-femme évoquait de mettre en place un local de préparation des biberons en service (« Il faudrait

permettre aux parents qui ont un projet d’allaitement artificiel de pourvoir utiliser leur propre lait avec leurs

biberons des la maternité, parce que certains nouveau-nés n’acceptent plus les biberons une fois a la

maison, avec une perte de poids en corrélation »).

5.2. INQUIETUDES

Tableau 5 : Principales inquiétudes des sages-femmes interrogées illustrées par leurs citations

Inquiétudes
Nombre de demande des

patientes

Collaboration avec I'hopital

Démédicalisation de

'accouchement ?

L’accouchement ambulatoire

deviendra la norme ?

Rémunération des SF libérales

Risque de retours négatifs liés
aux moyens actuels en

maternité

Citations

« L’accouchement étant tres médicalisé actuellement,
je ne pense pas qu'il y en aura des milles et des cents
des accouchements ambulatoires »

« C’est surtout qu’est-ce qu’on fait si jamais il y a
quelque chose ? quel réseau va étre mis en place ?
quelle coordination il y aura? D’un point de vue
sécuritaire, qu’est ce qui va étre mis en place pour
prendre en charge rapidement la mére ou le nouveau-
né ? »

« A chaque fois qu’on appelle, on a I'impression de les
embéter »

« Je demande a voir si les femmes veulent venir a un
accouchement plus naturel. Dés qu’elles passent la
porte de 'UGO, c’est « je veux la péri! ». Méme si on
dit que les femmes veulent venir a des choses plus
naturelles, il n’y en pas beaucoup qui supportent la
douleur. Je pense qu’on aura du mal a retourner a la
physiologie, car les dames sont trop ancrées sur leur
péri et des durées de travail courtes. Elles ne sont pas
prétes a supporter des contractions. »

« C’est une bonne offre de soins si la patiente n’est
pas contrainte. On craint toujours que ¢a devienne la
norme. Il faut que la patiente se sente a l'aise, qu’elle
sache qu’elle peut changer d’avis a tout moment »

« Comment va se passer la rémunération au niveau
de la sécurité sociale ? »

« Si le protocole est mis en place dans les anciens
locaux non adaptés, il peut y avoir un risque de
décevoir les patients qui n’opteraient plus pour cette
prise en charge et donneraient des avis négatifs »

Effectif (%)

8 (72,7)

5 (45,5)

5 (45,5)

2 (18,2)

Les résultats correspondent aux sages-femmes ayant répondu a la question ; 4 ne se sont pas exprimées

et ont été donc exclues des résultats. La principale inquiétude exprimée 8 fois par les sages-femmes était,

selon elles, le faible nombre de patientes qui seraient intéressées par la prise en charge ambulatoire. Puis,

36



a 45,5%, c'était la qualité du réseau avec I'hépital qui inquiétait ainsi que la réelle possibilité de

démédicaliser I'accouchement dans notre culture. 2 sages-femmes exprimaient leur crainte que

'accouchement ambulatoire, au long terme, ne devienne la norme sans pouvoir laisser le choix aux

patientes.

Enfin, beaucoup de questions se posait sur la rémunération des sages-femmes libérales. Une sage-femme

pensait que si 'accouchement ambulatoire est mis en place avant la création de la nouvelle maternité le

manque de moyens actuels en salle de naissances, notamment d’alternatives a la prise en charge de la

douleur des patientes qui souhaiteraient accoucher sans péridurale, pourrait décourager les patientes et

donner une mauvaise image de I'accouchement ambulatoire.

5.3. PISTES DE REFLEXION

Tableau 6 : Principales pistes de réflexions évoquées par les sages-femmes lors des entretiens illustrées

par leurs citations

Pistes de réflexion
Travailler sur la mentalité des

patientes

Quvrir 'accés aux auxiliaires et

puéricultrices libérales

Formation des SF libérales

Travailler sur la mentalité des

sages-femmes

Citations

Ce n’est pas comme en Suéde, c’est dans la culture
et les mentalités. Chez nous, ¢a étonne. Ca va étre
un sacré changement de mentalité »

« J'ai déja proposé a certaine de mes patientes de
sortir au bout de 6 heures aprés l'accouchement,
elles mont tiré des gros yeux ! A mon sens, la
population francaise en Moselle n’est pas encore
préte a entendre ¢a »

« Ce qui serait lidéal pour un accouchement
ambulatoire est qu’l y ait des auxiliaires de
puériculture libérales qui passent voir les dames
pour la prise en charge des nouveau-nés. Que ce
soit comme a la maternité, elles passeraient deux
fois par jour, et que nous on s’en tienne a notre
examen médical de la femme »

« En post-partum, moi j'aimerai bien me reformer sur
I'examen et l'auscultation cardiopulmonaire chez le
beébe. Depuis qu’on travaille plus a I'hdpital, on est
moins habituée de voir des bébés de un jour et les
complications ne sont plus les mémes qu’a 3-4 jours.
Donc j’aimerai bien me reformer pour étre plus
alerte »

« Il faut se former, se former, se former dans les
urgences obstétricales dans le post-partum et dans
le suivi du nouveau-né. SE FORMER »

« Déja Ia, certaines sages-femmes ont du mal a faire
sortir les patientes et nouveau-nés en sorties
précoces. En accouchement ambulatoires, certaines
pourraient avoir peur »

« Moi j’ai connu les accouchements sans péridurale,
il faut accepter de voir les gens souffrir et il faut
accepter de les entendre crier. Méme pour la sage-
femme, je ne suis pas sdre que les jeunes qui sont
en salle et qui ont des enfants sont prétes a entendre
les patientes. »

5 (55,6)

3(33,3)

2 (22,2)

2(22,2)

Effectif (%)
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Manque de flexibilité des

laboratoires de ville

Aides a proposer en post-partum

Création d’un site internet de

présentation de la maternité

« Ce qui sera important aussi, et ¢a bloque souvent
en libéral, et la flexibilité avec les laboratoires en
externe, parce qu'aprés 16 heures on peut plus
apporter de bio, donc si la patiente chauffe a 18
heures. Parelil, les labos ne prennent pas en charge
les micro-méthodes »

« La travailleuse familiale, ici elles n’auront rien. Ces
pays ont des moyens que nous on n’a pas. A partir
du moment ou on dirait aux mamans, il y aura une
travailleuse familiale qui viendrait a la maison, la
elles accepteraient. La ¢a changerait tout | »

« Il faudrait créer un site internet pour montrer aux
couples les moyens disponibles pour accompagner
leur accouchement »

1(11,1)

1(11,1)

1(11,1)

9 sages-femmes ont exprimé leurs réflexions sur la prise en charge prévue. Plus de la moitié de ces sages-

femmes pensaient qu’il faudrait travailler sur les mentalités car les sorties ultra-précoces ne sont pas une

habitude culturelle ; pour un quart ce serait aussi la mentalité des sages-femmes qu'il faudrait changer car

la démédicalisation de 'accouchement n’est pas ancrée dans les mceurs.

Un tiers des sages-femmes estimaient qu’il faudrait ouvrir 'accés libéral aux puéricultrices pour la prise en

charge néonatale de I'enfant, et qu'’il faudrait proposer des aides familiales (11,1%). La volonté de se former

sur la prise en charge de la mére et I'enfant en post-partum était une nécessité pour 2 sages-femmes

interrogées.

Enfin, une sage-femme évoquait le manque de flexibilité des laboratoires en ville ; et que la création d’un

site internet pouvait persuader les patientes d’opter pour la prise en charge ambulatoire.
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QUATRIEME PARTIE : Discussion
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1. PRINCIPAUX RESULTATS

Au total 15 sages-femmes hospitalieres et libérales du secteur de Thionville ont participé a I'étude
réalisée sous la forme d’entretiens semi-directifs permettant d’évaluer les différents impacts de
'accouchement ambulatoire sur leur profession. Les sages-femmes interrogées avaient en moyenne
quinze ans d’expérience.

Les entretiens avec les sages-femmes libérales ont duré plus de 25 minutes en général contrairement
aux entretiens réalisés aupres des sages-femmes hospitalieres. On pourrait expliquer cette différence par
le fait que les sages-femmes libérales ont la gestion de leur agenda donc elles ont pu bloquer un créneau
nécessaire a I'entretien, mais aussi leur implication dans 'accouchement ambulatoire pour lequel elles vont
étre en premiere ligne.

Au contraire, les sages-femmes hospitaliéres avaient, quant a elles, moins de temps a m’accorder car
je suis allée les rencontrer sur leur lieu de travail ; de plus certaines d’entre elles n’étaient pas bien
informées sur les conséquences de I'accouchement ambulatoire, ou elles ne se sentaient pas impliquées

dans leur pratique.

On note une différence de point de vue entre sages-femmes libérales et hospitalieres. Les premiéres
s’attendaient a une charge de travail plus importante, imprévisible, chronophage, et demandant une grande
disponibilité. Tandis que leurs consceurs hospitalieres n’envisageaient pas ou trés peu, une organisation

de travail différente, mais évoquaient tout de méme la charge administrative.

Les sages-femmes ont également évoqué les changements qu’elles opéreraient en ce qui concerne
'organisation des séances de préparation a la naissance et a la parentalité dans le cadre de
I'accouchement ambulatoire. Pour elles, le nombre de séances réglementaires était insuffisant, il serait
nécessaire de rendre obligatoire la présence du papa ou d’'un autre accompagnant, et les séances seraient
désormais individuelles et personnalisées. Par rapport au contenu des séances, 'information serait plus
axée sur la physiologie du nouveau-né et du post-partum, d’ailleurs il était souvent envisagé la création de
guides destinés aux parents. Un volet plus important devrait étre accordé aux soins pratiques.

En ce qui concerne l'entretien prénatal précoce, les sages-femmes s’étaient exprimées sur les
éléments a prendre en compte dans le cadre de I'accouchement ambulatoire. La qualité du lieu de vie,
dépistée par la visite a domicile prévue en prénatal, était jugée pertinente par la majorité des sages-
femmes. L’environnement familial et 'entente des parents seraient importants a interroger. Le ressenti de
la sage-femme jouerait également un rdle car la relation de confiance avec la patiente pourrait remettre en
cause une sortie en ambulatoire. Enfin, la proximité de I'hdpital, surtout dans un contexte d’urgence, serait
essentiel.

En post-partum, un faible nombre de sages-femmes seulement ne s’attendait pas a un changement de
pratique. Les autres envisageaient de montrer un bain au domicile de la patiente, de se rendre disponible

la nuit pour les questions de mamans, de porter plus d’attention aux symptémes décrits.

Par rapport a la question du réseau entre la ville est I'hdpital, ce qui ressortait des entretiens, était que dans
la lettre de sortie, qui fait actuellement le lien entre sage-femme hospitaliere et libérale, il manquait le
ressenti de la sage-femme hospitaliere. Il était donc demandé un contact téléphonique entre les deux
secteurs, mais aussi dans une moindre mesure, le contact mail, le dossier informatisé, et les réunions de

concertations.
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Globalement, la prise en charge prévue était pergue comme sécuritaire par les sages-femmes. Les risques
concernaient surtout l'ictére et le risque cardiaque du nouveau-né, le retard de diagnostic des pathologies
pouvant survenir en post-partum, la qualité de I'accompagnement post-natal mais ceux-ci étaient
contrebalancés par la sécurité que renvoyaient les critéres de sélection et de surveillance, I'existence d’'un

professionnel référent, 'exemple des pays européens.

D’aprés les sages-femmes, les principaux critéres d’attractivité des couples étaient I'intimité de se retrouver
chez soi avec les autres enfants, la confiance en la sage-femme et la qualité de 'accompagnement car
une confiance insuffisante pourrait contre-indiquer I'accouchement ambulatoire, enfin la non-médicalisation
de I'accouchement. Au contraire, les critéres de non-attractivité retenus étaient la peur du risque de se

retrouver seule a la maison, la fatigue du post-partum.

En ce qui concerne l'allaitement maternel, I'accouchement ambulatoire serait bénéfique pour la plupart des
sages-femmes libérales mais en maternité, on pensait que I'impact serait neutre. Les facteurs favorisant
I'allaitement dans le cadre ambulatoire seraient la discordance des discours a la maternité, la préparation
a l'allaitement maternel, la continuité de 'accompagnement, et la valorisation de I'autonomie. Par contre
les facteurs de difficultés seraient le manque de disponibilité de la sage-femme libérale, et le risque de

découragement de la maman seule a la maison.

La relation sage-femme/patiente pourrait emprunter deux voies suivant le mode d’exercice : soit le rapport
de confiance serait augmenté par 'accompagnement semi-global et personnalisé avec notamment la sage-
femme libérale ; ou alors, la relation serait identique, trop courte ou peu investie, voire submergée par une

charge de travail administrative en maternité.

Dans l'accouchement ambulatoire, la place de la sage-femme serait revalorisée, a sa juste valeur,
indispensable, centrale pour les unes, mais pour les autres, ce serait une disparition progressive des sages-

femmes de maternité, et une obligation de s’aligner a cette prise en charge.

Les outils indispensables a la prise en charge ambulatoire seraient en premiére ligne le bilirubinométre, un
poupon pour montrer les soins du nouveau-né aux parents, et des médicaments disponibles au cabinet.
En maternité, il faudrait aménager la salle de naissances pour qu’elle soit compatible avec un
accouchement non médicalisé, et un local de préparation des biberons pour les couples ayant un projet

d’allaitement artificiel avec un choix de lait particulier.

Enfin, les sages-femmes ont exprimé leurs remarques sur la prise en charge prévue. Leurs principales
interrogations portaient sur le faible nombre de patientes qui seraient intéressées par I'accouchement
ambulatoire, et le risque d’avis négatifs liés au manque de moyens actuels en salle de naissance de Bel-
Air.

Les sages-femmes craignaient que I'accouchement ambulatoire devienne la régle sans laisser le
choix aux patientes et aux sages-femmes. On se demandait aussi si la démédicalisation de 'accouchement
était possible dans notre société vue les mentalités médicales et sociales. Enfin, la rémunération des
sages-femmes libérales participantes était aussi un sujet qui revenait souvent.

Les sages-femmes libérales soumettaient le besoin de se former sur le post-partum. Elles se
demandaient si des aides familiales existaient et pouvaient étre mises en place pour les couples, et la

possibilité pour les auxiliaires et les puéricultrices de créer un statut libéral pour le suivi du nouveau-né.
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Elles notaient le manque de flexibilité des laboratoires de ville pour déposer des biologies urgentes.
Pour terminer, elles avaient I'idée de création d’un site internet de présentation de la maternité pour faire

connaitre 'accouchement ambulatoire.

2. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE
2.1. LESFORCES

La fiabilité des résultats [26] était assurée par :
o0 L’existence d'une étude pilote pour tester la compréhension des questions
L’entretien a été testé par des sages-femmes de la maternité de Bel-Air avant le début de I'étude, ce qui a

permis de réaliser quelques réajustements dans la reformulation des questions.

0 La neutralité de I'intervieweur
Les questions ne comprenaient pas de questions subjectives, les termes utilisés étaient neutres de fagon

a ne pas influencer les réponses des interlocuteurs et leur permettre de se livrer librement.

0 La clarification des réponses ambigués
L’attitude en face a face a permis de favoriser la parole, et d’adapter ou de reformuler la question aux

participants. Il était également plus facile de rebondir @ une remarque pertinente.

0 Le respect d'une méthodologie systématique
Le guide d’entretien qualitatif semi structuré individuel a permis de définir le déroulement de chaque
entretien tout en restant souple dans la chronologie des différentes questions. Pour que les entretiens
puissent étre confrontés les uns aux autres, il fallait aborder les mémes themes, d’ou la constitution d’un
guide d’entretien qui comportait une trame de questions cohérentes et ouvertes, pour ne pas y répondre

seulement par oui ou non.

0 Le choix pertinent de I'échantillon théorique
L’échantillon théorique se voulait de sélectionner une population de sages-femmes cliniciennes

hospitaliéres et libérales exergant sur Thionville et alentours.

0 L’obtention de la saturation d’idées
Le seuil de saturation a été atteint au terme du 13éme entretien. Les deux suivants n’apportaient plus

d’éléments nouveaux.

0 La reproductibilité de 'analyse
Pour assurer la validité et la richesse des résultats, I'enregistrement des entretiens a été fondamental, de
méme que nécessaire pour le respect de I'expression des sujets. L’analyse est reproductible en utilisant

I'analyse quantitative des données de la population et I'analyse textuelle des verbatims.

0 Les mémes conditions d’entretiens
Les entretiens ont été réalisés a des moments propices de mise en ceuvre du protocole ACCAMBU a Bel-
Air. Les sages-femmes hospitaliéres ont été interrogées apres la réunion d’informations, pour que toute
I'équipe puisse se projeter. De méme, les sages-femmes libérales ont été contactées aprés une réunion
semblable. Ces moments ont été choisis parce qu’ils rendent éventuellement propice la remise en question

des pratiques. De méme, les professionnels de santé sont engagés dans I'amélioration de leurs pratiques.

2.2. LESLIMITES
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Les difficultés de I'étude concernaient d’abord la production des données. Bien que la neutralité soit
importante dans une étude qualitative, des éléments subjectifs ont pu influencer la qualité de I'entretien,

comme le temps, le lieu ou méme I'lhumeur des participants.

Ensuite, I'exercice de I'entretien a demandé de la patience ; en effet, la réalisation de ceux-ci ont nécessité
du temps, non seulement par rapport aux lieux d’étude qui étaient éloignés les uns des autres, mais aussi

par rapport a I'aspect chronophage des discussions en elles-mémes.

On peut se demander si le nombre de sages-femmes était assez varié et enrichissant pour rendre valide

I'étude, mais on peut quand méme le considérer par le fait d’avoir atteint le seuil de saturation.

Il a fallu aussi se confronter a l'indisponibilité des professionnelles. |l était compliqué de trouver un créneau
disponible pour pouvoir s’entretenir avec les sages-femmes de I'hépital, car il fallait les rencontrer au cours
de leur garde. D’autres n’étaient simplement pas intéressés par le sujet, ou ne le connaissaient pas ; c’est-
a-dire que les transmissions en ce qui concernent les modalités de mise en ceuvre ’ACCAMBU n’avaient
pas été faites, que ce soit pour les sages-femmes libérales ou hospitalieres (mails d’informations non regus,
indisponibilité aux réunions, note d’informations non lue). Enfin, on peut également citer les durées
d’entretien qui étaient assez courtes avec les sages-femmes hospitaliéres par rapport aux sages-femmes
libérales : on pourrait penser qu’elles n’ont peut-étre pas pris le temps de dire tout ce qu’elles auraient pu

dire lié a la charge de travail.

3. COMPARAISON AUX OFFRES EXISTANTES DU MOMENT EN FRANCE ET A L’ETRANGER
3.1. EN FRANCE, ENTRE MAISON DE NAISSANCES ET ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE

Le projet d’accouchement ambulatoire qui offre un accompagnement semi-global, peut étre percu
dans une perspective progressive d’ouverture du plateau technique aux sages-femmes libérales avec la
possibilité de réaliser 'accouchement des patientes en plus de leur suivi pré et post-natal. Toutes ces
prises en charge sont fidéles au principe « une femme, une sage-femme » dans un contexte de grossesse

et d’accouchement physiologiques dont les critéres sont semblables (HAS).

L’accés au plateau technique offre un accés a I'équipe et au matériel médical a la sage-femme
libérale pour prendre en charge 'accompagnement de I'accouchement de sa patiente. Dans le cadre de
I'accompagnement semi-global proposé par I'accouchement ambulatoire, le moment de I'accouchement
va « échapper » a la sage-femme référente du couple, mais cela permet a celle-ci de pallier a la nécessité
de se rendre disponible 24 heures sur 24 et devoir déplacer les rendez-vous au cabinet de toute une

journée en cas d’accouchement.

Les différences entre 'accouchement ambulatoire et la maison de naissances UN NID POUR
NAITRE a Nancy (par exemple) résident dans la constitution de I'équipe médicale et dans les critéres
d’éligibilité. La maison de naissances est une annexe de I'hOpital gérée uniquement par des sages-
femmes ; a la maternité, il s’y ajoute les médecins, aides-soignantes et auxiliaires puéricultrices.

En ce qui concerne les criteres d’éligibilité, pour accoucher en maison de naissance, I'adhésion
des couples est possible dés 28 SA, et pas forcément dés la 1é consultation prénatale; le couple doit
résider a 30 minutes maximum de la maison de naissances ou du cabinet de leur sage-femme ; le couple
rencontre un binbme de sages-femmes pour assurer la continuité des soins ; 'analgésie péridurale n’est

pas proposée contrairement a 'accouchement ambulatoire qui permettra aux patientes d’y avoir recours;
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'examen neuro-morphologique du nouveau-né du 8®™e jour est réalisé par un médecin du choix des
parents, alors que I'accouchement ambulatoire prévoit la visite pédiatrique a la maternité entre J4 et J10
[24].

L’éloignement géographique a aussi été évoqué par les sages-femmes interrogées, il est sans
doute pertinent d’en faire un critére d’éligibilité. De méme, la nécessité d’'une disponibilité importante des
libérales amenait beaucoup d’entre elles a envisager une association, ne faudrait-il pas nommer une sage-
femme remplacante de la sage-femme référente du couple, qui se seraient déja rencontrées au préalable

(cours de préparation a la naissance, ateliers, suivi de grossesse) ?

3.2. COMPARAISONS AVEC LES OFFRES A ’ETRANGER

D’abord, en ce qui concerne la période anténatale, une des particularités des maisons de
naissances européennes voire américaines est le contrdle par la sage-femme de la salubrité du logement
Cela rend pertinent la visite prénatale au domicile de la patiente évoquée par les sages-femmes
participantes a 'étude. La sage-femme interroge également les parents pour dépister une vulnérabilité
psychologique, susceptible de favoriser une dépression périnatale [27].

Si une primigeste veut accoucher de fagon le plus sécuritaire possible au Royaume-Uni, c’est au
Birth Center qu’elle devrait choisir en premier choix et en deuxi€me choix pour les multipares (aprés
'accouchement a domicile), d’aprés les récentes recommandations de la Birth Place Study [26].
L’accompagnement est semi-global, puisque les patientes y sont adressées autour de 36 SA dés lors
gu’elles remplissent les criteres d’éligibilités issues des recommandations des National Institute for Health
and Care Excellence guidelines [29] (cf. annexe Ill). Si 'accouchement, la délivrance et 'examen du
nouveau-né sont physiologiques, le retour a domicile est possible dés 6 heures aprés la naissance, bien
qu’il soit recommandé de rester 24 heures, surtout pour les primipares. Le nouveau-né ne verra de
meédecin qu’'a son examen réalisé par le généraliste a 6 semaines de vie. La surveillance du post-partum
est assuré par des community Midwifery Services qui sont des structures d’hospitalisation a domicile

propres a chaque quartier [30].

Ce qui peut également étre pertinent est la désignation d’'une personne référente proche de la
femme qui s’engage a l'accompagner pendant les dix jours qui suivent son accouchement. Cet
accompagnant, qu’il soit le conjoint, un membre de sa famille ou un ami, permettra a la jeune maman se
recentrer sur le repos et les soins du nouveau-né, évitant de se laisser distraire ou submerger par I’entretien
de la maison ou le nursing des autres enfants.

C’est justement un point qui a beaucoup été soulevé par les sages-femmes, I'isolement de la maman
serait méme une contre-indication a I'adhésion a I'accouchement ambulatoire ; d’ailleurs celui-ci prévoit
I'exclusion des patientes en situation de vulnérabilité sociale, et un accompagnement familial le jour de la
sortie et au retour a domicile. La désignation d’'une personne référente dans I'entourage et responsable de
'accompagnement de la femme présent au cours du suivi de grossesse, de I'accouchement et du post-

partum ne devrait-elle pas étre un critére de sélection ?

4. IMPLICATION DES RESULTATS
4.1. RESEAU AVEC DES PROFESSIONNELS
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ACCAMBU veut identifier un parcours de santé mére enfant a bas risque médico-psycho-social dans lequel
les sages-femmes sont positionnées comme professionnel de 1°" recours. De ce fait, la sage-femme est
un interlocuteur privilégié en lien avec d’autres professionnels de santé. Dans le domaine de la périnatalité,
I'équipe de la Protection Maternelle et Infantile est un acteur important en lien avec les sages-femmes
libérales, évoqué d’autant plus dans la prise en charge ambulatoire. En ce qui concerne les soins du
nouveau-né, pourquoi ne pas proposer un circuit spécifique entre la puéricultrice de PMI et la sage-femme
libérale pour prendre en charge le plus rapidement aprés le retour a domicile, 'éducation aux soins du

nouveau-né, sachant qu’une visite de la PMI est proposée systématiquement en cas de 1¢ enfant ?

De méme, la Caf propose le recours a une aide ponctuelle qui peut étre apportée par une technicienne de
l'intervention sociale et familiale (travailleuse familiale) ou par une auxiliaire de vie sociale (aide-ménagére)
de l'une des deux associations agréées par la Caf de la Moselle [26]. En contrepartie des financements
que la Caf verse a ces associations, celles-ci demandent une participation aux familles en fonction de ses
revenus. La demande est a effectuer directement auprés de I'une ces deux associations d'aide a domicile
conventionnées, qui interviennent sur toute la Moselle : A'Domicile 57 et Aide familiale a domicile (Afad).
Peut-étre qu’un réseau particulier peut étre mis en place avec ces associations les 3-4 premiers jours du

post-partum, notamment pour les multipares. (cf. annexe IV)

4.2. REMUNERATION DES ACTES

Actuellement, la CPAM propose du 6é™ mois de grossesse a la période du post-partum, la prise en charge
a 100% et la dispense d’avance des frais chez les professionnels de santé exercant en ville jusqu'au 12e

jour aprés la naissance, dans la limite des tarifs de remboursement de I’Assurance Maladie [32].

Les honoraires pergus dans le cadre de I'accouchement ambulatoire soulévent des questions auprés des
sages-femmes libérales. Du retour au domicile dans les 24 heures suivant 'accouchement jusque H 48 ou
le forfait PRADO précoce ne s’applique pas encore, la surveillance a domicile et la dispensation des soins

de la mére et I'enfant sera d’une visite par jour soit 2 visites qui n’entrent pas dans le forfait PRADO précoce.

La rémunération expérimentale du forfait PRADO Précoce offre en complément du forfait PRADO Standard
(cf. annexe V), 20€ par dossier pour la disponibilité de la sage-femme libérale sous 24 heures, le suivi de
l'ictére du nouveau-né et les transmissions a la maternité ; avec un supplément de 5.60€ lorsque le test de

dépistage des maladies métaboliques a été réalisé [28].

Pour les sages-femmes interrogées, la question qui se pose alors est la tarification proposée dans le cadre
ambulatoire, sachant que deux visites systématiques non couvertes par le forfait PRADO sont prévues, en
prenant en compte la durée éventuelle que nécessite un début de 'accompagnement a I'allaitement ou
une démonstration du bain entre autres, la nécessaire disponibilité dans les 12-24 heures, la responsabilité
de I'examen du bébé et de la surveillance du post-partum immédiat. Les sages-femmes ont également
évoqué I'éventuel besoin pour les femmes de deux visites par jour le 1°" et 2¢me jour de la sortie, notamment
pour la mise en place de l'allaitement maternel, 'éducation aux soins de nursing du nouveau-né, et

'examen approfondi de I'accouchée.

4.3. ADAPTATION DES PRATIQUES
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Pour Anne-Marie Curat, trésoriére de I'Ordre National des sages-femmes a la retraite, ce qui distingue les
sages-femmes francaises des sages-femmes européennes ou canadiennes de maisons de naissances est

leur trés bonne formation clinique de ces derniéres [27].

En France, les sages-femmes sont formées dans des maternités ou la médicalisation est la norme. En fait,
leur sens clinique s’est appauvri par 'usage systématique de produits médicamenteux pour prendre en
charge le travail et des examens imposés par la standardisation des pratiques. La protocolisation des
soins, surtout dans le domaine de la maternité, augmente le recours aux examens complémentaires utilisés
en routine pour poser un diagnostic (échographie de présentation), alors qu'auparavant ces examens

donnaient seulement une confirmation de la clinique [27].

On peut s’inspirer de la gestion du travail non-médicalisé en Birth Center par les sages-femmes.

Une grande partie de I'activité des sages-femmes consistent a accompagner le début du travail

des patientes par téléphone. Essentiels dans la prise en charge, ces appels qui durent jusqu’a 15 minutes,
permettent a la sage-femme d’évaluer la situation en écoutant le souffle et la respiration de la femme
pendant une contraction et déterminer sa durée et sa fréquence [30].
Dans le contexte dACCAMBU, les sages-femmes libérales ou méme hospitalieéres peuvent s’attendre a ce
type d’accompagnement du pré-travail par téléphone (une sage-femme de salle de naissances a en effet
rapporté « on risque d’avoir plus de coups de téléphone en salle d’accouchement. On sera peut-étre plus
sollicitées en salle d’accouchement »). |l est évident que 'accompagnement d’un travail naturel demande
du temps et donc un personnel sages-femme dédié. (cf. annexe VI)

Au cours du travail proprement dit, les sages-femmes du Birth Center se focalisent beaucoup sur
l'observation clinique de la patiente (mobilisation, respiration, comportement). Les positions
d’accouchement sont multiples : dans I'eau, sur un matelas posé au sol ou sur le tabouret d’accouchement,
debout, assise, a quatre pattes, accroupie, sur le c6té, dans les toilettes, mais certainement pas en
lithotomie ou avec des étriers.

Techniquement, les TV ne se font que toutes les quatre heures. En revanche, il n'y a pas de
perfusion d’ocytocine, ni de péridurale, ni de monitoring foetal continu, la surveillance du bien-é&tre foetal se
fait par I'écoute des BCF toutes les 15 minutes pendant une minute aprés une contraction pour détecter
les ralentissements tardifs. Toute dystocie ou complications détectées par les sages-femmes pendant le
travail et 'accouchement entrainent le transfert rapide au bloc d’accouchement via un ascenseur d’'urgence
[30].

Une adaptation certaine des pratiques doit étre pensée pour répondre aux demandes des patientes de
non-médicalisation de 'accouchement, et pour celles qui optent pour la péridurale, étre le moins iatrogéne
possible. D’ailleurs, la pratique des sages-femmes en salles de naissances va étre reconsidérée puisque
le CNSF a publié ses premiéres Recommandations pour la Pratique Clinique en décembre 2016 dans le
but d’'accompagner les sages-femmes dans I'administration raisonnée d’ocytocine et de respecter au mieux
la physiologie de l'accouchement par une nouvelle définition des stades du travail [33]. Ces
recommandations montrent I'implication des sages-femmes dans leur profession pour évaluer la moindre

médicalisation de leur pratique, et tiennent leur part dans 'accouchement ambulatoire. (cf. annexe VII)

A cété de cette éventuelle nécessité de se reformer a la prise en charge de I'accouchement naturel,
certaines sages-femmes libérales vont étre demandeuses de se former a la surveillance néonatale du
postpartum, pour remettre a jour leurs compétences avec I'examen neuro-morphologique et cardiaque d’'un
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nouveau-né au jour de sa naissance, et rendre la sage-femme plus alerte aux signes cliniques dans le

dépistage des pathologies.
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CONCLUSION

Le projet d’accouchement ambulatoire de la maternité Bel-Air a pour objectif I'évaluation d’'un
parcours de santé mére-enfant a bas risque médico-psycho-social dans le cadre d’une sortie de maternité
dans les 24 premiéres heures suivant la naissance. Le cadre général a été posé par les recommandations
de la HAS, repris par la CNAMTS dans le cadre de I'expérimentation du PRADO précoce. En fait, c’est une
fagon de réduire au minimum la durée de séjour limitée par I'expérimentation du PRADO, mais non
restreinte parla HAS. Par ailleurs, le projet s’inscrit dans le contexte d’'une part, d’un retour a la physiologie
de la grossesse et de I'accouchement revendiqué a la fois par les professionnels et les couples, en
s’appropriant des expériences européennes de prises en charge périnatales dont les résultats ne sont plus

a prouver, d’autre part de contraintes économiques.

La principale caractéristique de ce projet concerne la place de la sage-femme, qui va étre
positionnée comme professionnel de 1¢" recours, donc le principal acteur de santé publique dans les

naissances a bas risques médico-psycho-sociaux.

De ce fait, il était intéressant d’interroger au moyen d’entretiens les sages-femmes hospitalieres et
libérales de Thionville, au cceur de ce nouveau concept, afin d’évaluer la fagon dont elles I'abordent, dont

elles se projettent, d’apres leurs expériences cliniques et relationnelles auprés des patientes.

Les résultats les plus marquants de I'étude concernent surtout les sages-femmes libérales, qui sont
les plus nombreuses a s’attendre a des modifications de leurs pratiques professionnelles dans la charge
de travail et son imprévisibilité, tandis que dans le discours des sages-femmes hospitalieres, deux avis
émergent suivant le service d’activité : il n'y aura pas forcément d’impact ou peut étre un peu plus
chronophage dans la prise en charge des patientes pour les sages-femmes de SDN ; pour leurs collégues
de maternité, ce sont les formalités administratives qu’elles craignent de voir étre concentrées sur une trés
courte période.

Probablement, il faudrait revoir les modalités et le nombre de séances de préparation a la
naissance et a la parentalité avec I'obligation pour la patiente d’avoir un accompagnant, et I'importance de
réaliser des démonstrations pratiques des soins. Il ressort a plusieurs reprises la question de « montrer un
bain du nouveau-né » au domicile de la patiente. Les critéres de sélection psychosociaux pour les sages-
femmes sont la qualité du lieu de vie, I'accord des parents, I'environnement familial, et un critére
géographique de proximité de la maternité.

Pour les couples, les criteres d’adhésion seraient le fait de se retrouver chez soi avec les autres enfants,
la confiance en la sage-femme, et la non médicalisation de I'accouchement.

Dans la plupart des avis, I'allaitement maternel ne pourra étre que valorisé sauf si la sage-femme
libérale n’est pas assez disponible.

Ce qui ressort de la question des transmissions entre I'hospitalier et le libéral est qu’il y manque le
ressenti de la sage-femme hospitaliére pour avoir des indications sur l'instauration du lien parents-enfant.

Pour les sages-femmes libérales, 'accompagnement de la patiente sera semi-global donc la
relation de confiance sera améliorée. La sage-femme est percue a sa juste place dans I'accouchement

ambulatoire, au cceur de la physiologie.
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Pour permettre d’optimiser la prise en charge, le bilirubinométre est indispensable, de méme
qu’une salle de naissances non médicalisée.

Les principales inquiétudes énoncées sont le risque cardiorespiratoire du nouveau-né et le retard
de diagnostic en cas de survenue d’une pathologie postnatale pour la mére ou I'enfant.

Enfin, ce qui questionne beaucoup les sages-femmes est la crainte que l'accouchement
ambulatoire ne devienne la régle sans laisser le choix aux patientes et aux sages-femmes, puisque dans

leurs idées et leur patientéle, la prise en charge proposée n’est pas une demande réelle.

Cette étude nous a permis de répondre a la question : quel est I'impact pergu par les sages-femmes
cliniciennes de Thionville de la mise en place de I'accouchement ambulatoire ?
En effet, les résultats montrent un impact sur le relationnel avec le suivi semi-global, au niveau de
'accompagnement de [lallaitement maternel ; sur l'organisationnel au niveau des SPNP et de la
surveillance post-natale ; et enfin sur la charge de travail a peine augmentée en salle de naissances et

administrative pour les sages-femmes de maternité.

Nous avons pu également répondre a des objectifs secondaires.

En premier lieu, des axes d’amélioration ont été identifié : les transmissions hopital-ville devront
étre téléphoniques car le ressenti des professionnels donne des indications de prise en charge, la
rémunération des sages-femmes devra étre discutée, les missions plus précoces de la sage-femme libérale
sur la surveillance postnatale du nouveau-né implique une mise a jour de sa formation clinique.

La création d’'un site internet de présentation de la maternité pourrait étre un moyen publicitaire d’adhésion
a l'accouchement ambulatoire.

En deuxiéme lieu, des informations sur certains dispositifs existants en lien avec la périnatalité ont
été obtenues pour la réalisation du protocole « accouchement ambulatoire » : des aides familiales qui
peuvent partiellement étre prises en charge par la CAF en fonction des revenus, I'intervention plus précoce
des puéricultrices de PMI peut pallier aux difficultés exprimées par les sages-femmes dans I'éducation et
la dispensation des soins néonataux.

Les sages-femmes libérales, par expérience et retour du souhait des patientes, ont manifesté du
scepticisme relatif a 'accouchement ambulatoire.
Mais cette offre est bien encadrée par les recommandations de la HAS. A ce jour, le CHR finalise un
passeport de sortie délivré aux parents sur lequel figurent les signes cliniques d’alarme et les numéros
d'urgences. De plus, un nouveau carnet de maternité de la région plus complet et permettant de faire le
lien avec la PMI va étre déployé prochainement.

Puis, nous avons pu identifié les points forts de I'accouchement ambulatoire : 'accompagnement
semi-global se rapproche du concept « une sage-femme pour une femme » favorisant un suivi de qualité,
la valorisation des sages-femmes progresse en devenant professionnel de 1°" recours pour les grossesse
a bas risque, la continuité dans 'accompagnement de l'allaitement maternel améliore sa mise en place et
son maintien dans la durée.

Enfin, nous avons pu nous faire une idée de de la place de 'accouchement ambulatoire par rapport
aux offres existantes : c’est un projet qui comble un manque entre le PRADO précoce et 'accouchement
en maisons de naissances, tout en s’assimilant a I'accouchement en plateau technique (sans les
problémes, entre autres, de la rémunération, du risque médico-légal) et de la disponibilité de la sage-femme
libérale pour assurer 'accouchement).
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Une des retombées attendues était de favoriser un suivi global et personnalisé des couples, et de
répondre au mieux a leur projet de naissances en cas d’accouchement ambulatoire : on a pu voir qu’en
ciblant les critéres de sélection psycho-sociaux a évaluer en EPI et en orientant le contenu des SPNP, on

pouvait se rapprocher le plus possible des demandes des couples.

Pour terminer, I'intérét réel des couples pour le projet d’accouchement ambulatoire reste encore
incertain car c’est une offre qui n'existe pas encore, et il est évident que ce concept, bien qu’ancré dans
les esprits de nos voisins européens, n’est pas encore bien admis dans notre culture. Mais dés qu’une offre
est proposée, elle peut rencontrer son public. Il va pouvoir étre possible doffrir une prise en charge
alternative aux maisons de naissances ; et pourquoi ne pas dans un second temps, réaliser a nouveau
cette étude aupres des sages-femmes cliniciennes, pour évaluer leurs perceptions a posteriori de la mise

en place de I'accouchement ambulatoire, afin de les comparer a nos résultats.
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Annexe |: Classification des pratiques utilisées dans un accouchement normal. Les soins liés a un

accouchement normal : guide pratique, OMS 1997. Pages 40 a 43.
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b CLASSIFICATION DES PRATIQUES UTILISEES PENDANT UN
ACCOUCHEMENT NOEMAL

Lz présent chapitrs distingue quatre catégories de pratiques courantss dars 1z conduits
dun accouchement normal, salam leur utilité, leur efficacits et lear nocivite. La classification
reflate les vaes du groups de travail technique sor 'acconchemsnt nonmal. Les raisans de cette
classification ne sont pas eapﬂ!:eesm le lacteur est remvove s chapitres précédents qui sont le
resultat de La réflexion et des dehats du sroupe de travail, et qui repozent our les msilleures
preuves achiellement disponiblas (les puemsros des chapitres sont mdigueés enfre parenthezes).

CATECORIE A -

6.1 Pratigues dont I'utilité peut étre démontrée et qu'il convient
d'encourager
1. Plan individusl determinant o0 ot avec l'aide de qui I'sccouchemsnt e deroulera,

atabli avec la forme pandant 13 grossesse, et Conmmumiqus su mari partenairs e,
le cas echaant 2 la femilla (130

[ 3]

Evaluation des risgues lies 2 la grossesse pendant les soins pranatals, et
réevalustion 3 chague contact avec le systéme da samté ef an moment du premier
contact avec le dispenssteur de soirs pendant Je travail, ot jusqu'a 1a fin du travail
(1.3).

3. Surveillance du bisn-goe pirvEique et smotiorms] de la fonrme pendamt towt 1e
traval ef l'acconchement, et & 1'izzue du processus de la naizancs (2.1

4. Eoizsoms proposess 3 1a perturients pendant le travail ot I'sccouchement (2.3).

5. Fespact du choix aclaivs de la fermie quant an lise de 1z naissance (2.4).

. Foumiture de zo0ims pour le wravail etl'm:cn‘udmmanta‘umimleplus
mﬁmmml‘m{mﬂmﬂmMMEamﬂmhfmﬂEEEMem
=ACurite ot en confiance (2.4, 2.5

T. Feespact du droit de 1z fermie 3 Nintimite sur le lien de l'accouchesmsnt (2.5).

2. Souiisn empathigoe das dispensstenrs de soin: pendant le ravail et
laccouchemant (2.3,

a. Feespact du choix fait par la fenuee des compesnons presents pendant le travail ot
lacconchesment (2.5

10, Foumftors sox fenune: de toutes les informations et enpplications gu'ellss
zouhaitent (2.5])
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11. Methodes non traumatigues et non pharmacologigues pour soulager 1a douleur
pendant ke ravall comeme des maszzzes of des techmiques de relaxation {2.6).

12 Surveillance foetale avec suscoltstion imtersrittente {2.7).

13, TUszze umigue des meteriels jetables ot dacantamiination appropriee du material 3
usage pualiiple pemdant tout le travail et laccoucherent (28]

14,  TUnilisation de gants poar le toucher vaginal, pendent Fexpulzion du bebe et pour la
manipalation du placernta (2.5}

15.  Liberte de choisir la position et de bouger pendant tout 1e travail (3.2).

16 Encouragemsnt 3 cholsir une position autre que dorssle pendant le travail (3.2,
4.480.

17. Surveillance attestive de Pévolution du travail, par exermple au moven du
partograreme de FORIS (540

18. -ldmmmaumpmphﬁlacuquedmtmnemtmmme stade du traval chez las
fermmas PIEEI‘.'IIE]JI'IJ.I‘.‘I.I!‘.IEquE dhemomragia de la deln‘:au:e, o gu'imee speliation
zamzuine mens legere peut mettre en danger (3.2, 5.4).

12, Sterilits des memaments 1tilises pour sectiommer le cordon (5.6).

20.  Preveation de 1hypothermis du bebe (5.6).

21, Contact dermigue pracoce entre la mare et Fenfant of encouragement 3
conmmencer I'zllaitement au sein dans Iheure gui suit 13 naijszance, conformement
oy directives de I'OBIS sor 1'allaiterment Ju sain {3.0).

X2 Examen syztematique du placenta ef des membranes (3.7).

CATEGOFRIEE :

b.1

Pratigues qui sont a I'évidence nocives ou inefficaces et qu'il convient

d'éliminer
1 Fecours systematiqus su lavemsnt (2.2).

2

LN

Fasage syvstematique du pukbds (227,

Infusion imtraveineuse systamatique pendant le travail (2.3

Poze systemstique de canules intraveinenses 3 titve prophylactigue {2.3).
Utilisation sy=stématiqua de 12 position dorszle pendaat le travail (3.2, 4.6).

Taucher rectal (3.3].
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Ttilisation de la radiopelvimétrie (3.4)

g Adminiztration d'oeoyviociques 2 tout moment avant 'accouchement de facon que
leurs affets ne pulissent &re manises (3.5).

0. Ttilisation sy=ematiqus de 1z posftion pymecologique avec ou sans striers pendant
le trawail {4.4).

10.  Efforts de poussas soutenns et diriges (manomnrs de Valzalva) pendant b=
deuxiame stade du travail (4.4

11.  Massage et etirement du périnés pendant le dewdams stade du travail (4.7).

12 Lu]JsmmndEEnm;ummsmdeIgmﬂmemummmemdemmwpﬂm
prévenir ou arreter une hemorrzzie (5.2, 540

13, Admimistration svstematique d'ergometrine par voie perentérals an troizisms stade
dn rawail (5.2

14,  awage utérin systématigue apres Faccouchement (5.7

15.  Revizion uterine systematique (exploration mamsslle) apres l'accouchement (3.7

CATEGORIE C :

6.3

Pratiques sur lesguelles on ne dispose pas de preuves suffizantes pour
les recommander fermement et qu'il convient d'utiliser avec

précaution tandis gque les recherches se poursuivent

1

[

Meshodes non phanmacologiques utilizés: pour soulager la doulsur pendant le
waval, conmne leg plantes, 1'ivmersion dams 1'san et la stimolation nervense (280

Anmictomie précoce systematigue pendant le premier stade du wavail (3.5}
Preasion sur le fond aterin pendant le travail (4.4).

Manoeiwres visant & protéger le perinse of 2 gerer la tete du foetus an moment du
degazement [(4.7).

Nianipnlation sctive du foetis au mmment de la naizzance (4.7)

-Ldmmmauunm‘ztanaﬂqmd‘mmﬂm tensipn lézers our le cordon, ou
comhinaison des deux pendant e trojzisms stade du travail (5.2, 5.3, 3.4).

Clampage pracoce du cordon ambilical (3,50
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7 Utilisation de Ia radiopelvimetris (3 4)
B Administration doxyiockques a tout moment avant l'accouchement de fagon que
leurs efets ne pusssent aire manrrises (3.5).
q Utlisation systenatique de la position gynecologique avec ou sans efners pendant
le travail (4.4).
10.  Efforts de pousses soutemss et diriges (manoensTe de Valsalva) pendant e
dewdeme stade du travail (4.4).
11.  Massape of etirement du permes pendant le dewrgems stade du travail (4.7).
12.  Utlisation de comprimes oraux d'ergometrine au trodsiems stade du travail pour
prevenir o arreter une hemormagie (5.2, 5.4).
13.  Administration systematique d'eTpometrine par voie parenterale au frodsiems stads
du mavadl (5.3).
14,  avageuterin systenmtique apres 'acconchement (5.7).
15.  Revision wmerine systematique (exploration mamielle) apres laccouchemesnt (5.7).
CATEGORIE C -

6.3

Praagues sur lesguelles on ne dizpose pas de preuves suffizantes pour
lez recommander fermement et qu'il convient d'utilizer avec
precaution tandis gue les recherches ze poursmivent

1.

Methodes non pharmacologiques wtilisess pour soulager la doulenr pendant ke
ravall conmme les plantes, 'immersion dans I'=an et ]a stmaolation nerveuse (2.8).

Anmiotonie precoce systematique pendant 1e premier stade du travail (3.5).
Pression sur le fond uterin pendant le wravail (4.4).

Manoeuvres visant 2 proteger le perinée ot a gerer la tefe du foshss au moment du
degazzment (4.7).

Manipulation active du foetos an moment de [a naissance (4.7).

Administration systematique d'scyiocne. fension lagere sur ke cordon., ou
combinaison des deus pendant le troisieme stade du travadl (5.2, 5.3, 5.4).

Clampage precoce do cordon ombilical (5.5).
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g Stirrnlation du mamelon pour ausmenter les comtractions wterines pendant ls
troiziens stada du travail (3.6).
CATEGORIE D -

6.4 Pratigues fréquemment utilisées a tort

1.

1

1

11.

12

14

Interdiction d'absorber alimants =t liquides pendant le travail (2.3,

Traitenent de la dovlenr par des agents systemiques (2.69).

Traitement da la doulenr par Yanslsgeis épidurale (2.6).

Monitorage electronigne du fostns (2.7

Port ds masques et de gants stériles par la persorms zidant 3 l'accoucherment (280

Touchers vazinao: repates ou Sequents, spacialement par phiziears dispensatars
de soins (3.3).

Arcelération par Facytocine (3.5).

Trarzfort systemetigue de la fmems en reval dans ume sotre pizce an debuat du
demsiams stade (4.2).

Sondzze de la veasie (4.3)

Encoursgement 3 pousser déz le dizmostic de dilatation campleta ou presgqus
complete du col, avant qus la ferems eprouve ella-meme e bozoin de powsser
4.3,

Oiservance strice dims duree stipulée pour le dewdeme stede du travail, une
heure par exempls, =i 'stat de la mére ot du fostus et bon et gi le fravail progreme
(4.35).

Exmaction instrenants] (4.5,

Thilisation courante ou sysematiqus de l'epizictomie (4.7).

Exploration manuells de I'utéms apres 'acconchement (3.7).
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Annexe |l : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Depuis quand exercez-vous le métier de sage-femme ?
Quel type d’activité exercez-vous ? depuis quand ?

Théme 1 : pensez-vous que I'accouchement ambulatoire va avoir un impact sur votre organisation
de travail ?

= Impact sur la quantité de travail ? impact sur la pénibilité du travail ? impact sur l'intérét
pour votre travail ?
Théeme 2 : que pensez-vous des sorties ultra-précoces par rapport aux sorties standards pour la
prise en charge des parturientes ?

= Pour la qualité des soins ? pour la sécurité des soins ? pour les parents ? pour les
nouveau-nés ?
Théme 3 : Selon vous, qu’'est ce qui va attirer (ou pas) les couples vers I'accouchement
ambulatoire?

= Au niveau du suivi prénatal ? du suivi per-natal ? du suivi post-natal ?
Théme 4 : A votre avis, 'accouchement ambulatoire aura-t-il un impact sur la mise en route de
I'allaitement maternel ? Si oui, le(les) quel(s) ?

= Moins d’accompagnement en maternité, mais plus en libérale
Théme 5 : Que pensez-vous de la continuité de PEC entre la SF hospitaliere et libérale ?

Théeme 6 : Est-ce que I'accouchement ambulatoire va modifier votre contact aux patientes/aux
couples ? Qu’est ce qui va changer pour vous dans la relation aux patientes/aux couples ?

Théme 7 : Pensez-vous que les sorties ultra-précoce vont impliquer une modification de vos
pratiques professionnelles dans le secteur dans lequel vous exercez ?

Comment ?

Impact sur le déroulement et le contenu des PNP ?

Impact sur le suivi et le déroulement de la grossesse et 'accouchement ?

Impact sur le suivi du post-partum immédiat ?

Impact sur le suivi de la mére et le nouveau-né ?

Qu’attendra-t-on désormais (ou plus) de vous dans les sorties ultra-précoces par rapport
aux sorties standards ?

Théme 8 : Pensez-vous que I'accouchement ambulatoire a besoin d’'un aménagement et/ou de
matériels particuliers ?

L2

=2 Aménagement des salles de PNP ? Aménagement des urgences ? Aménagement de la
SDN ? Aménagement du secteur maternité ?
=>» L’objectif est de renseigner 'ensemble des aménagements nécessaires pour les prendre
en compte et mieux répartir dans le budget du protocole
Théme 9 : Que pensez-vous de la place des sages-femmes dans I'accouchement ambulatoire ?

= Sur leurs responsabilités ? Plus d’indépendance ? Activités plus variées ? Nouvelle
approche ?
Théme 10 : Avez-vous des remarques ou des suggestions sur 'accouchement ambulatoire, qui
pourront permettre d’optimiser la PEC des patientes ?
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Annexe Il : Initial assessment. Intrapartum care for healthy women and babies, NICE 2014. Pages 21 a 24

nirapartem care for healthy women and bakbi=s (TG 193]

14

141

142

e

Initial assessment

When performing an imitial assessment of a3 woman in labouwr, listen to her story
and take mto account her preferences and her emotional and psychological
needs [2014]

Carry out an imitizl assessment to determing if midwifery-led care in any s=tting
I5 surtable for the woman, irmespective of any previous plan. The assessment

should comprise the following

= Observations of the woman

- Re=wiew the antenatal notes (including all antenatal screening results) and

disouss these with the woman

- #sk her about the length, sbrength and frequency of her contractions

- Ask her about any pain she is experiencing and discuss her options for pain

rehief

- Record her pulsz, blood pressure and temperatwre, and carry out urinalysis

- Record if she has had any vaginzl loss
= Oibzzrvations of the unborn baby

- Ask the woman about the baby's movements in the last 24 hours

- Palpate the woman's abdomen to determine the fundal height, the baby's lie,
prezsntation, position, engagement of the presenting part, and frequency and

duration of contractions

= Ayscultate the fetal heart rate for 3 minimum of 1 minute immediately after a

contraction Falpate the woman's pulse to differentiate between the heartbeats of the

wioman and the baby

In addition (see also recormmendation 1.4.5)

= [Fthere is uncertainty about whether the woman is in established labour, 2 vaginzl

examination may be helpful after a period of assessment, bat is not always necessary

= |fthe woman appears to be in established labour, offer a vaginal sxamination. [2014]

nightts neserved, Last updated Februeny 201
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nirapartem care for healthy women and babiss (G 1%0)

143

Transfer the woman to obstetric-led care, following the general principles for
transfer of care described mzection 1.6, if any of the following are observed on
mmitial assessment

= Clbservations of the woman

pulse over 120 beats/minwte on 2 occasions 30 minutes apart

a single reading of either rased diastolic blood pressure of 110 mmHg or more
or raised systolic blood pressure of 180 mmHg or more

either raized diastolic blood pressure of 90 mmHg or more or raised systolic
blood pressure of 140 mmHg or more on 2 consecutive readings taken
30 minutes apart

areading of 2+ of protein on urinalysis and a single reading of either rased
diastolic blood pressure (90 mmHg or more) or raised systolic blood pressure
(140 mmHg or more)

temperature of 38°%C or abowve on a single reading, or 37 5°C or abowve on
2 consecutive readings 1 hour apart

any vaginal blood boss other than a show

rupture of membranes more than 24 hours before the onset of establizhed
labour {see recommendation 115 235}

the presence of significant meconium (see recommendation 1.5 2

pain reported by the woman that differs from the pain normally associated with
contractions

anny risk factors recorded in the woman's notes that indicate the need for
obistetric led care

= Observations of the unborn babey

- any abnormal presentation, including cord presentation
- framsverse or oblique lis

- high (4/5-5/5 palpable) or free-Aoating head in a nulliparous woman

ok b B

rightts reserved. Last updated Februsny 2017 Pape 27 of B9
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-

nirapartem care for healthy weomen and babies (G 130)

- suspected fetal growth restriction or macrosomia

- suspected anhydramnios or polyhydrammios

- fetal hizart rate below 110 or abowve 140 beats/minute

- adeceleration in fetal heart rate heard on intermittent auscultation

- reduced fetal movements in the last 24 hours reported by the woman

If mone of these are observed, continue with midwifery-led care unless the
woman reguests transfer (see also recommendation 14 &) [2014]

144 If amy of the factors inrecommendation 1.4 3 are observed but birth is
imminent, assess whether birth in the current location is preferable o
transfernng the woman to an obstetric unit and disouss thiz waththe
coordinating ridwafe [2014]

145  Whenconducting a vaginal examination

= be sure that the examination is necessary and will add important information o the
decision-making process

= recognise that a wvaginal examination can be wvery distressing for 3 woman, especizlly if
shie is already in pain, highly anxiows and in an unfamiliar ermaronment

explain the reason for the examination and what will be mvolved
= gnsure the woman's informed consent, privacy, dignity and comfort

= gxplain sensitively the indings of the examination and any impact on the birth plan to
the woman and ber birth companionis). [2014]

Measuring fetal heart rate as part of initial assessment

144  Offer auscultation of the fetal heart rate at first contact with a womanin
suspected or established labowr, and at each further assessment

» Useeither a Pinard stethoscope or doppler ultrasound

= Carryout auscultation immediately after a contraction for at least 1 minute and record
it as a single rate

D o, 1T b (1
FAg= LoD a5
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Aide au domicile des familles Annexe 2
Bareme des participations familiales horaires 2014
'Maontani du Smic horalre :
BEIE+ chargas FG'.I'EII'lElEE- =12 51 BlI "IZIE]
quatisrd tamilial F:I:'I’:f;ﬂ" quetient famlal F:“"’I'I’L":""’: cuotient familial F"ﬂ""::":n“
=N UNDE BN SUros B SN
ELINTEE [-J8 pu =3 EUNDL
jd= ESEETT A jde SEO 01 A
= 15200 920 == ] 2.BE 97E,00 T.22
de 152014 jd= SELO1A j= STEON A
ieT,00 026 E7e,m 278 954,00 743
de 1ETO1 & jd= 57014 j= =101 A
pl: il ] .20 L ] 2 100&,00 T.85
ge 18201 & jd= 592013 jd= 100,01 &
58,00 .48 B09,00 &, DE 1024,00 T7.aa
de 15801 & jd= BO9.014 j= 1021.01 &
300 a.E1 525,00 o, 18 1037,00 .08
de HIO1& jd= 25014 j= 102T.01 4
22800 o.ET 40,00 35 10=2,00 831
e 228018 jd= L0014 j= 10201 &
24300 0.ex BE5,00 5.&7 1067,00 4,54
de 243018 j3= B55014 j= 107,00 &
25500 2,70 BT0,00 o, BT 1082,00 877
de 25901 & jd= 70014 j= 10201 A
274,00 i 586,00 - 1058,00 8,04a
de 27401 & jd= &B5014 jde 102,01 &
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47200 184 BEL,00 B, 1293,00 12,1
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de 487014 jd= 99014
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Annexe IV : Aide au domicile des familles. Baréme des participations familiales horaires 2014. CNAF.
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Annexe V : NGAP des sages-femmes au 11 mars 2016. Union nationale et Syndicale des sages-femmes.

NGAP au 11 mars 2016
UNSSFE) consiuisons avenicensemble.d

Les libelles en gris et barres sont ouverts dans lo CCAM (of tableau CCAM)

ACTES LETTEE CLE TARIF Datre-Mar
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il e ko lomeingpes plame K LS ]
TR K 3,73 3B
& peiadl i sk K 158 435
et e il e 300 G A e e bl d S Capee G st de 150 35,
iz 0 4 &h 41,5
iredk dimanche e jours Erids, em 2z d'orpence dis savedi 12h 21,6
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P | e sdanee Suretes wadvochie] SF 15 42,00
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LT R ¥ SF 1248 3P
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Annexe VI: « La gestion du temps en maison de naissances ». Etude Borel comparant maisons de

naissance et maternité.

LA « GESTION DU TEMPS » EN MAISON DE NAISSANCE

L objectil de cette #tide s d'&valuer nothe trevail dans = but dencourager (&3 lfemimes &1 k&4 sages-feme-
mes vers la nassance physiologique. || est sussi dinciber le monde obstetical & une réffecion pouvant
aboulii wers uné pratique plus edpecivsuse de |6 physioiogie.

L atude préssniée reprend | analyss MNaite gar le D Borel, pédiatre, 2ur les 788 socpuchements de la Malermibe
d" Aigle en 2007, comparés aux 386 naissances de la Mad on de Naissance Aquils | aijectil de 'Eude Bonel
eLait d'évaluer les rdsolials périnataux des deux lieu de naissance, Létude m'a lenu comple que des fermmes
entrant en saile d' scoouchemenl &n voe d'une na<sance physicloggue. Les prémalures, 2 bébés de Maible
poids, =1 provocalions et cESanEnnes programmess, loubed les situsiions palhologiques connues ayant e
debiitdulravailin’ontpas & complées dansbes deun collechl s (maissnde namsance et mealernilehospibaliEne)

Paraliélement an 2009, alin de mamuer les 1D ans de M'owverure des maisons de nassance d Aquila, du
Petit Prince et de Joé, celles-ciant reuni leurs statistiques selan |es mémes crbénes que lors de |'épude Borel
Anuila - VD - 2002 & 2010 - 502 patientes /¢ Le Petil Prince - FR - 2005 & 2080 - 441 palient =

Zpé - VD - 1990 & 2000 - 20 patienies /A

En 2000, Dix L unes, - GE - 2009 & 2010 - 32 palientes, £'s4t joine & nous

Compoarcason gernerale maomson de nomssance S malermie

L*dge moyen des ménes es significacieesment phus élevé en maison de ecsance (321 ans £ 3004 ans)

il y @ un pew mains de primipanss en maison de nassarce qu'd B maceming GLIE S SA.45)

La moyenne de poids ces nouveau -nés n'est pas sigrificatvernent cfférence [3020gr # 3285gr].

Le rmio fillergargon esi non signifca ivement difféent

Dians kes chiffres concemant ies magons de nassance, ks femames ayant cu un oooouc bemsent non physiologligue

ile péricursie, simulaton, acouchement INSIMamen:s, Désarenne, ) ont & & Dansiéndes imrahinde & FMhopiail

En mamon de naisssnoe | En maisan de namsancs
rmoined de Ccésaannes mains dépisiolomes
rmoires g scoouchemenis ineirumeniss plus de pErinses inlacts
aiicune dilférence significative gur les déchimmes
. — e —-_-I
S P 1R E TN Y T OEE
e o ENRCENIESS | o o0 M e mrad
fLE-: SRR PR
s par oy i o
L L FF & PR oo
LY (=9
L e -m— .IBII:H 3% naimares
| s o | o iy |l
En maizon de naissancs | En maison de naissancs |
mvins de stimulations moind de nouveaU-nes ransfEks &n néonatolagie
moins 4 aresthésies meines d°Apgar infériewr & T & 5 mimues

Collectif des Sages-femmes de la maison de naissances Aquila. 2011.

67



Bl st s e nalesance -
) secvsctarnani 1 ropmi la case pravipabe

di transhens & Fhipaal
duirant Facooudhement

e il
.- s 8l |& non-progresaion
il el ide periunia du eravail

B soocs i
[ s o, ssgn. s, HT |

B e it
[ et i g
En maison de nEissanos |
|& cause princapabe de iransfens ’ B
di ka réne & Pvbpital sprés L Traneferi da B nive .
nsissance =i la non délivrance 4rhopkal = 2 | mEER
uu FI-HEI'I.I H;I'E s chenat . .Hlmru iy
' ; Bl e st
| BT
p—— L
B+ rates
.l:i':'l:uHI]JE labiral
En maison de nessance :
Bl oo fibens de mouvement e
. pett skége de posHion el Garantie
Position d'accouchameant . acrouple

Coale Slude nows monlne que es nesmsances plysiologigues
demandent une sutre « gestion du temps s, L'acoompege-
menl spécifigue des sages-fammes en Meison de baissance
penmel un reved de qualité  au senice de lb méne, de Fenlan

En oulre, ces rechenches onl (el absirachon des moyens ubili-
gés poww obtensr ces résulats. Mous pourfions emisages wine
autre dpude afn de menre en vales Feccompagneman spéci-
figue des sagesdemmes, s solisladion des parenis & moyen
elongiemme, sinsoublierfmmpac surled@veloppementdesenlams.

e - s e

i i i B o i o o i e L
T AQuia T

B R Pk 1 W e U T Fllin®s B kMl

200 /4 Elatstravisn: Corions Mty - ey cor roagibivemn ch £ Coaghesme Sabet Svn - l=an g i fiiaios o

68



Annexe VIl : Les recommandations pour la pratique clinique : administration de I'ocytocine lors du travail

spontanée. Collége National des Sages-Femmes de France. Décembre 2016. Pages 6 et 7

LES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIGUE CLINIQUE [RPC

LES ENSEIGNEMENTS CLES DE CES RPC
Dimns o= contewte il &tait important qus les sapec-fammes prennent position. || @ fallu 2 ans de travail
pour produire les 200 pages de recommandations que [e CASF publie sujowrd’hui

Ces RPC s'sppuimnt sur une methodologie sprowwves |of annewss). Differsnts srovpes de travad
re=roupant des sapes-fammes, des ohstetriciens, des &pidemiologistes, un pediatre, et un
anesthesiste ont procedeé 3 une revue systematique de I Fttérature {MedBne, Cochrane Library] sinsi
gu= des recommandations des principales socistes savantes, afin d'evaluer 'utilisation de ['ooptodne
dans le cadre du traveil spontane, s=x modalites d'administration, ses bensficas, ses possibles affets
s=oondaires.

# Cos RPC cancernent las aocovchaments de femmes 0 terma, portont un seul
bebe. ovac wne présentetion cephaligue, e dans ls codre &'wn troveill spomtona
fnon declencha) » reppelle |z Or Camille L= Bay, synacologus-chstetriciznne 3 la
miaternits Port-Royal, Paris

Les concheions de o= traveil ont permis de metire =n avant plusieurs points :

1. Llimportance de redefinir les differents stades du traveil. L=s definitions etablies dans les
arin=ez 50 par E. Friedman s=rvent d= reference depuis plus d'un demi-siscle. Des travaus
rECents ramett=nt =n question c=s definitions.

o En pratique : la definition ancienne des phases de travail a conduit 3 un
intereentionnisme excessif de la part des soignants. Le premmier stade du travail {du
debut de fa dilatation jusqu'a dilatstion complet=) se divise =n de=we phases, la phase
de latence et la phase sctive. L= debut de ka phase active =5t descrmiais repousss 3 5-
fcm de dilation comtre 3-dcm autrefois. Dautre part ko vitezze de dilatztion est
comsideree comme anormale =i =lle =5t < lomfdh =n debut d= phase active et
iemZh su-dela de 7 on de dilatation.

2. Le nec=ssaire respect de ba phase de latence. Cette phase gui dure jusquiaw debut d= |
phase acties (5-6om) =t ouciale || 25t essentiel de "sawoir attendre” =t d= respecter cz
temps. Les recommandations amEricaines vont dans les mame sans.

7 Dons un drovail mormol, ror pothologigue, i pewt i ovoir des phoses de Sognotion oe i dilatetion
cur ol v, rappeite fe Or Camille Le Ray. & La recowrs a 'oxytocing pendant cotte phrose de iotence doit
donc dtra grudent x.

3. La hifrarchi= des action: & mettre =n plsce. Lamniotomis, rupture artificielle des
membranes, =ntraine e sugmentation de la dynamigue utsrine. En cas de dystocie
dynamigque au cours de |a phase active, il =st recommande de pratiguer une amnictomie
avant |'administration d'corytocine.

4. La peridurale n'est pas une indication powr une administration systematique d'ouytocine.
L3 peridurale influs pew sur le deroulement du trawail =t ne diminue pas |z synthass de
Focytodne endogene ou son efficacite sur lacthits uterine, contrairement @ ce gue l'on
aurat pu oraine.
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Enfin le 2° stade du travail, qui se scinde lui aussi en deux phases (phase de descente et phase
d'expulsion) a également été étudié en détail. L'analyse des études a permis de montrer, |2 encore, la
pertinence d'une médicalisation raisonnée.

« Si au bout d'une heure le bébé n'est pas descendu, on peut encore attendre avant d'administrer de
l'oxytocine », précise le Dr Le Ray. « En revanche, au bout de 2 heures il faut en administrer car on a
montré qu'apreés la troisiéme heure a dilatation compléte, on observait une augmentation des risques
maternels, notamment hémorragique ».

Enfin, dans la continuité de cette démarche scientifique et afin de renforcer la rigueur du travail
effectué dans le cadre de ces RPC, fin 2017, le CNSF va évaluer leur diffusion et leur impact sur les
pratiques au sein de plusieurs réseaux de périnatalité.
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Université de Lorraine - Ecole de sages-femmes de METZ
Mémoire de fin d’études de sage-femme de SEMROUNI Iméne - Année 2017

La sage-femme, au cceur du projet d’accouchement ambulatoire
Etude qualitative de la place et la perception des sages-femmes hospitaliéres et libérales en vue de la
mise en place de 'accouchement ambulatoire — Thionville — 2017

Introduction — La nouvelle maternité de Thionville souhaite proposer une offre de soins repensée pour étre en
adéquation avec la tendance actuelle de lutte contre la surmédicalisation de la grossesse et I'accouchement, de
besoin plus important des couples de réfléchir a un projet de naissances, dans un contexte budgétaire de
raccourcissement du séjour hospitalier. Ce projet d’accouchement ambulatoire s’inscrit dans I'esprit des maisons
de naissances avec une sortie de la maternité le jour suivant la naissance pour les couples mére-enfant a bas risque
médico-psycho-social. L'objectif est d’évaluer I'impact pergu par les sages-femmes cliniciennes sur la mise en place
de lI'accouchement ambulatoire.
Méthode — Nous avons réalisé une étude qualitative observationnelle monocentrique de la place et la perception
des sages-femmes dans ce projet a la maternité Bel-Air et aux libérales du secteur du 17 janvier au 23 février 2017.
Les sages-femmes inclues étaient celles exercant en salles de naissances, en consultations, en maternité, et les
libérales ; a I'exclusion des étudiants, formatrices et cadres. Des entretiens semi-directifs individuels étaient
réalisés pour recueillir les perceptions et expériences. L'analyse était  réalisée par le logiciel SPHINXDECLIC.
Résultats — 15sages-femmes ont été interrogées : 6 hospitaliéres et 9 libérales. Les libérales interrogées avaient
moins de 10 ans de pratique contre 17ans en moyenne pour les hospitalieres. Les résultats montraient un
impact :

1) Sur le relationnel avec le suivi semi global,

2) Sur l'accompagnement de I'allaitement maternel,

3) Surla charge de travail : imprévisible pour les libérales et administrative pour les hospitalieres,

4) Sur l'organisation des séances prénatales et de la surveillance postnatale.
Conclusion — L'étude montre les différentes conséquences de l'accouchement ambulatoire pergues par les
sages-femmes cliniciennes. Les résultats permettront de mieux cibler les attentes des couples et des professionnels,
de proposer une alternative entre Prado précoce et maison de naissances, et éventuellement de comparer les
résultats a une étude similaire réalisée a posteriori de la mise en place du projet.

Mots clés : sages-femmes cliniciennes, suivi semi-global, accouchement ambulatoire

Title — Midwife in center of outpatient birth, qualitative observational monocentric study of the place and perceptions
of hospital and private practice midwife anticipation of arranging of outpatient birth — Thionville — 2017
Background — The Thionville new maternity wants to propose a another type of healthcare to be in harmony with
the current climate of combat against over medicated pregnancy and delivery, the couple needed to think about
their birth project, and the economic reducing of hospital stay. The project of outpatient birth is part of the birth
center, with the possibility to quit maternity a few hours after birth if the mother and her baby are not at risk of
complications. The objective was to estimate the detected impact of outpatient birth on clinician midwives.
Methods — We carried out a qualitative observational monocentric study of the place and perceptions of hospitals
and private practice midwifery centers about the maternity Bel-Air project between 17th January and 23rd February
2017. Selected midwives worked in birthing rooms, maternities, in consultation rooms, and in private practice
midwiferies; without students, tutors and health executives. Semi-structured individual interviews realized were
carried out to collect perceptions and experiences. The analysis was done using SPHINXDECLIC software.
Results — 15 midwives were interviewed : 6 hospital midwives and 9 private practices. Private midwives had less
then 10 years of practice compared to 17 years for the hospital workers. The results showed an impact on :

1) The relation in semi- global aftercare,

2) Breast feeding care,

3) Workload : unpredictable for private workers and administrative for hospital midwives,

4) The organization of birthing session and postnatal surveillance.
Conclusions — The study showed different consequences of outpatient birth, which were detected by clinician
midwives. The results should better aim at couples and professionals’ expectations, offer an alternative between
precipitate PRADO (allowed by The French national health insurance system) and birth centers, and to compare
eventually our results with a similar study which will realise a posteriori.

Keywords : clinician midwife, semi-global care, outpatient birth

71




	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	REMERCIEMENTS
	GLOSSAIRE
	PREAMBULE
	SOMMAIRE
	PREMIERE PARTIE : Contexte
	1. CONSEQUENCES DE LA POLITIQUE DE SANTE EN FRANCE
	2. HYPERTECHNICISATION DE LA GROSSESSE ET L’ACCOUCHEMENT
	3. LE PROJET PARENTAL OU LE BESOIN D’ETRE ACTEUR DE LA NAISSANCE DE SONENFANT
	4. QUELLE PRISE EN CHARGE PERINATALE EN EUROPE ?
	4.1. EXEMPLE DE LA SUISSE
	4.2. EXEMPLE DES PAYS-BAS

	5. DIFFERENTS MODES DE PRISES EN CHARGE EN FRANCE
	5.1. LE PRADO
	5.2. ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE
	5.3 MAISONS DE NAISSANCES

	6. A L’AUBE D’UNE OFFRE DE SOINS NOUVELLE A LA MATERNITE BEL-AIR A THIONVILLE

	DEUXIEME PARTIE : Méthode
	1. OBJECTIFS ET HYPOTHESES
	2. SCHEMA DE L’ETUDE
	3. PROTOCOLE D’ECHANTILLONAGE
	4. MODE DE RECUEIL ET DONNEES RECUEILLIES
	5. PLAN D’ANALYSE STATISTIQUE
	6. ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

	TROISIEME PARTIE : Résultats
	1. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
	1.1 REPARTITION DE LA POPULATION ET CARACTERISTIQUES DES LIBERALES RENCONTREES
	1.2 NOMBRE D’ANNEES ET TYPE D’EXPERIENCE
	1.3 CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS EN FONCTION DU SECTEUR D’ACTIVITE

	2. IMPACT SUR L’EXERCICE DE LA PROFESSION
	2.1. ORGANISATION DES SOINS
	2.2. CHARGE DE TRAVAIL
	2.3. MODIFICATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
	2.3.1. En séances de préparation à la naissance et à la parentalité
	2.3.2. A l’entretien prénatal précoce

	2.4. RESEAU HOPITAL-VILLE

	3. IMPACT SUR LES PATIENTS
	3.1. QUALITE ET SECURITE DES SOINS
	3.2. CRITERES D’ATTRACTIVITE ET DE NON-ATTRACTIVITE DES COUPLES
	3.3. ACCOMPAGNEMENT DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

	4. INTERET POUR LA SAGE-FEMME
	4.1. RELATIONNEL
	4.2. PLACE DANS LA PRISE EN CHARGE

	5. REMARQUES SUR LA PRISE EN CHARGE PROPOSEE
	5.1. AMENAGEMENTS ET BESOINS D’EQUIPEMENTS
	5.2. INQUIETUDES
	5.3. PISTES DE REFLEXION


	QUATRIEME PARTIE : Discussion
	1. PRINCIPAUX RESULTATS
	2. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE
	2.1. LES FORCES
	2.2. LES LIMITES

	3. COMPARAISON AUX OFFRES EXISTANTES DU MOMENT EN FRANCE ET A L’ETRANGER
	3.1. EN FRANCE, ENTRE MAISON DE NAISSANCES ET ACCES AU PLATEAU TECHNIQUE
	3.2. COMPARAISONS AVEC LES OFFRES A L’ETRANGER

	4. IMPLICATION DES RESULTATS
	4.1. RESEAU AVEC DES PROFESSIONNELS
	4.2. REMUNERATION DES ACTES
	4.3. ADAPTATION DES PRATIQUES


	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME

