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INTRODUCTION

Le lien entre la mére et son enfant est un sujet bien connu. Et, de nombreuses
¢tudes se sont intéressées a I’importance du lien meére-enfant en particulier dans le
développement de 1’enfant.

Le développement affectif du nourrisson est a la fois spécifique de 1’espéce humaine et
intimement lié aux relations avec ses différents partenaires (1).

Déja, en 1958, John BOWLBY, psychiatre et psychanalyste anglais a démontré que le
besoin d’attachement est un besoin primaire, inné¢ chez I’Homme. De par ses
observations, sa théorie de 1’attachement explique I’importance du lien mére enfant a
travers leurs interactions, que ce soit des interactions visuelles, comportementales,
corporelles, affectueuses (1,2).

A Theure actuelle, plusieurs outils sont reconnus et utilisés afin d’évaluer les
interactions meére-enfant. On peut citer 3 outils : I’échelle de Prague, qui s’intéresse a
I’observation des interactions lors de I’allaitement maternel et artificiel au cours du ler
mois de vie, le guide pour I’évaluation du dialogue adulte nourrisson grace a des
supports vidéo de la 5eme semaine de vie aux 6 mois de I’enfant et la grille Bobigny
utilisée lors d’hospitalisations néonatales dans des structures mére-enfant (3).

Ainsi, méme si 1’évaluation du lien mere enfant est un phénoméne bien connu il faut
savoir gque ce lien prend racine et se constitue déja in utero.

De nombreuses études ont démontré que le foetus était un étre en devenir avec des sens
et des émotions.

Depuis peu, gréce a des études faites chez les animaux et avec I’aide du progres médical
nous avons pu nous rendre compte que le développement neurosensoriel était trés
précoce chez le foetus. En effet, il est possible de décrire le développement des
différents systemes sensoriels tout au long de la gestation (4).

Le premier sens a se développer est le touché vers sept semaines de grossesse.
Les récepteurs cutanés sont présents sur tout le corps vers vingt semaines. Ce sens se
développe principalement grace aux mouvements du feetus, aux pressions sur le ventre
et aux contractions utérines.

Puis, vers douze semaines de grossesse le feetus est capable de distinguer les différents

gofts liés a I’alimentation maternelle a travers le liquide amniotique.



L’odorat serait mature vers sept mois de gestation et le foetus serait sensible aux bruits
dés vingt semaines de grossesse. Il serait capable de distinguer les sons externes
(musique, voix, bruits de ’environnement), des bruits in utéro (respiration maternelle,
battements cardiaques, mouvements gastro-intestinaux et de lui-méme).

Le dernier sens & se développer est la vision, celui-ci reste immature a la naissance
malgré la présence des récepteurs a partir de vingt-six-vingt-huit semaines de grossesse
du fait du manque de stimulations visuelles in utéro (4,5).

Ces ¢léments permettent donc de prouver qu’il existe déja un lien fort entre la mere et
son feetus.

L expérience du Docteur Bruno SUAREZ confirme bien ces découvertes. En
effet, a I’aide d’IRM fcetale, il a pu mettre en évidence les réactions du feetus lorsque sa
mere lui parle. Initialement au repos, le feetus s’agite et une activité cérébrale est visible
lorsqu’il entend la voix de sa mere (6).

De plus, d’autres études ont montré que I’enfant a la naissance était capable de
reconnaitre la voix de sa mere, son odeur et le goGt du lait maternel. Ainsi, nous
pensons que ces stimulations sensorielles in utéro laissent une trace mnésique a la
naissance qui se mélangeront aux futures stimulations de 1’environnement dans le post
natal. Il s’agit |a de la théorie des empreintes émotionnelles. Ces empreintes prénatales
seraient a I’origine d’un lien précoce entre la mére et son enfant et contribueraient a la
construction de son psychisme. Ainsi cette mémoire épisodique peut garder des
souvenirs positifs mais aussi négatifs et pourrait avoir des conséquences sur 1’état de
santé du nouveau-ne a la naissance puis dans le post partum (5,7).

Enfin, Alban LEMASSON, enseignant et chercheur au laboratoire d’cthnologie
animale et humaine et Martine HAUSBERGER, directrice du laboratoire Centre
National de la Recherche Scientifigue (CNRS) dans une étude s’intitulant « Dans le
ventre de sa mere, le foetus associe son et émotion » ont permis d’affirmer plusieurs
constats (8).

Tout d’abord, ils démontrent que le nouveau-né est en harmonie avec sa mere.
En fonction des réactions, du comportement psychologique, mental et émotionnel de
celle-ci, le nouveau-né n’anticipera pas de la méme maniére ses futures étapes de la vie.
En effet, il semblerait que le feetus rencontre plus de difficultés a mettre en place le lien
avec sa mere a la naissance en cas d’absence d’émotion ou d’émotions négatives de sa

mére au long de la grossesse.



D’autre part, les sonorités de la voix humaine in utéro permettraient une meilleure
sociabilisation de I’enfant au monde extérieur et aux personnes qui I’entourent.

Selon les différentes études que nous venons d’exposer, le vécu maternel pendant la
grossesse aurait donc une influence sur le psychisme de I’enfant. Plus encore, ces études
mettent en évidence que le stress maternel pendant la grossesse, mais aussi au cours du
travail et de 1’accouchement, pourrait se transmettre au foetus et avoir des conséquences
sur la durée du travail et sur I’état clinique du nouveau-né a la naissance (8). La
grossesse en elle-méme peut parfois présenter un événement stressant (5) au travers des

rendez-vous médicaux, des examens paracliniques ou encore des dépistages.

Le stress de la meére n’est pas transmis directement au feetus car il n‘existe pas de
connexions neurales directes entre eux mais le stress et les émotions de la mere sont
responsables d’une cascade de réactions hormonales. Cette cascade engendre une
modification du débit sanguin dans 1’utérus et influe directement sur le milieu utérin (9).
Par effet vasoconstricteur, la circulation sanguine dans le placenta est limitée,
engendrant ainsi une diminution de I‘apport en oxygéne et en nutriments au feetus
(5,10,11).

Mathilde LAROSE COUVENT, sage-femme, a réalisé une étude
bibliographique en 2016 afin de s’intéresser aux conséquences du stress prénatal
maternel sur le développement de 1’enfant.

Elle parle d’une part des conséquences comportementales et psychoaffectives : troubles
de I’attention, hyperactivité, pleurs excessifs pouvant perturber les interactions avec la
meére, et d’autre part, des conséquences cognitives et neurologiques : difficultés de
langage, Quotient Intellectuel (QI) plus bas, score plus faible a 1’échelle BRAZELTON
(évaluation néonatale du comportement) et au score de I’échelle de BAYLEY (mesure
des domaines de développement cognitif, moteur, verbal, socio-émotionnel et adaptatif).

Ces conséquences seraient présentes des la naissance avec un score d’Apgar moindre

(5).

Pour rappel, le score d’Apgar, inventé par Virginic APGAR, médecin
anesthésiste américaine en 1952 permet d’évaluer 1’état clinique du nourrisson dans les
premiéres minutes de vie. Ce test évalue les fonctions vitales fondamentales a une

minute et cing minutes de vie du nouveau-né : la fréquence cardiaque, la respiration, le



tonus, la réactivité et la coloration des téguments. Chacun de ces éléments sont notes de
0 & 2 selon une grille donnée. On parle de score satisfaisant entre 7 et 10. En dessous
d’un score a 7 le nouveau-né nécessite une prise en charge spécifique (12,13, Annexe I).

Ainsi, I’interaction mere-feetus pendant la gestation serait en corrélation avec la
sécurité maternelle, le stress maternel pouvant engendrer des conséquences sur le feetus
a court voire a long terme (14). Il semble des lors évident de s’intéresser a
I’environnement psychique et émotionnel de la femme enceinte en donnant tout son

sens au repérage des facteurs de vulnérabilités pendant la période prénatale.

La grossesse est une période de bouleversement somatique et émotionnel. En
1956 déja, Donald Woods WINNICOTT, pédiatre et psychanalyste britannique,
définissait le concept de la préoccupation maternelle primaire :

Cet état organisé (qui serait une maladie, si ce n’était la grossesse) pourrait étre
comparé a un état de repli, ou a un état de dissociation, ou a une fugue, ou méme
encore a un trouble plus profond, tel qu’un épisode schizoide au cours duquel un
des aspects de la personnalité prend temporairement le dessus [...] une femme doit
étre en bonne sante, a la fois pour atteindre cet état, et pour s’en guérir quand
I’enfant ’en délivre.

Cette « préoccupation maternelle précoce », est définie comme un état qui « se

développe graduellement pour atteindre un degré de sensibilité accru en fin de

grossesse » (15).

Cette étape de la vie place la femme de par les nombreuses réorganisations
psychiques, dans un « état de maternité ». Cette crise psychique a pour but la création

d’une nouvelle identité pour que la femme se prépare a devenir mére (5).

Monique BYDLOWSKI, psychiatre et psychanalyste utilise le terme de
« transparence psychique ». Pour elle, la grossesse permettrait une « rencontre intime
avec soi-méme » ou une levée temporaire du refoulement lui permettrait d’accéder
facilement a des événements habituellement refoulés (16,17). En effet, au cours de la
grossesse, les cing sens apparaissent exacerbés dans un espace-temps ou la femme
réactive sa propre histoire : des conflits infantiles liés a des événements du passé, de

I’enfance ou de sa propre naissance peuvent ressurgir (17,18).



Grete Lehner BIBRING, psychiatre et psychanalyste américaine parle d’un processus
dynamique ou encore un concept de crise de maturation constituant un tournant

irréversible dans le cycle vital d’une femme (19).

Par ailleurs, le vécu maternel et les interactions mere-feetus pendant la grossesse
auraient une influence sur les premiers liens d’attachement avec le nouveau-né.
A partir des années 1980, plusieurs études ont permis de distinguer différents « styles
maternels » spécifiques de la période de gestation (19).
En 1986, Raphaél LEFF parle lui de style maternel « facilitant », « régulateur » et

« réciproque ».

Puis, en 1991, Peter FONAGY, décrit quant a lui, trois typologies maternelles en se
référant au processus de [I’attachement: «sSeule autonome», « évitante »

et « préoccupée ».

Plus tard, en 1999, Massimo AMMANITI propose trois représentations maternelles qui
sont: «intégrées-equilibrées »,  « étroites-désinvesties » et «non intégrées-
ambivalentes » (19,20). Ainsi, selon le style maternel représentant 1’état d’esprit de cette

derniere, le lien affectif avec son feetus pourra étre différent.

Michéle MAURY, pédo-psychiatre a désigné par acces a la parentalité
I’ensemble des remaniements psychiques a I’ceuvre chez la meére pour investir le bébé et
donc s’y attacher (1). De nombreux facteurs influencent ce processus.

En premier lieu, I’état de santé de la mére, en particulier pendant la grossesse et
autour de la naissance, influe I’accés a la parentalité.

Puis, comme évoqué précédemment le stress prénatal ou encore des événements recents
ou anciens, ayant un réle traumatique tels qu’un décés, une séparation, de la violence
peuvent avoir un impact sur 1’état d’esprit de la parturiente.

La place du pére permettant la triade semble, dans les conditions actuelles, importante
tout comme son implication dans les soins quotidiens du bébé. Cette triade constitue
I’unité sociale de base ou va se développer le bébé.

Enfin, Michele MAURY explique que la disponibilité et la sécurité affective de la mére,
elles-mémes liées aux conditions de vie maternelle, a la situation socio-économique, a la
richesse de son réseau relationnel ou encore a une éventuelle psychopathologie
maternelle sont des points essentiels dans 1’accés a la parentalité et a 1’attachement

indispensable au lien mére-enfant (1).
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Dans cette logique, Nathalie PIQUEE, sage-femme, gestalt-thérapeute formée
aux neurosciences affectives s’est intéressée au concept de « I’énergie maternelle
disponible ». Pour définir ce concept, la professionnelle s’est référée a la philosophie du
modéele NIDCAP. Pour rappel, le Dr. HEIDELEISE psychologue spécialisée en
neurodéveloppement est a 1’origine des soins de développement « NIDCAP » (Soins
individualisé du développement du nouveau-né et programme d’évaluation) dont la

philosophie pourrait étre définie ainsi:

Le nouveau-né prématuré utilise son potentiel énergétique pour respirer, contenir
ses mouvements, digérer, protéger ses capillaires intracraniens ... pour simplement
tenter de vivre et d’évoluer. Toute sur-stimulation externe olfactive, visuelle, de
mobilisation... vient puiser dans 1’énergie disponible du nouveau-né. Si I’effort a
fournir pour gérer la nouveauté est trop importante, le risque est alors de voir le
nouveau-né lacher un des postes prioritaires vitaux.

A partir de cette réference, Madame PIQUEE a émis 1’hypothése suivante :

Posons un postulat qui dirait que la femme enceinte utilise 100% de son potentiel
énergétique pour répondre aux besoins propres de sa grossesse : adaptation
mécanique et corporelle, remaniements psychiques, réorganisation biologique. De
facon mathématique, si la femme enceinte utilise son potentiel énergétique pour
gérer de facon récurrente des affects extérieurs a ces « postes prioritaires », son
organisme devient moins disponible pour gérer les besoins incontournables de la
grossesse, de la naissance et de 1’attachement. Cette alchimie homéostasique risque
alors de se désorganiser si I’énergie vitale est « occupée ailleurs ». (18)

Ainsi au-dela de suivre la pensée habituelle qui recherche les critéres de vulnérabilité
maternelle comme autant de facteurs de risque obstétricaux, Nathalie PIQUEE propose
un regard novateur pour appréhender les criteres de vulnérabilité comme des
empéchements a la disponibilité maternelle.

Nathalie PIQUEE a ainsi créé un outil permettant d’évaluer la disponibilité énergétique
maternelle au service des enjeux obstétricaux et relationnels précoces a un instant
donné. Elle a nommé cet outil « Cartographie URKIND ».

Pour autant afin de faciliter notre étude, nous nous attacherons a calculer non pas la
disponibilité maternelle mais la vulnérabilité, ainsi plus le score de vulnérabilité
maternelle augmente, plus la femme est fragilisée dans sa grossesse.

Dix items, correspondant a des facteurs de vulnérabilités sont pris en considération dans

cette évaluation : la grossesse actuelle, la matrice de soutien, le vécu gynéco obstétrical
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antérieur, les moteurs de stress dans 1’environnement, la dimension socio-économique,
la confirmation paternelle, la transmission maternelle, 1’histoire de vie, I’état de santé

général et la relation avec le conjoint (Annexe 1)

Compte tenu de tous les éléments démontrés précédemment, cette recherche
porte sur le fait d’évaluer s’il existe un lien entre la vulnérabilité maternelle et

’adaptation du nouveau-né a la vie extra-utérine.

L hypothése était qu’un nouveau-né dont la mere avait un fort score de
vulnérabilité maternelle au cours de la grossesse obtiendrait alors un score d’Apgar

inférieur ou égal & 7 & 1 et 5 minutes de vie.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le lien entre la vulnérabilité

maternelle évaluée en fin de grossesse et le score d’Apgar du nouveau-neé a la naissance.

L’objectif secondaire était de démontrer s’il y a un intérét a utiliser 1’outil

URKIND permettant d’évaluer la vulnérabilite maternelle au cours de la grossesse.
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MATERIEL ET METHODE

1. TYPE D’ETUDE

Pour répondre aux objectifs et vérifier les hypotheses, une étude rétrospective

observationnelle monocentrique a été menée.

2. SCHEMADE I’ETUDE

2.1.Lieu de I’étude

L’étude a été menée au sein de la maternité du Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Nancy (CHRU). La maternité du CHRU de Nancy est une maternité de
type 111 : accueil des nouveau-nés avec un Age Gestationnel (AG) inférieur a 31
Semaines d’Amenorrhée (SA) et/ou un poids de naissance estimé inférieur a 1200
grammes ainsi que des nouveau-nés avec d’autres AG et poids de naissance presentant
une pathologie et présence d’un service de néonatologie, d’une Unité de Soins Intensifs

(USI) et un service de Reanimation Néonatale.

2.2. Durée de I’étude

La durée totale de 1’étude est de 2 mois et 19 jours.

La période ciblée de distribution des auto-questionnaires était du 12 Juin 2019 au 15
aolt 2019.

Le soixante-quatrieme auto-questionnaire rempli a été récupére dans le dossier médical
le 31 aodt 2019.

Ainsi, le recueil de données a été realisé du 12 juin 2019 au 31 aodt 2019.

L’analyse a été effectuée au cours de la semaine suivante mais tous les auto-

questionnaires recus apreés le 31 aolt n’ont pas pu étre inclus dans 1’étude.
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2.3. Population de I’étude

L’auto-questionnaire est distribué a toutes les patientes lors de la consultation du
9°™M mois. La population sélectionnée concernait toutes les femmes enceintes ayant
répondu a 1’auto-questionnaire mesurant la disponibilité maternelle. D’un point de vue
statistique, en 1’absence de seuil connu du score de disponibilité maternelle (varie de 0 a
50), nous avons retenu la médiane comme seuil pour classer les participantes en deux
classes (< score médian/ > score médian). Dans le groupe « faible degrés de
vulnérabilité », on attendait 100% de nouveau-né avec un score d’Apgar >8. Dans le
groupe « fort degrés de vulnérabilité », ce pourcentage ne devait pas excéder 80%.
Ainsi, pour mettre en évidence cette différence, en fixant le risque alpha a 5%, une
puissance statistique de 80%, il était nécessaire d’inclure au total 64 couples meres-

nouveau-nés.

2.3.1. Critére d’inclusion

Les personnes incluses a 1’étude étaient les patientes ayant ramené 1’auto-questionnaire

rempli afin qu’il soit conservé dans le dossier médical et leur nouveau-né.

2.3.2. Critére d’exclusion

Le seul critére d’exclusion était la non-maitrise de la langue francaise écrite et orale.

2.4. Outils méthodologiques

Deux outils ont été utilisés pour recueillir les données de 1’étude.

Le premier outil était un auto-questionnaire (Annexe Il1). Cet auto-questionnaire
a pour but d’évaluer la vulnérabilité maternelle au cours de la grossesse. L’auto-
questionnaire est distribué aux patientes lors de la consultation du 95™ mois. Pour étre
incluse dans 1’étude, cette derniére devait retourner son auto questionnaire a la fin de la
consultation ou lors de son admission pour I’accouchement afin qu’il soit conservé dans

le dossier médical.

Le second outil a permis de recueillir les données médicales a partir des dossiers

médicaux. En effet, une fois le séjour mere-enfant terminé, deés lors qu’un auto-
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questionnaire était sorti d’un dossier médical, une grille de recueil des données

médicales était remplie (Annexe 1V).

3. DONNEES RECOLTEES

Le recueil des données a donc été fait en deux parties.

La premiére partie concernait 1’évaluation de la vulnérabilité maternelle. Cette derniere
était évaluée a partir de 1’auto-questionnaire a travers la cartographie URKIND. L’auto-
questionnaire comprenait 10 items : la situation actuelle, la matrice de soutien, le vécu
des autres grossesses/ du parcours gynécologique, les moteurs de stress, 1’¢tat de santé
général, I’environnement socio-économique, la confirmation paternelle, la transmission

maternelle, I’histoire de vie et la relation conjugale.

La patiente en fonction de son ressenti avait 5 choix de réponses (noté de 1 a 5);
I’addition des dix réponses permet d’obtenir un score: le score de vulnérabilité
maternelle noté sur 50. Plus le score était élevé et plus la participante semblait

« vulnérable » énergétiqguement, et inversement.

Parallelement, le second outil utilisé pour la récolte des données était la grille de

recueil des données médicales. Quatre domaines d’informations ont été pris en compte :

- Les données sociodémographiques de la patiente : age, parité, profession

avant/pendant la grossesse

- Données néonatales: AG, Apgar a 1 et 5 minutes, pH/Exces de Bases
(BE)/Lactates, poids, % perte de poids, régulation température, alimentation,
fréquence alimentation et élimination, ictére

- Données maternelles : pathologies gravidiques (diabete, HyperTension Artérielle
(HTA), dysthyroidie, Rupture Prématurée des Membranes (RPM)<36 SA, pré-
éclampsie, Menace d’Accouchement Prémature (MAP), Retard de Croissance
In-Utéro (RCIU), infections vaginales/urinaires, diagnostic prénatal)

- Données obstétricales: durée du travail, utilisation d’oxytocine, rupture
artificielle des membranes (RAM), couleur du liquide amniotique (LA), pH au

scalp, mode d’accouchement, évaluation de la quantité des pertes sanguines.
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Il est important de préciser que la mesure du score d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie a été

effectuée en aveugle de la valeur du score de vulnérabilité maternelle.

4. VARIABLES RETENUES

Concernant I’outil d’évaluation de la vulnérabilité maternelle, nous avons pu classer

les patientes dans 2 groupes :

- Un groupe de patientes a fort degré de vulnérabilité lorsque le score obtenu était

supérieur ou égal a 25/50.

- Un groupe de patientes a faible degré de vulnérabilité lorsque le score obtenu
était inférieur a 25/50.

Concernant la grille de recueil des données medicales, pour cette étude seul le score
d’Apgar a été pris en compte afin d’évaluer ’adaptation du nouveau-né a la vie extra-
utérine. D’aprés la littérature, une bonne adaptation du nouveau-né est reconnue si le
score d’Apgar strictement supérieur a 7/10 a 1 et 5 minutes de vie. Ainsi, il est possible
de définir que les nouveau-nés avec un score d’Apgar inférieur ou égal a 7 a 1 minute

de vie ont une adaptation a la vie extra-utérine perturbée.

Toutes les informations de la grille de recueil ont été recueillies item par item afin de
pouvoir les intégrer dans un tableau comparatif. Toutes ces données tout comme le
score de vulnérabilité maternelle ont été regroupées pour étre comparées dans un tableur

Excel.

De ce fait, méme si dans cette étude, seul le score d’Apgar a 1 et 5 minutes ainsi
que les données socio-demographiques seront analysées, les autres données médicales

recueillies pourront étre utilisées pour des futurs travaux.

5. TESTS STATISTIQUES

Dans un premier temps, le coefficient de Pearson a été utilisé pour estimer le lien
entre les deux variables quantitatives : score de vulnérabilité maternelle et score

d’Apgar avec le choix du p significatif (p< 0,05).
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Puis, une courbe de ROC a été élaborée afin de Vérifier les performances du
seuil de vulnérabilité maternelle établis empiriquement en termes de sensibilité et
specificité. Une « courbe de ROC », de I’anglais « receiver operating characteristic »
pour « caractéristique de fonctionnement du récepteur »,est une courbe

sensibilité/spécificité permettant de mesurer la performance d’un classificateur binaire.

6. CONSIDERATIONS ETHIQUES ET
REGLEMENTAIRES

Un numéro d’anonymat a été attribué a chaque auto-questionnaire ainsi qu’a la

grille de recueil des données médicales correspondante.

Dans le cadre de cette étude, une autorisation du Comité d’Ethique de la Recherche en

Obstétrique et Gynécologie (CEROG) était necessaire (Annexe V).
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RESULTATS

Les résultats ont rapporté les données recueillies autour des 64 auto-questionnaires

relatifs aux couples mére-nouveau-né.

1. CARACTERISTIQUE DE LAPOPULATION

Parmi les données socio-démographiques recueillies dans les dossiers médicaux,
nous avions choisi d’exploiter la parité, 1’age maternel, la situation matrimoniale, la

situation socio-professionnelle et le terme de 1’accouchement (Annexe V1).

1.1. La parité

L’étude comportait une majorité de primipares (46,88%) puis de secondipares
(31,25%).

Parité

MW | pare
Il pare
Il pare
IV pare

Figure A : Proportion de la parité maternelle en pourcentage
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1.2. Age maternel

L’age moyen de ces 64 patientes était de 29 ans. La tranche d’age 25-29 ans était la

plus représentée (42,2%).

L'age maternel

<18 ANS 18-24 ANS 25-29 ANS 30-34 ANS 35-40 >40 ANS

Figure B : Représentation de I’age maternel par tranches d’age en pourcentage

1.3. Situation matrimoniale

Dans cette population, 87,5% des patientes vivaient en couple (mariée, pacsée, vie

maritale).

1.4. Situation socio-professionnelle

D’un point de vue de la situation socio-professionnelle, la catégorie la plus
représentée était celle des professions intermédiaires, comprenant les personnels de
services ainsi que les employées de la fonction publique (39,06%). La seconde catégorie
socio-profesionnelle représentée était les patientes sans activité, au chémage ou
étudiante (21,9%).
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Catégorie socio-profesionnelle

PROFESSION INTERMEDIAIRE ( EMPLOYEE... -@
AUTRES ( SANS ACTIVITE, CHOMEUR, .. —m

CADRE/ PROFESSION INTELLECTUELLE...

§203]
EMPLOYEE -m
1A

ARTISANT/ COMMERCANT / CHEF...
RETRAITEES n
OUVRIERS n

AGRICULTEUR EXPLOITANT n

0 20 40 60 80 100

Figure D : Catégories socio-professionnelles en pourcentage

1.5.Terme de I’accouchement

Concernant le terme de 1’accouchement de I’échantillon : pour 48 patientes (75%)
la naissance a eu lieu entre 37 SA et 40SA+6j. Soit une majorité de patientes qui ont

accouché a terme.

Une patiente a accouché prématurément avant 37 SA et pour 15 (23,44%) d’entre elles

le terme de la grossesse était dépasse.

2. RESULTATS CONCERNANT LE SCORE DE
VULNERABILITE MATERNELLE

2.1. La distribution du score de vulnérabilité maternelle en
regard du score d’Apgar

Le score de vulnérabilité maternelle moyen sur toute la population de 1’étude était
de 20,6 (score allant de 0 a 50).

Pour la suite des résultats, I’hypothese utilisée était la suivante : si le score de

vulnérabilité maternelle en fin de grossesse était supérieur a 25 alors il y avait davantage
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de risques pour que 1I’Apgar du nouveau-né a la naissance soit inférieur ou égal a 7 et

inversement.

Pour réaliser un tableau de contingence (tableau 1 et 2) a partir des résultats obtenus

nous avons consideré que :

o les vrais positifs (VP) étaient les nouveau-nés avec un score d’Apgar inférieur
ou égal & 7 et un score de vulnérabilité maternelle supérieur a 25.

o les faux positifs (FP) étaient les nouveau-nés avec un score d’Apgar supérieur a
7 et un score de vulnérabilité maternelle supérieur a 25.

o les vrais négatifs (VN) étaient les nouveau-nés avec un score d’ Apgar supérieur
a 7 et un score de vulnérabilité maternelle inférieur a 25

o les faux négatifs (FN) étaient les nouveau-nés avec un score d'Apgar inférieur ou

égale a 7 et un score de vulnérabilité maternelle inférieur a 25.

Tableau 1 : Tableau de contingence score d’Apgar a 1 minute de vie

Apgar a 1 min
Score Apgar £7 Apgar >7 Total
vulnérabilité
>25 (Test +) 13 (VP) 7 (FP) 20
<25 (Test -) 7 (FN) 37 (VN) 44
Total 20 44 64

Propriétés intrinseques du score de vulnérabilité maternelle :

- Sensibilité (Se) = VP / (VP+FN) = 13/20 X 100 = 65%
La sensibilité est la fréquence d’obtenir un score de vulnérabilité > 25 chez les meres de
nouveau-né dont le score d’Apgar est <7 a 1 minute de vie. Autrement dit, la frequence
d’obtenir un score de vulnérabilité >25 quand le nouveau-né a obtenu un Apgar <7 al
minute de vie est de 65%.

- Spécificité (Sp) = VN / (VN+FP) = 37/44 X 100 = 84%
La spécificité est la fréquence d’obtenir un score de vulnérabilité < 25 chez les méres de
nouveau-né dont le score d’Apgar est > 7 a 1 minute de vie. Autrement dit, la fréquence
d’obtenir un score de vulnérabilité <25 quand le nouveau-né a obtenu un score d’ Apgar
>7 a 1 minute de vie est de 84%.

Propriétés extrinséques du score de vulnérabilité maternelle :
- Valeur Prédictive Positive (VPP) = VP / (VP+FP) = 13/20 X 100 = 65%

La valeur prédictive positive est la probabilité d’obtenir un score d’Apgar < 7 quand le
score de vulnérabilité maternelle est > 25. Ainsi, dans 65% des cas le nouveau-né
obtiendra un score d’Apgar < 7 a 1 minute de vie chez les méres dont le score de
vulnérabilité est >25.
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- Valeur Prédictive Négative (VPN) = VN / (VN+FN) = 37/44 X 100 = 84%

La valeur prédictive négative est la probabilité d’obtenir un score d’Apgar > 7 quand le
score de vulnérabilité maternelle est < 25. Ainsi, dans 84% des cas, le nouveau-né
obtiendra un score d’Apgar >7 a 1 minute de vie chez les méres dont le score de
vulnérabilité est <25.

Tableau 2 : Tableau de contingence score d’Apgar a 5 minutes de vie

Apgar a 5 min
Score Apgar <7 Apgar >7 Total
vulnérabilité
>25 (Test +) 2 (VP) 18 (FP) 20
<25 (Test -) 0 (FN) 44 (VN) 44
Total 2 62 64

Propriétés intrinseques du score de vulnérabilité maternelle :

- Se=2/2X100=100%
La sensibilité est la fréquence d’obtenir un score de vulnérabilité > 25 chez les meres de
nouveau-né dont le score d’Apgar est <7 a 5 minute de vie. Autrement dit, dans 100%
des cas, le score de vulnérabilité maternelle sera >25 quand son nouveau-né a un score
d’Apgar <7 a 5 minutes de vie.

- Sp=44/62X100=71%
La spécificité est la fréquence d’obtenir un score de vulnérabilité < 25 chez les méres de
nouveau-né dont le score d’Apgar est > 7 a 5 minute de vie. Autrement dit, la fréquence
d’obtenir un score de vulnérabilité <25 quand le nouveau-né a obtenu un score d’Apgar
>7 a5 minutes de vie est de 71%.

Propriétés extrinséques du score de vulnérabilité maternelle :

- VPP =2/20X 100 =10%
La valeur prédictive positive est la probabilité d’obtenir un score d’Apgar < 7 quand le
score de vulnérabilité maternelle est > 25. Ainsi, dans 10% des cas le nouveau-né

obtiendra un score d’Apgar < 7 a 5 minute de vie chez les meéres dont le score de
vulnérabilité est >25.

- VPN =44/44 X100 = 100%

La valeur predictive négative est la probabilité d’obtenir un score d’Apgar > 7 quand le
score de vulnérabilité maternelle est < 25. Ainsi, dans 100% des cas, le nouveau-né
obtiendra un score d’Apgar >7 a 5 minute de vie chez les méres dont le score de
vulnérabilité est <25.
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2.2. Coefficient de corrélation

Le test de corrélation de Pearson a été choisi afin d’étudier la relation entre les
deux variables quantitatives suivantes : le score de vulnérabilité maternelle et le score

d’Apgar du nouveau-né a la naissance, a 1 et 5 minutes de vie.

Nous avions posé 1’hypothése nulle (HO) qu’il n’existait aucune relation entre
ces deux variables quantitatives dans notre population d’étude : sous HO le coefficient
de corrélation (r) est égal a 0. Pour rejeter cette hypothese et prouver qu’il existait un
lien entre les deux variables, r devait donc étre significativement différent de 0 en valeur

absolue.
Soit r et 7’ les valeurs du résultat du calcul de coefficient de corrélation de Pearson.

Une corrélation négative significative modérée a été retrouvée entre le score d’Apgar a
1 minute et le score de vulnérabilité maternelle avec un r = -0,49 (p <0,0001). De plus,
une corrélation négative significative modérée a également été mise en évidence entre le
score d’Apgar a 5 minutes et le score de vulnérabilité maternelle, avec un »* = -0,48 (p
<0,0001).

Tableau 3 : Corrélation de Pearson entre le score de vulnérabilité maternelle et le score
d’Apgar a 1 et 5 minutes — CHRU Nancy (2019).

Score d’Apgar a 1 min Score d’Apgar a 5 min

Score de vulnérabilité  -0,49230 (<0,0001) -0,48971 (<0,0001)

maternelle

2.3. Courbe de receiver operating characteristic (ROC)

Une courbe de ROC a été élaborée afin de confirmer ou infirmer 1’hypothése de
la valeur seuil choisie de facon empirique : soit 25 sur le score de vulnérabilité

maternelle.
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Deux points avaient démontré une bonne sensibilité avec un taux de FP faible

(soit I’axe des abscisses).

Le score seuil de 26 avait démontré une sensibilité Iégerement inférieure a 0,75 avec
peu de risque de faux positif (< 0,25).
Le score seuil de 25 avait démontré une sensibilité égale au score de 26 avec un risque

de faux positifs a 0,25.

Le score de 22 avait démontré une sensibilité & 0,75 avec plus de risques de faux positif
(Iégérement > a 0,25).

Courbe de ROC

Zone sous la courhe=0.7455

1.00

Sensibilité
[
in
L]

0.25

0.00

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Spécificité-1

Figure E : Courbe de ROC — CHRU Nancy (2020)
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DISCUSSION
1. PRINCIPAUX RESULTATS

Concernant les caractéristiques de la population de 1’étude, la majorité d’entre
elles étaient des primipares (47%) avec un age moyen de 29 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle des 25-29 ans (42,2%) puis celle des 30-34 ans (25%).
D’autre part, 87,5% des femmes étaient en couple, soit en concubinage, pacsées ou
encore mariées. Deux catégories socio-professionnelles se démarquaient : 39,1%
exercaient une profession intermédiaire et 21,9% étaient sans activité (sans activité
professionnelle, au chémage ou encore étudiante). Enfin, il est important de noter
qu’une seule patiente avait accouché avant 37 SA, 15 avient dépassé le terme de la
grossesse et le reste, la grande majorité, ont accouché a terme. Pour I’intégralité de la

population, la grossesse était unique.

En comparant le profil de la population de 1I’étude a celle de la population
générale en se référent a I’Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2016, de grandes
similitudes sont mise en évidence. En effet, d’aprés 1’Institut National de la Statistique
et des Etudes économiques (INSEE), I’age moyen des méres était de 30,4 ans en 2016.
Dans notre étude, I’age moyen des méres était de 29 ans. On constate en revanche que la
tranche d’age 30-34 ans (33,1%) est la plus représentée dans la population générale
mais elle devance de peu la tranche d’age 25-29 ans (30,9%). Pour la population
génerale, on dénombre également une majorité de primipares (42,2% contre 47% dans
I’étude présentée). De méme pour la situation matrimoniale, la grande majorité des
femmes sont en couple (87,5% dans I’étude présentée contre 94,5% dans la population
générale du rapport national périnatal). Concernant la situation socio-professionnelle, la
catégorie des professions intermédiaires est comme dans 1’étude présentée la plus
importante (40,3% contre 39,1% dans 1’étude présentée). De plus, tout comme dans la
population de I’étude, dans la population générale se trouvent également en seconde
position les femmes sans activités (31,9% contre 21,9% dans la population étudiée).
Enfin, dans le rapport de ’ENP de 2016, on note que 74,9% des parturientes ont
accouché a terme. Ainsi, comme dans 1’étude présentée (75%), cela représente la grande

majorité.
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Pour répondre a la problématique de départ, a savoir : Existe-il un lien entre le
score de vulnérabilité maternelle et I’adaptation du nouveau-né a la vie extra-utérine de

par le score d’Apgar a 1 et 5 minutes ?, nous avons utilisé la corrélation de Pearson.

La corrélation de Pearson mesure une dépendance linéaire entre deux variables (X :
score de vulnérabilité maternelle et y : score d’Apgar a 1 et 5 minutes). Ce coefficient
de corrélation est compris entre -1 (forte corrélation négative) et 1 (forte corrélation
positive). Ainsi, aux vues des résultats de ce test statistique, nous pouvons valider
I’hypothése de départ : un nouveau-né dont la mére aurait un fort score de vulnérabilité
maternelle au cours de la grossesse obtiendrait alors un score d’Apgar inférieur ou égal

a7alet5 minutes de vie.

Il existe en effet, une corrélation négative significative modérée entre le score de
vulneérabilité maternelle et le score d’Apgar a 1 minute (coefficient de corrélation de
Pearson = -0,48) et 5 minutes (coefficient de corrélation de Pearson = -0,49). On
constate que ce lien est quasiment similaire que le score d’ Apgar soit mesuré a 1 ou 5

minutes.

Les tableaux de contingences réalisés pour le score d’Apgar a 1 et 5 minutes ont
permis de poser d’autres conclusions. En effet, dans le cas du score d’ Apgar mesuré a 1
minute, le score de vulnérabilité maternelle présente une sensibilité (65%) et une VPP
(65%) moderée. En revanche sa spécificité (84%) et sa VPN (84%) sont élevées. Ainsi,
il sera plus facile et plus jute de conclure sur le fait que quand le nouveau-né s’adapte
bien a la vie extra-utérine (score d’Apgar >7 a 1 minute de vie) la mere aura un score de
vulnérabilité « faible » (score <25) car la spécificité a 84% est ¢élevée. D’autre part, la
VPN a 84% nous permettra de prévoir que lorsque le score de vulnérabilité est <25,

I’adaptation du nouveau-né a 1 minute de vie sera bonne.

En revanche dans le cas du calcul du score d’Apgar a 5 minute de vie, la sensibilité est
égale a 100%. Ainsi, dans tous les cas quand le score d’ Apgar est <7 a 5 minutes de Vvie,
le score de vulnérabilité maternelle sera > 25. De plus, la VPN a 100% conclue sur le
fait que le nouveau-né obtiendra un score d’Apgar >7 a 5 minutes lorsque le score de

vulnérabilité de sa mére est <25.

C’est a partir de ces constats que la construction d’une courbe de ROC pour le

score d’Apgar a 1 minute s’est justifiée. En effet, le but de cette courbe de ROC était
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d’obtenir un score de vulnérabilité avec une meilleure sensibilité afin d’améliorer le role
de I’outil URKIND en détectant plus efficacement les cas ou le nouveau-né risquait de
moins bien s’adapter a la naissance de par un score d’Apgar inférieur ou égal a 7 a 1

minute de vie.

Madame PIQUEE, lors de 1’¢élaboration de son outil a choisi comme seuil limite pour le
score de vulnérabilité maternelle 25. Son choix fut purement clinique. L’¢laboration de
cette courbe de ROC, a mis en évidence deux seuils de score de vulnérabilité

maternelle :

- Le seuil supérieur ou égal a 22 avec une sensibilité de 75% et une spécificité de
70%
- Le seuil supérieur ou égal a 26 avec une sensibilité de 65% et une spécificité de
86%
Ces deux seuils sont a discuter en fonction du souhait de privilégier la sensibilité ou la
specificité du score.
Pour rappel, la sensibilité est la capacité a donner un résultat positif lorsqu’une
hypothése est vérifiée, ¢’est-a-dire avoir le moins de faux négatifs. Elle s’oppose a la
spécificité qui mesure la capacité d’un test @ donner un résultat négatif lorsque
I’hypothése n’est pas vérifiée, ainsi avoir le moins de faux positifs. En effet, si 1’on
souhaite privilégier le moins de faux positifs possible, il faut opter pour le seuil
supérieur ou égal a 26. Dans le cas contraire, si on souhaite limiter le nombre de faux
négatifs, il faut choisir le seuil supérieur ou égal a 22. Dans le cadre de I’utilisation de
I’outil URKIND, on pourrait imaginer qu’il serait plus pertinent de privilégier le seuil
supérieur ou égale a 22 afin de rester fidéle au but principal de I’outil URKIND : la

prévention.

2. POINTS FORTS

Le travail en collaboration avec Madame PIQUEE a été indispensable pour la
réalisation de cette étude innovante. En effet, I’auto-questionnaire permettant d’évaluer
la vulnérabilité maternelle a été spécialement réalisé pour cette étude afin de permettre

une rédaction autonome et anonyme. Ainsi, ce travail présente un réel enjeu avec pour
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objectif de valider et démontrer I’utilité¢ de la mise en place de 1’outil URKIND au cours

de la grossesse.

D’autre part, I’appui méthodologique de statisticiens a permis une analyse

pointue des résultats ce qui contribue a la validité de 1’étude.

L autorisation du CEROG est un réel point fort. En effet, cette recherche a été
considérée par le comité conforme aux principes scientifiques et aux normes éthiques de
la recherche médicale. De plus, cette autorisation rend la recherche conforme aux lois et
reglements du pays, la France.

Enfin, il est important de souligner que la population de 1’étude présentée peut
globalement se comparer a la population générale si on se référe a ’ENP de 2016.
Ainsi, ce point fort pourrait justifier I’intérét de mettre en place cet outil en routine sur

I’ensemble du territoire.

3. LIMITES ET BIAIS

Méme si le calcul de I’échantillon établi par le méthodologiste fixait a 64
I’effectif de la population, on pourrait imaginer qu’avec un échantillon plus conséquent,

la représentativité de I’¢tude serait plus importante et la rendrait davantage fiable.

Une des limites rencontrées fat le manque de références bibliographiques autour
de ce sujet. Aucune autre étude ne s’était déja intéressée a cette problématique et aucune
comparaison n’était donc possible. L’innovation de cette étude représente un point fort

mais peut également présenter quelques faiblesses.

I1 est important de préciser qu’un biais de confusion est envisageable. En effet,
en théorie, I’outil est rempli lors de I’entretien prénatal précoce, en partenariat entre la
patiente et la sage-femme. Pour la réalisation de 1’étude, 1’outil a été rempli a partir des
réponses des patientes a travers un auto-questionnaire. Ainsi, certains items ont pu
paraitre confus pour les patientes et/ou non compris dans leur juste valeur et la réponse

donnée a pu étre biaisée.

Enfin, on peut également s’interroger sur un biais de compréhension lors du

remplissage par les patientes de 1’auto-questionnaire. Ce dernier a été distribué aux
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patientes par différentes personnes. Ainsi, les consignes lors de sa remise ont pu varier
et la patiente y répondant seule ou accompagnée a pu le comprendre et/ou se

I’approprier a sa propre maniére.

4. IMPLICATIONS ET PERSPECTIVES

Ce travail est impliqué directement a la pratique clinique. Pour preuve, son
objectif secondaire qui était de démontrer si la mise en place de 1’outil URKIND au
cours de la grossesse présentait un intérét. Aux vues des résultats probants de I’étude,
I’objectif serait dans la mesure du possible de poursuivre le déploiement de ce support

afin d’en faire bénéficier toutes les patientes.

Plusieurs perspectives se presentent suite a ce travail.

Tout d’abord, au-dela du score d’Apgar du nouveau-né a 1 et 5 minutes, de
nombreuses données medicales ont été recueillies lors de ce travail. A propos du
nouveau-ne, des informations concernant le sé¢jour a la maternité sont exploitables
(poids, régulation thermique, alimentation, éliminations, ictére). D’autre part, d’un point
de vue maternel, on retrouve toutes les pathologies pouvant étre rencontrées en prénatal
(diabéte gestationnel, hypertension gravidique, cholestase gravidique, infections
urinaires et vaginales, MAP, RCIU...), les données relatives au travail et les modalités
d’accouchement (déclenchement, durée du travail, recours a 1’utilisation d’oxytocine,
couleur du liquide amniotique, extraction instrumentale, césarienne, mode de
délivrance, quantité pertes sanguines...). C’est pourquoi, il serait intéressant de
reprendre le score de vulnérabilité maternelle afin de le mettre en relation avec d’autres
données médicales. En effet, mettre en relation le score de vulnérabilité et 1’alimentation
du nouveau-né au cours du séjour a la maternité par exemple pourrait étre une piste
intéressante. En outre, les conditions d’accouchements (mise en route du travail, durée
du travail, mode d’accouchement, hémorragie du post-partum immeédiat, césarienne en
urgence ...) seraient également potentiellement liés a ce score de vulnérabilité
maternelle. Ainsi, ces nouveaux éléments seraient enrichissant pour le travail de
Madame PIQUEE et pourrait justifier ou non son intérét en fonction des résultats

obtenus.
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Aussi, compte tenu du biais de confusion potentiellement présent dans 1’étude
réalisee, il serait intéressant de reproduire une étude en conservant la méme population
mais en remplissant la cartographie URKIND permettant d’évaluer le score de
vulnérabilité maternelle en partenariat entre la patiente et la sage-femme lors d’un
entretien individuel, type entretien prénatal précoce. Ainsi, la comparaison des résultats
de ces deux études permettrait de mettre plus ou moins en évidence la présence d’un

biais de confusion.

Enfin, ’analyse des différents résultats pourront étre utilisés dans les formations
que réalise déja actuellement Madame PIQUEE auprés des professionnels de santé dans
différentes maternités de France.

Au-dela de ces formations, I’intérét de cette étude est également d’aider a
aboutir a une validation de ’outil afin d’étendre son utilisation a 1’échelon national.
L Entretien Prénatal Précoce étant obligatoire depuis le 1° Mai 2020, I’idée est de le
mettre en place lors de cet échange afin de pouvoir améliorer a partir de différentes
ressources, le score de vulnérabilité maternelle. On pourrait imaginer quelques pistes
concernant les ressources a proposer aux femmes enceintes. En fonction de 1’axe du
score de vulnérabilité, il serait intéressant de mettre en place différentes ressources
adaptées aux besoins. Par exemple, concernant 1’axe représentant I’environnement
socio-démographique et 1’axe de la matrice de soutien, on pourrait proposer une
rencontre avec une assistante sociale ou encore un psychologue. Concernant 1’axe de la
santé générale transmettre les coordonnées de divers spécialistes (sage-femme
specialisée, ostéopathe, kinésithérapeute, dentiste, médecin, tabacologue) pourrait étre
une solution. Afin d’améliorer le score de 1’axe évaluant le vécu obstétrical antérieur et
la situation obstétricale actuelle, les différentes méthodes de préparation a la naissance
et a la parentalité pourrait étre indispensable au couple. La place des sages-femmes
libérales ou encore hospitaliéres est au centre de ces problématiques. Enfin, concernant
les axes « histoire de vie », « transmission maternelle », « facteurs de vulnérabilités », la
prise en charge par un psychologue semble étre la meilleure des ressources a proposer a
la patiente. A la demande de 1I’Agence Régionale de la Santé (ARS), Madame PIQUEE
en partenariat avec I’Instance Régionale d’Education Et Promotion de la Santé (IREPS)
travaille actuellement sur ces différentes ressources a mettre en place afin de répondre

au mieux aux besoins individuels de chaque patiente.
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La finalité de cette démarche serait d’améliorer le score d’Apgar a la naissance

du nouveau-né et donc d’optimiser son adaptation a la vie extra-utérine.
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CONCLUSION

Le lien mére-enfant est un sujet bien connu. En effet, & ce jour plusieurs outils
évaluent les interactions entre la meére et son enfant dans le but d’améliorer
I’attachement et le développement de ce dernier. Il est décrit que ce lien prendrait racine
déja in-utero grace aux sens et aux émotions que percoit le feetus. Il serait déja en
harmonie avec sa mere et son environnement. Ainsi, cela implique que la mére en
devenir investisse sa grossesse en lui apportant des ondes positives. La grossesse est un
remaniement psychique, un bouleversement émotionnel influencé par son
environnement, son état de santé, la place du futur pere ou encore la relation avec sa
meére. C’est donc dans ce contexte particulier qui est la grossesse que Madame PIQUEE
a élaboré un outil, I’outil URKIND afin d’évaluer ce qu’on appellera la vulnérabilité
maternelle. L’étude avait pour objectif principal d’utiliser cet outil au travers d’un auto-
questionnaire afin de mesurer la vulnérabilité maternelle en fin de grossesse et de la
mettre en relation avec ’adaptation du nouveau-né a la naissance en utilisant le score
d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie. L’objectif secondaire était d’évaluer 1’intérét de la mise

en place de cet outil au cours de la grossesse.

L’étude rétrospective observationnelle monocentrique réalisée auprés de 64
couples mére-nouveau-né a la maternité du CHRU de Nancy a permis de valider
I’hypothése de départ qui était : un nouveau-né dont la mere aurait un fort score de
vulnérabilité maternelle au cours de la grossesse obtiendrait alors un score d’Apgar
inférieur ou égal a 7 a 1 et 5 minutes de vie. En effet, il existe une corrélation négative
significative modérée entre le score de vulnérabilité maternelle et le score d’Apgar a 1
minute (coefficient de corrélation de Pearson = -0,48) et 5 minutes (coefficient de

correlation de Pearson = -0,49).

D’autre part, grace a 1’élaboration d’une courbe de ROC, deux seuils de vulnérabilité
maternelle a partir desquels il y aurait plus de chance que le nouveau-né obtienne un

score d’Apgar inférieur ou égal a 7 a 1 et 5 minutes de vie ont été mis en évidence.

Ces résultats pourront étre utilisés dans la pratique clinique et pourraient faire
partie intégrante des formations dispensées par Madame PIQUEE aupres des

professionnels de santé. Ces résultats ainsi que ceux d’autres études a venir montrant
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que plus le score de vulnérabilité maternelle est bas et meilleurs sont les états de santé
maternelle et néonatale seraient utiles pour valider 1’utilisation de I’outil en routine par
les sages-femmes mais aussi par tous les autres professionnels travaillant dans la sphére
de la périnataliteé.

Pour conclure, ’objectif final serait d’améliorer la santé des populations et donc

répondre a un des objectifs de santé publique.
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ANNEXE |

Score d’Apgar (13)

Cotation (ou test) d"APGAR

1

2

Coloration de la peau (A)

Cyanose ou péleur

Corps rose et
extremités cyanosées

Corps completement
rose

Frequence cardiaque (P)

Inférieure & 80 par min

Enfre 80 et 100 par min

Au-dessus de 100 par
rmin

Reactivité (G)

FPas de réponse

Gnmaces

Pleurs ou cns

Tonus musculaire [A)

Faible

Flexion d'un ou de deux
membres

Membres bien fléchis

Mouvements respiratoires (R)

Absents

Cri faible et respiration
irréguliére

Cri vigoureux
respiration réguligre
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ANNEXE 11
« Cartographie URKIND » ©
CARTOGRAFPHIE URKIND

DISPONIBILITE ENERGETIQUE
Al SERVICE DES ENJEUX OBSTETRICAUX ET RELATIONMNELS PRECOCES

SITUATION
OBSTETRICALE
ACTUELLE
RESSENTI DU MATRICE DE
SOIGNANT 5 SOUTIEN
/
3
HISTOIRE 2
DE VIE FONCTION
RMELLE
l /
A
\ I —~aqns oe
TRANSTASSION
VULNERABILITE
MATERMELLE IMOTEURS
DE STRESS)

\ / AT DE SANTE

VECU
OBSTETRICAL GENERAL
AMTERIEUR
EMVIRCMNNEMENT
5OCICO-ECONOMIQUE

Chague itermn de 1 & 9 sera gualifié selon ce questionnairs
¢a me réjouit (cotation 1)

¢a m'interoge franquillement (cotation 2)

ca me rend parfois soucieuse [cotation 3)

¢ me donne souvent de l'inguigtude [cotatfion 4)
¢a me stresse infiniment (cotation 5)

L

Ce document st e support @'une farmation disgpensée par son auieur. || st soumis 4 1 propréte intelactusle de I'outewr. Ceci impligue
ure coligation de citation et de référencament lors de I'ufifsafion de ce document. Code de la Fropriété Infelectusls. Arficies L 122.4

Code de |a Fropriété Intellectusls. Arficies L 335.2-L 33510



ANNEXE Il

Auto-questionnaire URKIND évaluant la vulnérabilité maternelle ©

AUTO-QUESTIONNAIRE ANONYME
« CARTOGRAPHIE URKIND »

Je m’appelle Margaux THIEBAUT et dans le cadre de mes études 2 1'école de Sages-femmes de Nancy, je
dois realiser un memoire de fin d’étude. Ainsi de par mon fravail, je souharte mieux decrire la
# disponibilité psychologique » de la future maman quelques semaines avant 1a naissance de son enfant.

Pour la réalisation de cet auto-questionnaire :
+  Nous vous proposons de remplir cet auto-gquestionnaire en répondant a 10 items.

» Vous imagmez la fagon dont vous vivez chacune des situations qui vous sont proposées par une guestion
illustrée d'une image.

+  Vous notez une réponse de 1 & 5 au cravon de papier -
: O c’est grand soleil lumineux
: O c’est bean temps
: O c’est parfois nuageux
: O c’est ciel gris et source de stress
- [ ¢'est orage avec chagrin ou/et fatigue
1 vous n’avez pas envie de repondre a certamns items, vous ne notez nen.

D0 LA e Ak bl e

+ Pour vous Monsieur, si vous assistez a ce test, vous pouvez parler avec votre compagne si Vous tes supris
par la réponse de 0 3 5.

* Toutes les réponses seront reprises de fagon anonyme.
* Une fois |"auto-questionnaire rempli, je vous mvite a le rendre a votre sage-femme ou votre médecin lors de
votre consultation. 51 vous n'avez pas eu le temps de le remplir pour cette consultation vous pouvez le

ramener 3 1" équipe de garde le jour de 1"accouchement ou encore 2 1a sage-femme du service pendant votre
sgjour a la maternite.

Je vous remercie par avance pour votre investissement dans mon travail de fin d’étude.



N° anonymat :

Copyright ® Nathalie Piquda Tous
drotts rés

[ c’est grand soleil lumineux
. . . O c’est beau temps
Question n°1 : Vote grossesse vous fait certainement | [ c'est parfois nuageux
vivre une foule d’émotions et de S L
SITUATION sensations. LLE estoicl o o o de
ACTUELLE Globalement ol avez-vous envie de Cl et e e i
mettre le curseur ? EE =
ou'et fatigue
[ c’est grand soleil lumineux
[ c’est beau temps
L ) O c’est parfois nuageux
_ On dit qu’il faut tout un village pour | [ c'est ciel gris et source de
Question n°2 : élever un enfant. stress
Quand vous pensez aux personnes qui | [J c’est orage avec chagrin
LA MATRICE vous soutiennent dans la venue dece | /et faugug ou/et une
DE SOUTIEN nouveau bébé (amis, famille, impression de vide et une
collégues. ..) votre « village de soutien » | cancation de se sentir seul parce
est-il pour vous? qu’il n’y a personne ou parce
Ceux que vous aimez sont loin.
Question n°3 : < Sivous avez déja été enceinte :
Comment avez-vous vécu vos autres O c’est grand soleil lumineux
VECU DES grossesses ? O c’est beau temps
AUTRES O c’est un peu nuageux
GROSSESSES/ ) O c’est ciel gnis et source de
PARCOURS “ Sipremiére grossesse : siress
GYNECO Comment avez-vous vécu votre parcours > .
AVANT | gynécologique ? %&ﬁﬁ?" chagrin et
AUJOURD'HUI | (PMA, Endométriose, Régles...)
O Vous étes tout a fait
tranquille sans probleme
Question n°4 : En dehors de la naissance, y a-t-il des | particulier =
événements dans votre vie qui vous [ c’est beau temps globalement
LES MOTEURS bousculent (violence, situation O c’est un peu nuageux
DE STRESS professionnelle, logistique, un proche

malade ou plus simplement un

déménagement, un mariage, une
mutation...)

O c’est ciel gris et source de
stress

O c’est orage avec chagrin
et/ou peur et situation difficile

o da i doves B ik

Copyright ® Nathalie Piqude Tous
droits réservés




N° anonymat :

Votre corps peut consommer de
Iénergie :
o parce qu'il y a des symptomes
que vous connaissez et qui

[0 c’est grand soleil lumineux.
Tout est tranquille.

existaient déja avant la O c’est beau temps 2 quelques
grossesse (épilepsie, diabéte, détails pres.
SEP. a .) D * t
Question n°5 : o parce que votre corps se O z:t ::;lp ;ui: :tagoe::rxce d'une
souvient d’un ancien d'un séjour | oai. fatigue
SATEE | il )| oo e e
GENERAL stress, vous utilisez tabac, Soupa cépenss o Suiseple
: .. | importante pour gérer la
alcool, cannabis. .. Le corps doit situation actuelle (maladie
alors « digérer les_produits. douloureuse, absorption d'1
o Ig)rag?seqs:eoso m;lg:o;?ét:e paqmt‘ds/j our de cigarettes, prise Copyight ® Nathalie Piguée Tous
particulier (diabite de grossesse, | 3° . IR s
hypertension, probléme sanguin n3
G |
Selon vous pour gérer tous ces différents
points, votre corps consomme quelle
dose d’énergie ?
ARGENT
o , O c’est grand soleil lumineux. B NTRAVAIL
L’environnement de la femme enceinte | Ce bébé est accueilli dans un
Question n°6 : | lui permet de se ressourcer. Pour autant : | cadre tranquille.
- Les problématiques d’argent | [J c’est beau temps méme si
ENVIRON- peuvent consommer de |'énergie quelques contrariétés.
s . "est ci 15 et
ECONOMIQUE - Lasociété actuelle est parfois str:ss AR
insécurisante . .| O c’est orage avec chagrin
Comm; tous ces éléments agissent-ils | /., fatigue ow/et peur de
Sur vous I’avenir.
Question n°7 : [J c’est grand soleil lumineux
[ c’est beau temps. Plutét
LA . _ tranquille et apaisé
CONFIRMA- | Si onmet le curseur de notre dessin pour | ] .’ agt parfois nuageux
TION parler de la relation a votre propre pére O] c'est ciel gris et source de
PATERNELLE aujourd'hui, on le mettrait ou ?

stress
[ c’est orage plutét trés
conflictuel ou rempli de chagrin.

Copyright ® Nathalie Piquée. Tous
dzlumwh L




N° anonymat :

. ) ; [0 c’est grand soleil lumineux
Question n°8 : La petite fille, c’est vous sur I'image. | [J c’est beau temps. Plutdt
Cela montre ce que votre maman (0U s2 | tranquille et apaisé
TRANSMISSION | représentante) vous transmet ou vous a O c'est parfois nuageux.
MATERNELLE | transmis de I’histoire de la Naissance O Cest ciel gris et source de
des femmes de votre famille. stress
[0 c’est orage plutdt trés
conflictuel ou rempli de chagrin
[0 c’est grand soleil lumineux
O c’est beau temps. Plut6t
Sur I'image, vous &tes I'enfant qui tranquille et apaisé
_ grandit entre papa maman (ou leurs | [J c’est nuageux pour certains
Question n°0 : représentants) et Ia maison symbolise | soyvenirs
les événements de votre vie depuis votre | [ c'est ciel gris et encore
BISTgIIEE DE enfance. source de stress aujourd hui
O cest lutdt trés
Quelle énergie cela vous prend t-il conihmgt rempli de
quand vous &tes dans le souvenirde | chaorin et cela vous empéche de
votre Histoire de vie ? profiter pleinement de votre
grossesse.
[0 c’est grand soleil lumineux >
[ c’est beau temps. Plutdt
. i tranquille et apaisé
Question n°10 : bonflJa grossesse m ‘lﬂfe un l O C’est parfois nuageux
eversement e couple. [ c’est ciel oris et source de
RELATION Comment vous sentez vous dans la Strecsscs -
AVEC VOTRE relation avec votre conjoint(e) depuis O clest lutot trés
CONJOINT que vous étes enceinte ? concﬂie:nglags /l::t rempli de
chagrin et cela vous empéche de
profiter pleinement de votre
ool rmranbed
grossesse Copyright © Nathalia Piqués. Tous
drosts résarvis




ANNEXE IV

Grille de recueil des données médicales

N® anonymat .

Fiche de recueil de données extraites du dossier médical :

+*+ Données sociodémographiques de la patiente :

- Age:
- Parité :

- Situation matrimoniale :
O Vivant seule
O En couple
O Pacsée
O Mariée

- Profession

Agricultrice

Artisan, commercante

Cadre Profession intermediaire
Employée de la fonction publique
Employée (sans précision)
Employée de commerce
Personnel de service

Ouvriére qualifiée

Ouvriére non qualifice
Ouvriére agricole

oooooooooo

- Situation professionnelle en fin de grossesse :
O Enemploi
O Femme au foyer
O Etudiante
O Auchomage
O Autre :



N anonymat

Grille de recueil des données médicales

% Nouveau-né :

AG de I’accouchement
Apgar 1 min/Smin
pH/ BE / lactates
Poids (g)

% perte de poids (g)
Régulation T°C (Normale/ANormale)
Alimentation (AA/AM/Mixte)
Fréquence tétée-biberon/J
Fréquence urines/J
Fréquence selles/J
Ictére (Oui/Non)

< Meére :
Grossesse :

Diabéte (Hors grossesse/Gestationnel/Non)

HTA (Hors grossesse/Gestationnel/Non)
Dysthyroidie (Hors grossesse/Gestationnel/Non)
Cholestase gravidique (Oui/Non)
Pré-éclampsie (Oui/Non)

RPM <36 SA (Oui/Non)

MAP (Oui/Non)

RCIU (Oui/Non)

Episodes d’infections urinaires et/ou vaginales (Oui/Non)
Prise en charge en médecine feetale (Oui/Non)

Accouchement :

Début travail (Spontané/Propess/Prostines’' BEA/Oxytocine)

Durée du travail (Heures)
Oxytocine pendant le travail (Oui/Non)
Rupture membranes (Spontanée/Artificielle)

Couleur LA (clair/teinté/méconial)
pH scalp pendant le travail (Oui/Non)
Extraction instrumentale (Oui/Non)
DDC /DA
Quantite pertes sanguines (mL)

Césarienne en cours de travail (Oui/Non)
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ANNEXE VI

Tableau 1 : Descriptif des caractéristiques maternelles et néonatales-Recueil de données médicales
(2019)

N %/mo média min max
y ne

age 64 29,2 29,0 21,0 42,0
parite 64 1,8 2,0 1,0 4,0

couple 18 28,1

en couple 1 1,6

mariée 24 37,5

pacsée 13 20,3

seule 8 12,5

Artisan 1 1,6

Employée 2 3,1

aucune 15 23,4

cadre 13 20,3

employée 6 9,4

employée 2 3,1

commerce

employée de 2 3,1

service

employée 11 17,2

fonction publique

empoyée fonction 1 1,6

publique

personnel de 11 17,2

service

aucun 11 17,2

chémage 5 7,8

en emploi 45 70,3

etudiante 2 3,1

femme au foyer 1 1,6
Age Gesta 64 39,5 39,5 35,0 42,0
Apgar 1min 64 7,8 8,0 0,0 10,0
Apgar 5min 64 9,4 10,0 4,0 10,0
Ph 64 7,3 7,3 6,9 74
Bases exces 64 -1,8 -1,3 -8,0 1,8
Lactates 64 4,1 4,0 1,2 8,0

N : effectif des patientes
Consultation de Méthodologie et Statistiques, CB, 31/05/2020



ANNEXE VII

Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques néonatales- Recueil des données médicales (2019)

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

poids JO 64 3.284,1 373,2 3.180,0 3.000,0 3.560,0 2.500,0 4.200,0
poids J1 64 3.133,8 384,2 3.085,0 2.810,0 3.480,0 2.300,0 4.100,0
poids J2 64 3.122,9 356,4 3.070,0 2.830,0 3.450,0 2.380,0 4.050,0
poids J3 63 3.148,5 363,4 3.100,0 2.840,0 3.470,0 2.400,0 4.070,0
Pertes poids max

10% 1 1,6

<10% 1 1,6

>10% 2 31

N 60 93,8
Regulation T

35,8 1 1,6

36 5 7,8

36,1 1 1,6

36,3 1 1,6

36,4 1 1,6

37,9 1 1,6

38 (néonat) 1 1,6

N 53 82,8
alimentation JO

AA 21 32,8

AM 41 64,1

M 2 3,1
alimentation J1

AA 22 34,4

AM 32 50,0

M 9 14,1

m 1 1,6
alimentation J3

AA 33 51,6

AM 23 35,9

M 8 12,5
alimentation J4

Manquant 7

AA 35 61,4

AM 18 31,6

M 4 7,0
Freq tt j1 64 7,3 1,4 7,0 6,0 8,0 5,0 11,0
Freq tt j2 64 7,8 1,4 8,0 7,0 8,0 5,0 12,0
Freq tt j3 63 7,9 1,3 8,0 7,0 8,0 3,0 11,0
Freq urines j1 64 2,8 1,3 3,0 2,0 3,0 0,0 8,0
Freq urines j2 64 3,7 1,4 4,0 2,5 5,0 1,0 7,0
Freq urines j3 63 3,6 1,3 3,0 3,0 5,0 1,0 6,0
Freq selles j1 64 2,7 1,1 3,0 2,0 3,0 0,0 5,0
Freq selles j2 64 2,9 1,1 3,0 2,0 4,0 0,0 5,0
Freq selles j3 63 3,2 1,1 3,0 2,0 4,0 1,0 5,0



Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques néonatales- Recueil des données médicales (2019)

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max
Ictére OUI 54 84,4
Ictére NON 10 15,6

* écart-type / N : effectif / Q1 : 1¢" quartile / Q3 : 3°™ quartile
Consultation de Méthodologie et Statistiques, CB, 31/05/2020



ANNEXE VIII

Tableau 3 : Descriptif des caractéristiques prénatales - Recueil données médicales (2019)

N %/moy ET* médian Q1 Q3 min max
e

Diabete

DG 2 3,1

DG/1 5 7,8

DG/R 3 4,7

N 54 84,4
HTA

Chronique 2 3,1

G 4 6,3

Gestationel 1 1,6

le

N 57 89,1
Dysthiroidie

Hypo G 1 1,6

HypoT G 1 1,6

N 62 96,9
Cholestase gravidique

N 63 98,4

(0] 1 1,6
Pre eclempsie

N 61 95,3

(0] 3 4,7
RPM inf 36SA

N 61 95,3

(0] 3 4,7
MAP

N 59 92,2

0] 5 7,8
RCIU

N 60 93,8

0] 4 6,3
Inf urin vagina

N 46 71,9

0] 18 28,1
PEC med foetale

N 55 85,5

(0] 8 12,5
Score dispo 64 20,7 538 19,5 15,5 26 11 31
mat

* dcart-type / N : effectif / Q1 : 1¢" quartile / Q3 : 3¥™ quartile
Consultation de Méthodologie et Statistiques, CB, 31/05/2020



ANNEXE IX

Tableau 4 : Descriptif des caractéristiques per partum — Recueil données médicales
(2019)

N %/moy ET* médian Q1 Q3 min max
e

Debut travail

BEA 1 1,6

Propess 10 15,6

Propess/pr 1 1,6

ostines

Prostines 3 4,7

S 45 70,3

synto 4 6,3
Duree 64 7,4 4,6 6,0 4,0 10, 1,0 24,
travail 0 0
Oxytoc pdt trav

N 41 64,1

(6] 23 35,9
Rupt membranes

RAM 26 40,6

RPM 1 1,6

RSM 2 3,1

S 35 54,7
couleur LA

clair 48 75,0

méco 6 9,4

teinté 10 15,6
pH au scalp

N 57 89,1

(0] 7 10,9
Extract instru

N 55 85,9

(0] 9 14,1
DDC DA

DA RU 2 3,1

DA/RU 11 17,2

DDC 49 76,6

RU 2 3,1
Quant perte 61 244, 262, 150, 100, 300, 50,0 1.80
sang 3 4 0 0 0 0,0
cesarienne

N 57 89,1

(0] 7 10,9

* dcart-type / N : effectif / Q1 : 1¢" quartile / Q3 : 3¥™ quartile
Consultation de Méthodologie et Statistiques, CB, 31/05/2020



Université de Lorraine - Ecole de sages-femmes de NANCY
Mémoire de fin d’études de sage-femme de THIEBAUT Margaux - Année 2020

Impact de la vulnérabilité maternelle sur I’adaptation du nouveau-né a la vie extra-
utérine. Etude rétrospective auprés de 64 couples meres-nouveau-nés a la maternité du
CHRU de Nancy de Juin a Aout 2019.

Introduction :

Le lien mere-enfant est un sujet bien connu. Il est décrit que ce lien prendrait racine déja
in-utero grace aux sens et aux émotions que per¢oit le foetus. C’est donc dans ce
contexte particulier qu’est la grossesse qu’un outil, I’outil URKIND a été élaboré que
afin d’évaluer ce qu’on appellera la vulnérabilité maternelle. L’étude avait pour objectif
principal d’utiliser cet outil au travers d’un auto-questionnaire afin de mesurer la
vulnerabilité maternelle et de la mettre en relation avec I’adaptation du nouveau-né a la
naissance en utilisant le score d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie. L’objectif secondaire
était d’évaluer I’intérét de la mise en place de cet outil pendant la grossesse.

Matériel et Méthode :

L’étude rétrospective observationnelle monocentrique réalisée aupres de 64 couples
meére-nouveau-né a la maternité du CHRU de Nancy a permis de valider I’hypothése de
départ qui était : un nouveau-né dont la mere aurait un fort score de vulnérabilité
maternelle au cours de la grossesse obtiendrait alors un score d’Apgar inférieur ou égale
a7 alet5minutes de vie.

Résultats :
En effet, il existe une corrélation négative significative modéré entre le score de

vulnérabilité maternelle et le score d’Apgar a 1 minutes (coefficient de corrélation de
Pearson = -0,48) et 5 minutes (coefficient de corrélation de Pearson = -0,49).

Discussion :

Ces résultats pourront étre utilisés dans la pratique clinique et pourraient faire partie
intégrante des formations dispensées par le concepteur de [’outil auprés des
professionnels de santé. Pour conclure, 1’objectif final serait d’améliorer la santé des
populations et donc répondre a un des objectifs de santé publique.

Mots clés

Vulnérabilité maternelle, adaptation néonatale, cartographie URKIND
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