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Méthode générale

l. Méthode générale d’élaboration des recommandations
professionnelles

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par I'’Anaes. Les sociétés savantes
concernées par le théme, réunies au sein du comité d’organisation, ont été consultées
pour délimiter le théme de travail, connaitre les travaux réalisés antérieurement sur le
sujet et proposer des professionnels susceptibles de participer aux groupes de travail et
de lecture. Les recommandations ont été élaborées par le groupe de travail, au terme
d’'une analyse de la littérature scientifique et d’'une synthése de I'avis des professionnels
consultés. Une méthode de consensus formalisé (dérivée de la méthode diffusée par la
HAS (1) a été utilisée pour identifier les accords professionnels au sein du groupe de
travail et centrer les discussions sur les propositions de recommandations pour
lesquelles subsistaient un désaccord ou une indécision. Le groupe de travail a réalisé
une premiére cotation des propositions de recommandations de maniére individuelle par
courrier. Une deuxiéme et une troisieme cotation ont été réalisées a I'issue de chacune
des réunions du groupe. Les recommandations ont été modifiées ou complétées entre
ces trois tours de cotation.

La HAS a constitué un groupe de travail en réunissant des professionnels
multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice public ou privé, et d’origine géographique
variée.

Un chef de projet de la HAS a coordonné I'ensemble du travail et en a assuré
'encadrement méthodologique. Avec deux chargés de projet, il a identifié, sélectionné,
analyseé et synthétisé la littérature scientifique utilisée pour rédiger 'argumentaire et les
recommandations, discutées et finalisées avec le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en
particulier sur leur lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture
ont été analysés par le groupe de travail et pris en compte chaque fois que possible
dans la rédaction des recommandations.

Les recommandations ont été discutées par la commission recommandations pour
I‘amélioration des pratiques puis validées par le Collége de la HAS.

Une recherche documentaire a été effectuée par interrogation systématique des
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques et médico-sociales sur
une période adaptée a question posée. Les sites Internet pertinents (agences
gouvernementales, sociétés savantes, etc.) ont été explorés. Les documents non
accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de l'information (littérature grise)
ont été recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et
réglementaires pouvant avoir un rapport avec le théme ont été consultés. Les
recherches initiales ont été mises a jour jusqu'au terme du projet. L’examen des
références citées dans les articles analysés a permis de sélectionner des articles non
identifiés lors de l'interrogation des différentes sources d’information. Enfin, les membres
des groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds
bibliographique.
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Le chapitre « recherche documentaire » présente le détail des sources consultées ainsi
que la stratégie de recherche.

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la
littérature a l'aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter a chacun un niveau de
preuve scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a
proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve
des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade
variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par I'’Anaes (voir tableau). En I'absence
d’études, les recommandations sont fondées sur un accord exprimé par les
professionnels et les représentants des usagers. Des propositions d’études et d’actions
futures ont été formulées par le groupe de travail.

Tableau. Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la  Grade des recommandations
littérature (études thérapeutigues)

Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de forte A
puissance
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie
Analyse de décision basée sur des études bien
menées
Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible B
puissance
Etudes comparatives non randomisées bien Présomption scientifique
menées

Etudes de cohorte

Niveau 3
Etudes cas-témoins
C
Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Il.  Argumentation de la demande

Ces recommandations ont été élaborées a la demande de la Direction générale de la
santé et des associations de sages-femmes a la suite des mesures proposées dans le
rapport périnatalitt de 1998 et instaurées par le plan périnatalité 2005-2007
(http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/perinatalite04/planperinat.pdf).

Elles ont pour objet de définir le contenu de I'entretien individuel ou en couple dit « du
4° mois » ainsi que le contenu des séances de PNP. Ces recommandations abordent
également la reconnaissance des vulnérabilités personnelles et familiales et les
dispositifs qu’il est possible de mettre en ceuvre pour prévenir les troubles psycho-
affectifs des enfants.
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lll. Stratégie de recherche documentaire

I11.1. Sources d’informations

Bases de données bibliographiques automatisées :

- CINAHL (database for nursing and allied health literature)
- Medline (National library of medicine, Etats-Unis)

- Cochrane Library (Grande-Bretagne),

- World Health Organization Database WHOLIS

- BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes)
- Pascal (CNRS- INIST, France).

IIl.2. Stratégie de recherche

La stratégie d’interrogation des bases de données précise les termes de recherche

utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’'un thesaurus (descripteurs du
MESH pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). lls sont
combinés en autant d’étapes que nécessaire a l'aide des opérateurs « ET » « OU »

« SAUF ».

Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et

souligne les résultats en termes de :

- nombre total de références obtenues ;

- nombre d’articles analysés ;

- nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.

Tableau. Stratégie de recherche documentaire (toutes bases de données confondues)

Type d'étude/sujet Période de
Termes utilisés recherche
Les cours de préparation a I'accouchement (toutes bases confondues) Sans limite
Etape 1 Antenatal education OU Antenatal classes OU Birth
preparation classes OU Childbirth education ou
Childbirth classes OU Prenatal classes OU ((Pregnancy
OU Prenatal care) AND patient Education) ) OU
Préparation naissance OU préparation accouchement
La littérature francaise sur la prévention de la maltraitance (BDSP, Pascal Sans limite
et CAF)
Etape 2 Maltraitance
Nombre total de références obtenues 152
Nombre total d’articles analysés 229
Nombre d’articles cités 86
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Recherches complémentaires de littérature grise

Les sites Internet des organisations nationales ou internationales francophones ont été
explorés afin de collecter des informations spécifiques sur les aspects de vulnérabilité
(évaluation psychosociale, dépression périnatale, maltraitance, etc.) et de la parentalité :

ministére de la Santé et des Solidarités http://www.sante.gouv.fr/
Haut Conseil de la population et de la famille
http://www.social.gouv.fr/htm/dossiers/hcpf/sommaire.htm

caisse d’allocations familiales (dossiers d’études) http://www.caf.fr/
Agence de santé publique du Canada http://www.phac-aspc.gc.ca
Office national de la naissance (Belgique) http://www.one.be/

Une recherche sur l'organisation de la PNP en Europe a été effectuée ; pour cela les
documents en langues espagnole, italienne et allemande ont été retenus et exploités.
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Argumentaire

Introduction

Historiquement, la préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) était centrée sur
la prise en charge de la douleur. Elle s’oriente actuellement vers un accompagnement
global de la femme et du couple en favorisant leur participation active dans le projet de
naissance.

Le bon déroulement de la grossesse et le bien-étre de I'enfant reposent sur un suivi
médical complété par une préparation a la naissance et a la parentalité dont I'objectif
global est de contribuer a 'amélioration de 'état de santé des femmes enceintes, des
accouchées et des nouveau-nés par une approche éducative et préventive (2). Les
troubles de la relation parents-enfant pourraient étre prévenus par une attention précoce
portte a la femme enceinte, la mise en coeuvre de dispositifs d’aide et
d’accompagnement, une activation des professionnels autour des familles et par une
cohérence des actions en continuité de la période anténatale a la période postnatale (3).

Or, en 2003, une « préparation a la naissance » a été suivie par seulement 66,6 % des
femmes primipares et 24,9 % des multipares (4). Ces chiffres ont peu varié depuis
'enquéte de 1998 : la moitié des femmes qui attendent leur premier enfant participent
aux séances et plus des deux tiers des femmes qui ont déja eu un enfant ne souhaitent
pas participer a ces séances. Dans l'enquéte 2003, une estimation du bien-étre
psychologique des femmes a montré que 9,1 % des femmes s’étaient senties assez mal
et mal pendant leur grossesse. Parmi ces femmes, seulement 12,4 % disent avoir regu
I'aide d’'un professionnel, psychiatre ou psychologue.

Les recommandations proposées dans ce document ont été élaborées a la demande de
la Direction générale de la santé et des associations de sages-femmes. Elles définissent
le contenu de I'entretien individuel ou en couple dit « du 4° mois » instauré par le plan
périnatalité 2005-2007 ainsi que le contenu des séances d’accompagnement a la
naissance et de soutien a la fonction parentale. Ces recommandations abordent
également les dispositifs qu’il est possible de mettre en ceuvre pour prévenir des
troubles de la relation parents-enfant.

L’approche proposée dans ce travail est la conjonction de deux démarches utilisées
dans la littérature pour structurer la PNP : I'éducation a la santé et I'éducation du patient
ou éducation thérapeutique. Ces démarches ont en commun une approche
personnalisée de la femme enceinte ou du couple, pour le développement de
compétences spécifiques a la maternité et de compétences personnelles des parents.
La prévention et I'éducation ne se réduisent pas a une transmission passive
d’'informations. Elles contribuent activement au renforcement de I'estime de soi et du
sens critique, de la capacité de résoudre des problémes, de trouver les solutions les plus
adaptées a sa situation, de requérir une aide ponctuelle, un soutien, de l'information, des
lieux de rencontre, etc. pour réussir une expérience de santé par I'accueil de I'enfant et
la transition vers la fonction de parent (5-7). Il s’agit d’'une approche humaniste qui, a
c6té du développement de compétences cognitives, d’habiletés et de communication a
autrui, prend en compte les désirs, les émotions et les perceptions de la personne (8).
Le développement personnel qui est au cceur de cette approche humaniste
s’accompagne d’'un questionnement sur les rapports de la femme et du couple a leur
environnement et interroge sur la maitrise qu’ils ont de leur existence. Le concept de
renforcement (traduction imparfaite du terme anglais empowerment) est sous-jacent a
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'approche éducative, préventive et dorientation envisagée dans ce travail. Le
renforcement est selon le glossaire multilingue de la BDSP
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp un « processus dans lequel des individus et
des groupes agissent pour gagner la maitrise de leurs vies et donc pour acquérir un plus
grand contrble sur les décisions et les actions affectant leur santé dans le contexte de
changement de leur environnement social et politique.

Leur estime de soi est renforcée, leur sens critique, leur capacité de prise de décision et
leur capacité d'action sont favorisés. Méme des personnes avec peu de capacités ou en
situation de précarité sont considérées comme disposant de forces et de ressources.
Les processus d'empowerment ne peuvent pas étre produits, seulement favorisés. »

Dans le cadre de la PNP, I'éducation intervient comme une possibilité de soutenir une
réflexion sur le projet de naissance et de favoriser des apprentissages spécifiques a des
moments opportuns comme les stades de développement de la grossesse, la naissance,
les jours suivant la naissance a la maternité ou a domicile, la premiére année de vie de
'enfant. Il en découle alors la nécessité de proposer des interventions qui accompagnent
la naissance et soutiennent précocement la fonction parentale précoce.

|. Evolution du concept de préparation a la naissance et a la
parentalité

L’organisation et le contenu des séances de PNP ont été influencés par I'élargissement
du concept méme de préparation a I'accouchement. Depuis la fin du xvii® siécle, la prise
en charge de la douleur lors de I'accouchement était un des principaux objectifs de la
préparation. Avec larrivée de la péridurale dans les années 70, on note une
démotivation pour les séances de préparation a I'accouchement, le besoin des femmes
n’étant plus de faire face uniquement a la douleur mais de voir prises davantage en
considération leurs attentes et leurs préoccupations.

Les buts de la préparation a la naissance ont évolué dans le temps. lls dépassent
largement un transfert de connaissances dans le cadre du bon déroulement de la
grossesse, de la préparation de I'accouchement, de la maitrise de la douleur et d’un
accompagnement des soins a I'enfant durant ses premiers jours. Ainsi est apparue
progressivement une notion plus large de préparation a la naissance qui cherche a
favoriser la participation active de la femme et/ou du couple, a améliorer les
connaissances et les compétences pratiques et a stimuler la confiance des futures
méres dans leur capacité a prendre soin d’elles-mémes et de leur bébé (5).

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié¢ des recommandations pour
promouvoir des soins périnatals de qualité (9) qui ont donné lieu a des programmes de
formation pour les professionnels de santé (6). Parmi les principes sur lesquels reposent
ces recommandations, on retrouve pour le contexte de soins européens (6) :

* |a prise en compte des besoins physiques, émotionnels et psychosociaux de la
femme enceinte, des nouveau-nés, des péres et des familles durant la grossesse, un
accompagnement et un soutien au moment de la naissance et de la préparation a la
fonction de parent ;

* des soins périnatals axés sur les besoins de chaque femme ou couple, le respect de
leur personnalité et de leur dignité, le droit de prendre soi-méme ses décisions ;

e laccés a linformation comme une condition nécessaire pour toute décision qui
concerne chaque femme ou couple ;

* un accompagnement personnalisé privilégiant la complémentarité des divers acteurs
impliqués en périnatalité dans la continuité de la prise en charge.

La littérature internationale montre que les femmes sont généralement bien préparées
au déroulement du travail et de I'accouchement méme si I'efficacité de la PNP reste
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inconnue, tant pour ses effets sur le déroulement de la grossesse et de I'accouchement
que sur la fonction parentale aprés la naissance (10). On sait par ailleurs que les
programmes éducatifs structurés en période prénatale améliorent le taux de mise en
ceuvre de lallaitement et dans certains cas sa durée (11). En revanche, les femmes
enceintes sont peu préparées aux soins et a l'attention a porter a I'enfant durant sa
premiére année de vie ainsi qu'aux changements liés a l'arrivée d’'un enfant dans
I'univers familial. Cela a été en particulier décrit pour les femmes primipares (5).

La littérature insiste sur 'opportunité de soutenir la fonction parentale par des dispositifs
d’action de santé et d’action publique proposés en période anténatale ou postnatale
(7,12-16).

ll. Attentes des femmes ou des couples

La littérature précise la place du couple dans I'éducation prénatale. La charte des droits
de la parturiente, votée par le Parlement européen en 1988, demandait a ce que les
femmes puissent participer avec leur partenaire a des séances de PNP afin de connaitre
le déroulement de la grossesse et de I'accouchement sur le plan physique, ainsi que les
techniques et les méthodes d’accouchement en usage (17).

Le guide de bonne pratique de soins périnatals américain préconise la participation des
couples aux séances de PNP. Il encourage également les autres membres de la famille
a participer en soulignant les bénéfices pour la mére, le nouveau-né et 'ensemble de la
famille (18).

Au niveau international, 'OMS recommande que les péres soient reconnus comme des
partenaires a part entiére et non simplement comme simple compagnon ou soutien pour
la femme enceinte (6,9).

Les attentes des femmes et des couples vis-a-vis de la PNP ont été peu explorées dans
la littérature. Les études identifiées sont fondées sur des déclarations des femmes ou
des couples au moyen de questionnaires, d’entretiens ou de discussions de groupe, les
effectifs sont généralement faibles et les méthodes d’analyse insuffisamment décrites.
Dans une étude anglaise datant de 1997 (19), des parents (n =83 femmes et 76
hommes) qui attendaient leur premier enfant ont complété 3 questionnaires. Le premier
questionnaire était envoyé avant la participation aux séances (retour : n = 28 femmes et
18 hommes), le deuxiéme était complété par les parents a la fin de I'ensemble des
séances (n = 24 femmes et 10 hommes), le troisiéme était distribué aprés la naissance
(n =68 femmes et 43 hommes). Les parents déclaraient que les séances prénatales de
PNP étaient insuffisantes pour les aider a acquérir les compétences pratiques et les
attitudes pour prendre soin de leur enfant durant les premiéres semaines suivant
'accouchement. Les parents souhaitaient avoir davantage I'opportunité lors des séances
de discuter des changements dans leur vie et leurs relations de couple aprés la
naissance de leur enfant. L’auteur indique que les professionnels qui éduquent ont
besoin de trouver un juste équilibre entre les thémes abordés et la maniére de créer des
opportunités d’apprentissage et de développement d’'une stratégie personnelle pour la
période postnatale.

Les résultats de ces études sont concordants avec une autre étude exploratoire réalisée
en Australie et publiée en 2001 (5). Cette étude avait pour but de connaitre jusqu’a quel
point le contenu et la mise en ceuvre de I'éducation prénatale permettaient de
développer les connaissances, les habiletés (savoir-faire) et la confiance en soi (auto-
efficacité) nécessaires pour agir et stimuler la motivation. Ces éléments caractérisent les
différents niveaux du concept d’éducation a la santé repris par les auteurs qui s’appuient
en particulier sur le concept d’instructions en santé, health literacy en anglais (délivrance
d’'un message d’informations le plus simple possible afin d’éviter de développer des
comportements a risque). Des focus groups d’une durée de 45 minutes ont été menés

HAS / Service des recommandations professionnelles / novembre 2005
Page 15



Préparation a la naissance et a la parentalité

avec deux groupes de femmes volontaires non représentatifs des femmes ayant

accouché. Toutes les données ont été enregistrées, retranscrites et analysées.

* Le premier focus group (n = 5 femmes enceintes primipares > 28 semaines) explorait
leurs attentes vis-a-vis des séances de PNP, leur opinion sur la largeur de vue et la
profondeur des thémes proposeés, la confiance, I'attention portée a chaque personne,
les séances pré ou postnatales et la fonction parentale définie comme les
connaissances des parents sur les soins du nouveau-né, mais aussi sur les
modifications des relations et du mode de vie dans le couple a partir de la naissance.

* Le deuxiéme focus group comprenait 7 nouvelles méres d’enfants 4gés de 5 a 6
mois ayant participé a des séances de PNP prénatales. Les questions portaient sur
les attentes des femmes avant I'accouchement par rapport a leur vécu actuel, les
sujets abordés pendant les séances anténatales et ceux estimés les plus aidants,
ceux qui manquaient et les conseils qu’elles souhaiteraient donner aux femmes
enceintes.

* Cette enquéte a été complétée par 5 entretiens d’une durée de 30 minutes a 1 heure
auprés de sages-femmes, dinfirmiéres et de kinésithérapeutes quant a leur
perception des besoins des femmes enceintes, des attentes de celles-ci vis-a-vis des
séances prénatales, de l'intérét pour la préparation a la fonction parentale par
rapport a la préparation uniquement a la naissance et leur opinion sur la meilleure
facon pour les femmes de se préparer a cette fonction.

Dans cette étude, certains points communs ont été mis en évidence chez les
professionnels qui éduquent comparés a ceux des femmes. Les femmes sont bien
préparées au déroulement du travail et de I'accouchement, le plus souvent en relation
avec les pratiques de l'établissement de santé qui les prépare. Mais les femmes, en
particulier les femmes primipares, sont peu préparées aux soins et a l'attention a porter
a I'enfant durant sa premiére année de vie ainsi qu’aux changements liés a I'arrivée d’'un
enfant dans l'univers familial. Les professionnels qui éduquent pensent que les femmes
ne sont pas prétes a entendre a la période prénatale des informations sur la fonction
parentale. Le développement de la confiance en soi est estimé essentiel. La quantité
d’informations est telle que la plupart des séances sont consacrées a la préparation du
travail et de la naissance au détriment du temps qui pourrait étre consacré a la
préparation aux pratiques parentales.
Les auteurs concluent que les séances ne peuvent couvrir tous les domaines concernant
la grossesse, la naissance et la fonction parentale. Si I'éducation prénatale a comme
objectifs d’améliorer les connaissances, les habiletés (savoir-faire) et la confiance (auto-
efficacité) nécessaires pour agir et de stimuler la motivation et la participation des
femmes, elle inclut nécessairement [I'endroit ou chercher une information
complémentaire, les ressources a mobiliser pour requérir une aide, un
accompagnement. Les outils pour parvenir a ces changements sont a I'étude par les
auteurs.

lll. Efficacité de la préparation a la naissance et a la parentalité

I1.1. Effets sur le déroulement de la naissance, les interventions obstétricales, le
niveau de connaissances

L’analyse de la littérature a permis de sélectionner une méta-analyse publiée par la

Cochrane Library (10). Dans cette étude, ont été évalués :

e d’une part I'impact de la PNP sur le niveau de connaissances des femmes, I'anxiété,
la douleur, le sentiment de maitrise et de participation active aux prises de décision
durant la grossesse et la naissance, le taux d’allaitement, ['utilisation de
médicaments pour réduire la douleur, I'implication du partenaire a la naissance, la
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capacité a s’occuper de son enfant, le soutien a la fonction parentale, les adaptations
psychologiques et sociales aprés la naissance ;

* |es effets d’'un programme structuré de PNP sur le déroulement du travail et de la
naissance et sur les interventions obstétricales d’autre part.

Six études contrélées randomisées publiées entre 1981 et 1999 ont été retenues
(n=1443 femmes) et 22 ont été exclues. La plus large étude retenue (n=1275)
comparait I'impact de l'information verbale ou écrite sur le taux d’accouchements par
voie basse aprés césarienne lors d’'un accouchement précédent. Les résultats ne
montraient aucune différence significative sur le taux de naissances par voie basse entre
les deux groupes (RR: 1,08 ; ICg5¢,: 0,97 a 1,21).

Les interventions éducatives ont été analysées dans les 4 autres études (n = 168). La
qualité méthodologique de ces études était imparfaite (méthode de randomisation et de
répartition dans les groupes insuffisamment décrite, effectifs faibles compris entre 10 et
67, criteres de jugement variables d'une étude a l'autre, etc.), les programmes
d’interventions étaient hétérogénes. Aucune donnée concernant l'issue du travail, I'état
du nouveau-né a la naissance, les taux d’allaitement, I'anxiété, le support social, n’avait
été recueillie. Dans une seule étude (n = 16), les femmes semblaient plus satisfaites
dans le groupe ou une préparation avait été réalisée (différence de moyenne pondérée :
21,59 points, IC a ICg5¢,: 11,23 a 31,95). Une autre étude (n = 10) montrait une plus
grande fréquence de comportements d’attachement maternel lorsqu’une préparation
spécifique était proposée en plus des séances de préparation habituelles (différence de
moyenne pondérée : 22,60 points, ICqs5 4, : 21,82 a 83,38). Deux autres études ont montré
une plus grande augmentation des connaissances lorsque le pére était inclus dans les
séances de préparation (n = 28 ; différence de moyenne pondérée : 9,55 ; ICg54,: 1,25 &
17,85) et lorsque les thémes abordés étaient plus larges que dans les séances
habituelles (n =48 ; difference de moyenne pondérée: 1,62 ; ICg54: 0,49 a 2,75).
Aucune différence sur les autres variables évaluées n’était mise en évidence entre les
groupes.

L’auteur conclut qu’aucune recommandation pratique ne peut étre faite dans I'état actuel
de la littérature, mais que I'importance de la PNP, en particulier pour une premiéere
grossesse, est soulignée a la fois par les femmes et les professionnels de santé.

I11.2. Effets sur la mise en ceuvre de |'allaitement maternel

En 2000, une méta-analyse avait pour objectifs d'évaluer 'impact de tout type d’actions
qui encourageaient les femmes a allaiter, en termes de fréquence de femmes démarrant
un allaitement, et de comparer l'efficacité de ces interventions entre elles. Ont été
exclues les études ne mesurant que la durée ou le caractére exclusif de I'allaitement,
ainsi que celles ou l'intervention n'avait commencé qu'apres la premiére tétée (20).

Trois études randomisées contrdlées et 1 étude « avant-aprés » ont été sélectionnées.
Les interventions consistaient a apporter une information spécifique aux pratiques de
l'allaitement maternel, seule ou combinée avec une ou plusieurs autres techniques
pédagogiques en utilisant une approche de groupe ou individuelle, a I'hépital ou dans la
communauté (groupe de discussion, séances de préparation a la naissance) et divers
supports tels que brochures, vidéos, manuels d’auto-soins. Les programmes d’éducation
décrits dans ces études variaient en termes de contenu, de durée et de méthodes
eéducatives. Par ailleurs, le contenu de la prise en charge dite standard ou habituelle
n’était jamais décrit. L’analyse des données a été effectuée en intention de traiter avec
une estimation du risque relatif, associée a un intervalle de confiance de 95 % quand
cela était possible. Fairbank et al. (20) ont conclu que des programmes structurés durant
la période prénatale amélioraient le taux de mise en ceuvre de l'allaitement et dans
certains cas sa durée, comparés a une prise en charge habituelle.
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Une autre méta-analyse publiée en 2005 par la Cochrane Library (21) (7 études
contrélées randomisées, n =1 388 femmes, dont 5 études aux Etats-Unis avec 582
femmes défavorisées sur le plan économique et social) a montré que les interventions
éducatives en anténatal ont amélioré de maniére statistiquement significative le taux de
démarrage de lallaitement (RR: 1,53 ; ICg54: 1,25 a 1,88), en particulier chez les
femmes défavorisées. Les interventions étaient variées : 2 a 4 sessions individuelles de
10 a 15 min; manuel d’auto-apprentissage remis 7 semaines avant la naissance et
utilisé comme support lors des séances anténatales ; séance de 40 min avec questions-
réponses et remise d’'une brochure ; programme structuré (Best Start Program) avec
cassettes vidéo, manuel, 4 visites prénatales ; programme habituel complété de visites
prénatales entre 32 et 36 SA en consultation avec le futur pédiatre de I'enfant.

Les pratiques qui encouragent et soutiennent l'allaitement dans sa durée ont été
étudiées dans les recommandations professionnelles intitulées « Allaitement maternel —
Mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie de I'enfant » et publiées par
'Anaes en 2002 (11). Les recommandations précisent que toute forme de soutien
proposé a la sortie de la maternité diminue le risque d'arrét de I'allaitement exclusif avant
6 mois. Parmi les stratégies de soutien, le contact individuel, fondé sur des conseils
appropriés et des encouragements, avec un professionnel formé au suivi de l'allaitement
(en complément de soins habituels aprés la naissance) apporte un bénéfice supérieur
aux contacts répétés par téléphone dans les pays ou existe déja un programme de
soutien organisé combinant plusieurs actions.

I11.3. Effets sur le soutien a la parentalité

Les études identifiées concernaient une population ciblée : les parents adolescents. Une
revue de la littérature publiée par la Cochrane Library a évalué les effets de programmes
d’interventions individuelles ou collectives centrés sur le soutien aux parents adolescents
(12). Quatre études ont été sélectionnées et analysées séparément. En raison de
I'hétérogénéité des informations, une méta-analyse n'a pas été possible. Les auteurs
soulignent les limites de cette revue de la littérature : inclusion d’un petit effectif d’études,
nombre restreint de critéres de jugement, biais méthodologique des études incluses. En
dépit de ces limites, les auteurs concluent que les séances collectives et individuelles
anté et postnatales (entretien, discussion a partir de vidéo) ont probablement un intérét
sur les interactions meére-enfant, en particulier la communication au moment de
l'alimentation du nourrisson, sur le développement du langage, le comportement et les
connaissances des parents, la confiance de la mére en elle-méme, la construction de
l'identité maternelle.

I11.4. Effets sur le bien-étre des femmes

L’intérét de programmes structurés d’interventions aprés la naissance a été évalué dans
des études de bonne qualité méthodologique.

Une étude contrblée randomisée menée sous I'égide des National Health Services et le
Health Technology Assessment (22) au Royaume-Uni avait pour objectif de développer,
mettre en ceuvre et évaluer le rapport colt-efficacité d’'un nouveau modéle de soins
postnatals, comparé a une prise en charge habituelle dans 36 centres de soins
randomisés (médecins généralistes).

Dans le groupe intervention (n=1087 femmes), une sage-femme identifiait
systématiquement des problémes de santé chez les femmes 10 jours et 28 jours aprées
'accouchement ; des visites étaient systématiquement planifiées a domicile en fonction
des besoins. Les symptdomes étaient pris en charge selon des recommandations
professionnelles. Le médecin était contacté si nécessaire et une visite postnatale
(médecin généraliste) était réalisée 10 a 12 semaines aprés la naissance.
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Les femmes du groupe contréle (n = 977) avaient une visite a domicile entre 10 et 14
jours aprés [l'accouchement et une visite postnatale a 6-8 semaines aprés
'accouchement, un relevé des visites a domicile était réalisé pour les deux groupes.

Le principal critére de jugement était la santé des femmes a 4 et 12 mois post-partum
évaluée par 2 instruments : Physical and Mental Component Scores (PCS et MCS) issu
d'une version courte d’'une échelle de qualité de vie (SF-36) et 'EPDS (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) (http://health.utah.gov/rhp/pdf/EPDS.pdf). Les critéres
secondaires étaient I'opinion des femmes sur les soins, la morbidité a 12 mois,
I'utilisation des services de soins durant I'année, I'opinion des professionnels et les
indicateurs de bonne pratique, la poursuite de l'allaitement maternel, la délivrance de
conseils de contraception et de conseils pour la vaccination de I'enfant.

Les résultats ont montré une fréquence de visites a domicile plus élevée dans le groupe
intervention (6 contre 4,3 dans le groupe contréle). A 4 et 12 mois, la moyenne des
scores (MCS et EPDS) était significativement meilleure dans le groupe intervention
(p <0,001).

La proportion de femmes avec un score EPDS > 13 (probable dépression) était
significativement moins importante dans le groupe intervention (p < 0,001). Il n’y avait
aucune différence sur le score PCS dans les deux groupes. Le recours au systéme de
soins était moins fréquent dans le groupe intervention. L’opinion des femmes sur les
soins était meilleure dans le groupe intervention ou identique dans les deux groupes
selon les items. Les sages-femmes du groupe intervention avaient une meilleure
satisfaction vis-a-vis de la nouvelle prise en charge. Les auteurs concluent que des soins
postnatals prolongés délivrés par des sages-femmes améliorent la santé mentale des
femmes a court et long terme.

I11.5. Effets sur la dépression postnatale

Une revue de la littérature publiée en 2005 a été réalisée par 'Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) aux Etats-Unis (23). Elle avait pour objectifs de mesurer
la prévalence et l'incidence de la dépression périnatale, d’évaluer la validité des divers
instruments de dépistage et les effets des interventions chez les femmes dépistées a
haut risque (publications entre 1980 et 2004). Une méta-analyse des résultats a été
possible uniquement pour I'estimation de la prévalence (n = 30 études) ainsi que pour la
spécificité et la sensibilité des instruments de mesure (n = 10). Les résultats ont montré
que la prévalence de la dépression du post-partum, mesurée a divers moments de la
grossesse, variait de 3,1 2 4,9 % et de 1,0 a 5,9 % durant la premiére année suivant la
naissance. Les résultats n’étaient pas significativement différents de ceux d’une
population de femmes sans enfants. Pour la période postnatale, aucune étude n’a
évalué dans quelle mesure le dépistage améliorait la prise en charge des femmes. Les
résultats de I'analyse de l'ensemble des études pré et postnatales (6/9 études)
montraient une amélioration de la dépression dans le groupe expérimental. Les
interventions durant la période postnatale (9/11 études) montraient un effet positif sur les
interactions parents-enfant d’interventions comme : visites réguliéres a domicile par une
puéricultrice, promotion de la responsabilisation de la mére vis-a-vis de son enfant,
apprentissage des techniques de massage des bébés et support social. Les auteurs
concluent a l'importance de prendre en compte la dépression, principale complication
périnatale qui peut étre repérée facilement, et de proposer des interventions
psychosociales individuelles ou de groupe qui améliorent les relations parents-enfant.

Une méta-analyse (15 études contrélées randomisées, 7 600 femmes incluses) publiée
en 2005 par la Cochrane Collaboration (24) avait pour objectif de comparer l'effet de
diverses interventions psychosociales et psychologiques proposées a divers moments
de la période périnatale a une prise en charge habituelle, en termes de réduction du
risque de développement de la dépression postnatale. Les interventions psychosociales
étudiées étaient des séances prénatales et postnatales, des visites a domicile par des
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professionnels et des bénévoles, une continuité des soins, un suivi trés précoce aprés la
naissance. Les interventions psychologiques étaient une psychothérapie, des actions de
debriefing. Ces interventions étaient réalisées par des professionnels variés : médecins,
infirmiéres, sages-femmes, bénévoles (une étude). Les groupes contréles recevaient
des soins prénatals ou postnatals habituels qui pouvaient varier d’'un pays a l'autre et a
intérieur de chaque pays. Dans la plupart des études, la dépression postnatale était
définie a partir d’'un score > 12 de l'instrument EPDS (Edinburgh Postnatal Depression
Scale).

Les résultats ont montré que le nombre de femmes qui développent une dépression
postnatale n’était pas significativement réduit par diverses interventions psychosociales
ou psychologiques en période prénatale (RR: 0,81 ; ICgs9 : 0,65 a 1,02). En revanche,
des interventions intensives (suivi postnatal précoce a domicile, continuité des soins et
partage interprofessionnel des informations, etc.), proposées en postnatal et prodiguées
par des infirmiéres ou des sages-femmes, ont un effet préventif clairement démontré sur
la dépression postnatale (RR: 0,68 ; ICgs¢ : 0,55 a 0,84). Des interventions proposées
uniqguement en postnatal ont un bénéfice démontré encore plus important que les
interventions qui incluent une composante prénatale (RR: 0,76 ; 1Cgs¢, : 0,58 a 0,98).
Une identification des femmes a risque améliore la prévention de la dépression du post-
partum (RR: 0,67 ; ICgs¢ : 0,51 a 0,89). Des interventions individuelles (RR: 0,76 ;
ICgs0 : 0,59 a 1) sont plus efficaces que les interventions de groupe (RR: 1,03 ; ICgsq, :
0,65 a 1,63).

La dépression chez les péres a été peu étudiée dans la littérature. Nous avons identifié
une étude de cohorte longitudinale (Avon Longitudinal Study of Parents and Children :
ALSPAC) au Royaume-Uni. Cette étude de grande ampleur avait pour objectif de
recueillir des données sur une large population de méres (n=13 351) et de péres
(n =12 884) de jeunes enfants au moyen d’un questionnaire auto-administré 8 semaines
aprés la naissance (questionnaire EPDS). A cette occasion, ont été analysées les
informations concernant la présence de symptdmes de dépression chez ces parents de
jeunes enfants. L'information était disponible pour 65 % des péres et 89 % des meéres et
10 024 enfants. Les symptdomes de dépression chez les péres durant la période
postnatale étaient associés a des problémes relationnels et comportementaux chez les
enfants agés de 3,5 ans (OR ajusté : 2,09 ; ICgs¢, : 1,42 a 3,08). Dix pour cent des méres
(n=1203) avaient un EPDS > 12 (haut risque de dépression) et 4 % des péres
(n=303). Les scores des péres et des meéres étaient significativement corrélés
(Pearson : 0,27 ; p < 0,001).

I11.6. Les évaluations en cours

Les parents qui ont suivi les séances de PNP éprouvent des difficultés a assimiler
linformation concernant la période du post-partum. L’éducation durant la période
postnatale précoce pourrait représenter une période de renforcement des compétences
parentales et personnelles. Une revue de la littérature en cours d’élaboration a la
Cochrane Library s’est donné comme objectif d’évaluer limpact de tout type
d’interventions postnatales précoces centrées sur I'enfant ou la famille (dans les 2 mois
qui suivent la naissance) (14). Les criteres de jugement utilisés sont les suivants :
I'acquisition de connaissances, de compétences pour les soins de I'enfant, la confiance
en soi des meéres et des péres, I'anxiété maternelle, I'exclusivité et la durée de
I'allaitement maternel, le développement psychomoteur de I'enfant, les pleurs de I'enfant,
le soutien social en général, I'adaptation psychologique et sociale a la fonction de
parent, les interactions mére-enfant, la prévention (couchage de I'enfant, installation
dans un siége-auto, vaccination, etc.), un probléme infectieux chez la méere (mastite) ou
chez l'enfant (infection du cordon), la maltraitance ou la négligence de I'enfant,
I'utilisation des services de soins, la satisfaction avec les interventions éducatives.
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En conclusion de ce chapitre, I'efficacité de la PNP reste inconnue tant pour ses effets
sur le déroulement de la naissance que sur la fonction parentale. Des travaux de
recherche devraient étre menés pour déterminer les stratégies et les techniques
éducatives les plus aptes a répondre aux besoins des femmes et des couples.

V. Organisation de la préparation a la naissance et a la
parentalité

IV.1. La préparation a la naissance et a la parentalité en France

Les séances de PNP peuvent concerner un grand nombre de femmes. D’aprés I'Institut
national de la statistique et des études économiques (www.Insee.fr), les taux de
fécondité sont plus élevés en 2003 qu’au milieu des années 90 (1,68 en 1994 contre
1,91 en 2003). Sur la période 1998-2003, le nombre annuel de naissances est passé de
738 000 a 760 000 (France métropolitaine avec un pic de natalité en 2000 (4 %). Le
nombre de naissances s’est depuis stabilisé. Le taux de croissance des effectifs des
sages-femmes est supérieur au taux de croissance du nombre de naissances.

Selon la derniére enquéte nationale périnatale de 2003 (4), une « préparation a la
naissance » a été suivie par seulement 66,6 % des femmes primipares et 24,9 % des
multipares. Ces chiffres ont peu varié depuis I'enquéte de 1998 (25), a peine plus de la
moitié des femmes primipares et moins d’un tiers des femmes qui ont déja eu un enfant
y participent. Cette enquéte, dont les données étaient collectées par entretien avec les
meéres et a partir des informations extraites des dossiers médicaux, portait sur un
échantillon constitué par toutes les naissances (entre 14 000 et 15 000) survenues
pendant une semaine en octobre sur 'ensemble des départements francais. Le taux de
participation aux séances a peu évolué entre 1995 et 1998 (respectivement 64,5 % a
69,5 % chez les primipares et 22,1 % a 25 % chez les multipares). Dans cette enquéte,
aucune donnée n’était fournie sur la participation du pére aux séances. L’invitation des
couples aux séances de préparation a la naissance reléve de linitiative de chaque
professionnel de santé.

L’enquéte nationale périnatale de 1998 (25) indiquait que le nombre de séances suivies
est inférieur a 6 pour 45,5 % des primipares et 61,2 % des multipares. Les motifs
d’absence de préparation évoqués par les primipares dans cette enquéte étaient les
suivants : 36,3 % ne souhaitaient pas suivre une préparation ; la préparation n’avait pas
été proposée a 19,9 % des femmes ; 13,5 % habitaient trop loin, 13,4 % avaient une
contre-indication due a une grossesse pathologique et 7,6 % considéraient que les
horaires étaient inadaptés. Parmi les multipares, le motif principal était qu’elles ne
souhaitaient pas suivre une préparation (63,9 %). Les données de l'enquéte ne
permettent pas de savoir a quel stade du déroulement de la grossesse étaient
proposées les séances.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de données permettant d’analyser finement
les motifs ni les éléments pouvant influencer la fréquentation comme l'intérét et la qualité
du contenu ou des méthodes pédagogiques ou de I'organisation des séances.

IV.2. Les sages-femmes : acteurs principaux des séances de PNP

Aux Etats-Unis comme dans la plupart des pays développés, ce sont le plus souvent les
sages-femmes, mais parfois aussi des kinésithérapeutes, des infirmiéres ou encore des
médecins qui assurent la PNP (14).

En France, ce sont principalement les sages-femmes qui assurent les séances de PNP.
Les médecins peuvent également les assurer. D’autres professionnels peuvent intervenir
ponctuellement dans les séances sous la forme de rencontres thématiques
pluridisciplinaires (médecins anesthésistes, infirmiéres anesthésistes, obstétriciens,
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pédiatres, puéricultrices, assistantes sociales, psychologues). L’intérét de faire participer
ces spécialistes est « d’humaniser les relations avec I'équipe médicale et de mieux
répondre aux questions spécifiques des femmes » (26).

Une enquéte nationale sur les pratiques, les trajectoires et les conditions de travail des
sages-femmes a été réalisée en 2004 par I'Observatoire national de la démographie des
professions de santé (ONDPS), I'Institut de recherche et de documentation en économie
de la santé (Irdes) (27). Début 2004, 16 916 questionnaires ont été adressés aux sages-
femmes inscrites au Conseil national de l'ordre des sages-femmes avec un taux de
retour de 41,36 % (n =6 997). L’estimation du pourcentage de sages-femmes (hors
cadres et enseignantes, n =4 716) qui réalisent un acte donné au cours d’une journée
de travail (description de leur derniére journée de travail précédant 'enquéte) a montré
que la PNP concernait 46 % des sages-femmes en EHP, 27 % en PSPH et 17 % en
clinique. Aprés I'accouchement, plus de 50 % des sages-femmes en EHP et PSPH ne
font pas de soutien a la fonction parentale (et plus de 70 % en clinique). Cette activité
est plus délaissée que la prévention et I'éducation a la santé. Sur une journée, 19 % des
sages-femmes en EHP et PSPH ont fait de la prévention et de I'’éducation (12 % en
clinique) alors que seulement 7 % ont fait du soutien parental (6 % en clinique).

Dans le secteur libéral, la PNP est un des actes les plus courants : 86 % des sages-
femmes ont réalisé I'acte, dont 12,9 % a domicile.

L’activité des sages-femmes en PMI pour la PNP est de 56,5 %, dont 69,4 % réalisée a
domicile (actes realisés lors de la derniére journée de travail). Leur action concerne
essentiellement la prévention et le suivi, notamment des grossesses a risque avec une
fonction a la fois médicale et psychosociale. Deux activités sont particuliérement
développées selon les sages-femmes de PMI : la prévention et I'éducation a la santé (en
augmentation pour 60 % d’entre elles) et le soutien a la fonction parentale (en
augmentation pour 65 %).

IV.3. L’offre de participation aux séances de PNP

Les résultats de I'enquéte nationale périnatale de 1998 ont montré que la PNP était
réalisée dans la maternité ou les femmes accouchaient dans environ 75 % des cas ou
dans un cabinet libéral dans environ 25 % des cas. Les données de l'enquéte de
'ONDPS et I'lrdes (27) décrite précédemment ont montré que dans le secteur libéral, la
PNP est un des actes les plus courants: 86 % des sages-femmes, alors qu’elle
concernait 46 % des sages-femmes en EHP, 27 % en PSPH et 17 % en clinique.

Une enquéte de I'iInsee dont I'objectif était de décrire la distance entre communes de
naissance et de domicile en France métropolitaine (28) a montré qu’'une femme
accouchait a 14 kilométres en moyenne de son domicile en sachant qu’un tiers
accouchaient dans la commune de domicile et 3/4 a moins de 15 kilométres. De plus, les
femmes résidant dans une agglomération possédant une maternité accouchaient a
9 kilomeétres en moyenne, contre 23 kilométres dans le cas contraire. En 2004, une autre
étude démographique (29) a montré que les écarts de fécondité entre régions se sont
réduits entre 1968 et 1999. La plus faible fécondité s’est concentrée dans le quart sud-
ouest du pays. La fécondité des femmes vivant en zone rurale était la plus faible en
1990,et redevient la plus élevée. C’est dans le centre des grandes agglomérations que
les naissances sont les moins fréquentes et les plus tardives. Les données de ces
enquétes démographiques incitent a une réflexion sur I'accés a la PNP et les modalités
de participation aux séances.

Selon la réglementation, la premiére séance est individuelle. Il est possible ensuite de
participer aux séances de PNP dans la maternité d’accouchement mais aussi en cabinet
libéral ou au domicile quand la femme enceinte ne peut pas se déplacer. Les séances
peuvent étre individuelles, jusqu’'a 3 personnes simultanément, ou collectives a plus de
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3 personnes et jusqu’a un maximum de 6 personnes (arrété du 11 octobre 2004
modifiant la nomenclature générale des actes professionnels, Journal Officiel du 21
novembre 2004). Ces différentes possibilités permettent un accés plus facile, un choix
plus large et une adaptation aux besoins des activités de prévention et d’éducation
périnatale.

Le groupe de travail propose que les séances prénatales de PNP soient individuelles ou
en groupe. Selon le type d’activité proposé, le nombre de participants peut étre modulé.
La taille du groupe doit favoriser la participation active des participants. Les séances
doivent étre ouvertes le plus souvent possible aux futurs péres.

IV.4. La participation précoce aux séances de PNP

L’OMS (6) recommande de débuter la préparation bien avant 12 semaines de grossesse
lorsque la femme et/ou le couple sont encore sensibles aux informations concernant
cette nouvelle étape dans leur vie. Plus la grossesse évoluera, plus leur intérét se
centrera sur le travail et 'accouchement. L'OMS déplore que les séances d’éducation
prénatale soient proposées en pratique dans les 12 derniéres semaines de la grossesse,
alors que le contenu des séances doit s’ajuster aux étapes du déroulement de la
grossesse et de la période du post-partum et a I'évolution de la femme et/ou du couple
vis-a-vis des pratiques parentales. || semble important d’encourager les femmes et/ou
les couples a suivre I'ensemble des séances proposées.

L’utilité d’'une ou deux séances précoces pour discuter de nutrition, de consommation
d’alcool et de tabac est soulignée par 'OMS. Idéalement ces aspects du mode de vie
devraient étre abordés bien avant la naissance de l'enfant, c'est-a-dire pendant la
scolarité des futurs parents ou pendant la période préconceptionnelle (6).

IV.5. L’entretien individuel ou en couple : une entrée dans la PNP

Le plan périnatalité 2005-2007 souligne que la PNP débute par un entretien individuel ou
en couple qui est proposé systématiquement a chaque femme enceinte autour du
4° mois de grossesse. Il peut avoir lieu plus précocement ou plus tardivement, si le
besoin est exprimé. Cet entretien fait partie des séances de PNP (2). L’entretien
individuel a un but défini précisé dans le plan périnatalité 2005-2007 : « la sécurité
émotionnelle des femmes enceintes et des couples ne fait pas I'objet d’'une attention
suffisante, d’aprés les usagers du systéme de soins et certains professionnels. Plus
largement les vulnérabilités personnelles et familiales sont de nature a perturber
linstauration du lien attendu entre les parents et I'enfant. » L’identification de ces
vulnérabilités, en particulier au cours de I'entretien individuel ou en couple qui est
systématiquement proposé a toutes les femmes enceintes, aux futurs parents, permet
d’évoquer les questions mal ou peu abordées avec la future mére lors des examens
médicaux prénatals et de prévenir des troubles du développement psycho-affectif de
I'enfant jusqu’a I'adolescence et au-dela, voire de maltraitance.

IV.6. L'intérét d'une forme de soutien aprés la naissance

En France, I'assurance maladie prend en charge a 100 % huit séances de PNP pour les
femmes affiliées a un organisme d’assurance maladie. Ces séances doivent étre
effectuées avant la naissance. Or, la littérature et les recommandations internationales
soulignent l'intérét d’'une forme de soutien aprés la naissance. Les caisses d’allocations
familiales sont impliquées dans des actions et des dispositifs, destinés a aider les
parents a exercer leurs responsabilités éducatives a I'égard de leurs enfants, comme la
médiation familiale, les réseaux d’écoute, d’aide et d’accompagnement des parents (7).
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L’OMS préconise de proposer une ou plusieurs séances dans la premiére année de vie
de I'enfant dans la continuité des séances de PNP (6) pour aider les parents a faire face
aux éventuelles difficultés qui peuvent accompagner l'arrivée d’'un nouveau bébé et
proposer un soutien parental. Les modalités concrétes de soutien ne sont pas décrites.

Il existe aux Etats-Unis et au Canada de nombreuses méthodes d'interventions
éducatives postnatales : courriers électroniques, « hot lines », visites a domicile, suivi
téléphonique, cliniques du post-partum ou centres d’allaitement, classes ou groupes
d'éducation, présentations didactiques, vidéos et discussions de groupe. Les sujets
traités dans le post-partum sont divers: soin du nouveau-né, comportement et
développement de I'enfant, changements maternels physiques et psychologiques,
sexualité aprés I'accouchement, contraception. Selon les expériences rapportées dans
la méta-analyse dont la méthode et les résultats ont été décrits dans le chapitre portant
sur les effets des programmes de PNP, les interventions éducatives peuvent étre
offertes plusieurs fois et leurs durées varient (14).

Au Canada, certaines municipalités offrent des séances postnatales pour faciliter
I'adaptation des familles au nouveau bébé. Les thémes abordés concernent 'allaitement,
la remise en forme, la sexualité aprés I'accouchement, la croissance et le
développement chez I'enfant (30).

L’intérét de programmes structurés d’interventions aprés la naissance a été évalué dans
des études de bonne qualité méthodologique. Ces études dont les résultats ont été
présentés dans la section sur l'efficacité de la PNP démontrent I'utilité de séances
individuelles en postnatal précoce, en particulier pour la prévention de la dépression du
post-partum.

V. Structuration de la préparation a la naissance et a la
parentalité

Deux modeéles ont été identifiés dans la littérature qui permettent de structurer
'éducation prénatale. Le premier fondé sur I'éducation pour la santé fait I'objet
d’expériences en cours pour définir une stratégie éducative pour I'« éducation
prénatale » (antenatal education en anglais) (5). Renkert et Nutbeam (5) ont étudié le
concept d’« instruction en santé » appliqué a la maternité (maternal health literacy).
L’instruction en santé « représente les aptitudes cognitives et sociales qui déterminent la
motivation et la capacité des individus a accéder, comprendre et utiliser I'information de
facon a promouvoir ou maintenir une bonne santé » (glossaire multilangue en santé
publique : http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/). Dans cette approche d’éducation a la santé,
on cherche a délivrer un message d’information le plus simple possible afin de
développer les connaissances et les aptitudes nécessaires aux femmes enceintes et/ou
aux couples pour éviter de développer des comportements a risque (tabac, alcool,
drogues, alimentation déséquilibrée, etc.), stimuler la motivation et la confiance (auto-
efficacité) nécessaires pour agir et faire les meilleurs choix afin d’'améliorer leur santé et
celle de I'enfant. Renkert et Nutbeam ont étudié I'utilisation pratique de ce concept pour
guider le contenu et le déroulement des séances de PNP en Australie. Les séances ne
se limitent pas uniquement a la transmission d’informations.

De méme, une expérimentation dans le nord de I'lsére sur les modalités de mise en
ceuvre de I'éducation pour la santé auprés de femmes enceintes (77 femmes incluses)
entre 2001 et 2003 a montré que la démarche éducative avait pour objectifs de
s’attacher au développement par les femmes de compétences nouvelles et
transversales comme faire connaitre ses besoins, s’approprier sa santé ou sa
grossesse, faire des choix pour améliorer sa santé, conserver ou développer son
autonomie (31).
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Le second modéle emprunté a I'éducation du patient est particulierement adapté a une
éducation qui aboutit au développement de compétences chez les apprenants (32). Les
recommandations de 'OMS Europe portant sur le développement de I'éducation
thérapeutique précisent que ce modéle, qui s’adresse majoritairement a des personnes
atteintes d’affection chronique, concerne également de nombreuses affections de courte
durée (33). Selon ces recommandations européennes, I'éducation du patient se définit
comme « un processus continu d'apprentissage, intégré a la démarche de soins.
L’éducation du patient est centrée sur le patient et comprend des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d'apprentissage et d'aide psychologique et sociale,
concernant la maladie, les traitements prescrits, les soins a I'h6pital ou dans d’autres
lieux de soins, et des informations sur I'organisation des soins et sur les comportements
liés a la santé et a la maladie. L’éducation du patient est destinée a aider les patients et
leur famille & comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer avec les soignants,
a vivre sainement et a maintenir ou améliorer leur qualité de vie ». Cette définition a été
reprise par le glossaire multilingue en santé publique (www.bdsp.tm.fr/Glossaire/).

L’éducation thérapeutique place l'acquisition de compétences (connaissances, savoir-
faire et communication a autrui) au centre de l'approche et cherche a obtenir
'engagement des personnes dans des changements ou des adaptations nécessaires au
maintien de la santé, a la prévention des complications, des rechutes. Des exemples
d’éducation du patient montrent un succés alors que seuls, les messages éducatifs ne
réussissent pas a convaincre les personnes a manger de maniére équilibrée ou a arréter
de fumer par exemple (34).

L’éducation a la santé et I'éducation du patient se rejoignent sur les finalités de
I'éducation et les aspects d’organisation par étapes. En effet, I'éducation ne se réduit
pas a une transmission passive dinformations. Elle est un processus actif de
renforcement de I'estime de soi et du sens critique, de la capacité de prise de décision et
d’action pour agir et améliorer sa santé, en l'occurrence ici réussir une expérience de
santé par I'accueil de I'enfant et la transition vers la fonction de parent (5,6).

Dans le cadre de la PNP, I'éducation intervient comme une possibilité de soutenir une
réflexion sur le projet de naissance et de favoriser des apprentissages spécifiques a des
moments opportuns comme les stades de développement de la grossesse, la naissance,
la période postnatale immédiate, la premiére année de vie de I'enfant. Il en découle alors
la nécessité de proposer des programmes de PNP qui permettent de créer des
opportunités pour les femmes ou les couples de développement progressif de
compétences en santé et qui dépasse la seule période prénatale.

Cette approche systémique, qui peut étre proposée pour la PNP, comporte quatre
étapes qui représentent en fait des étapes d’organisation. Chacune de ces étapes
détermine la suivante. Certaines de ces étapes ont été retrouvées en particulier dans
deux recommandations internationales qui abordent 'ensemble des soins périnatals :
Essential antenatal, perinatal and postpartum care (6) et les soins a la mére et au
nouveau-né dans une perspective familiale (35). Ces quatre étapes adaptées a la PNP
sont les suivantes :

1. L’évaluation des besoins d'information et de développement de compétences de la
femme enceinte et/ou du couple précéde la mise en ceuvre de la PNP. Un entretien
individuel permet I'expression des attentes, des besoins, des projets personnels. Cette
évaluation individuelle peut étre complétée et éventuellement modifiée par une séance
collective de vécu de groupe si I'éducation prénatale est proposée en séance collective.
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2. La définition des compétences qu’il est souhaitable que la femme enceinte (le
couple) développe s’appuie sur [I'évaluation de ses besoins et attentes. Ces
compétences, négociées avec la femme enceinte, peuvent étre variables d’'une femme
enceinte a l'autre et/ou d’un couple a l'autre. Certaines compétences, celles que toutes
les femmes doivent maitriser pour des raisons de sécurité, sont communes, d’autres
sont transversales et concernent le développement de compétences personnelles et
d’autres enfin sont spécifiques a leurs besoins. Dans toutes les situations, le
développement de compétences est associé a une démarche de reconnaissance et de
valorisation du savoir et de I'expérience des parents.

3. L’acquisition de compétences se fait de maniere progressive sur plusieurs séances
au moyen de techniques éducatives. Ce sont les compétences qui permettent de
sélectionner le contenu de l'apprentissage et de choisir les techniques éducatives
adéquates.

4. L’évaluation systématique permet de vérifier ce que la femme enceinte et/ou le
couple sait, a compris, sait faire, a pu décider, résoudre et informe sur ce qui doit étre
repris, complété, soutenu. L'évaluation s’effectue par rapport aux compétences définies
et négociées avec chaque femme enceinte (couple).

VI. Objectifs de la PNP

La recherche et l'analyse de la littérature ne nous ont pas permis d’identifier de
recommandations portant spécifiquement sur la PNP a la naissance. La préparation a la
naissance est abordée dans des documents portant plus largement sur les soins
anténatals et dans certains cas les soins a domicile (6,18,35).

Plusieurs documents élaborés pour les femmes enceintes et les couples ont été
identifiés. Parmi ceux-ci ont été retenus les documents d’information qui abordaient le
déroulement de la grossesse, le suivi médical et la PNP (30,36,37). Ces documents ont
été sélectionnés parce qu’ils s’appuient sur des recommandations professionnelles
élaborées selon une méthode explicite.

VI.1. Les objectifs de la préparation a la naissance et a la parentalité dans les
recommandations internationales

Les objectifs de la PNP relevés dans les recommandations internationales sont
présentés dans le tableau 1.

L’analyse des divers objectifs proposés dans les recommandations professionnelles
internationales traduit I'élargissement du concept de « préparation a 'accouchement » a
celui de préparation a la naissance et a I'accueil de I'enfant. Les objectifs proposés dans
les recommandations internationales dépassent largement le seul cadre de la
préparation au bon déroulement de I'accouchement et a la maitrise de la douleur. La
préparation a la naissance serait davantage un processus actif de facilitation du passage
a la fonction parentale. Les soignants impliqués dans la PNP devraient avoir la capacité
d'apporter aux femmes la confiance et la compréhension émotionnelle nécessaires a
cette transition (5).
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Tableau 1. Objectifs de la PNP dans les recommandations internationales.

Recommandations

Obijectifs

Essential antenatal, perinatal
and pospartum care

WHO

2002

(6)

Guidelines for perinatal care
Amerian Academy of Pediatrics
American College of
Obstetricians and Gynecologists
Etats-Unis

2002

(18)

Les soins a la mére et au
nouveau-né dans une
perspective familiale

Santé Canada

Canada

2000

(35)

Aider la femme a rester en bonne santé et de ce fait
améliorer la santé de I'enfant

Aider la femme a avoir une grossesse saine et une
expérience heureuse de la naissance et des pratiques
parentales

Apporter un soutien et des conseils a la femme enceinte ou
au couple ou a la famille pour les aider dans leur passage
vers la parentalité

Donner a la femme ou au couple davantage confiance en
leur propre capacité a faire face a la grossesse, a
'accouchement et a s’occuper du bébé dans la période
postnatale

Aider la femme a allaiter et la soutenir en lui proposant des
pratiques qui ont fait leurs preuves

Aider la femme a s’occuper de son bébé en fonction du
mode d’alimentation choisi

Persuader le couple d’adopter un style de vie sain visant a
s’assurer d’un rapide rétablissement apres la naissance

Proposer des informations sur le travail et 'accouchement, la
prise en charge de la douleur, les procédures et les
complications obstétricales, I'allaitement maternel, les soins
aux nouveau-neés

Faciliter la transition vers la parentalité par une action
spécifique de I'éducation prénatale

Encourager I'adoption d’un style de vie sain

Améliorer I'estime de soi ou la confiance en sa propre
compétence

Renforcer les liens familiaux, y compris la communication
entre la femme et son conjoint

Préparer la femme et sa famille a la naissance

Permettre un ajustement postnatal en douceur

Donner les connaissances essentielles a I'alimentation du
nouveau-né (présenter I'allaitement maternel comme étant le
meilleur choix)

Permettre une meilleure communication entre la femme et
les intervenants de la santé

Faire accepter la naissance comme une étape normale et
saine de la vie
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VI.2. Les objectifs de la PNP dans les documents d’information pour les femmes

Les objectifs de la PNP sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2. Objectifs de la PNP dans les documents écrits d’information destinés a
la femme enceinte ou au couple.

Document écrit  d’information
pour les femmes

Objectifs

Pregnancy, childbirth, postpartum
and newborn care : a guide for
essentiel practice

WHO

2003

(36)

Pregnancy book
Royaume-Uni
NHS

2003

(37)

Partir du bon pied. Guide
grossesse et accouchement
SOGC

2000

(30)

Donner des conseils appropriés et des messages éducatifs a la
femme ou au couple ou a la famille en fonction du stade de la
grossesse pour préparer la naissance et un recours éventuel en
cas d’'urgence

Préparer un environnement propre pour une naissance a la
maison

Donner des information sur les soins a la mere et a I'enfant aprés
la naissance, et sur I'allaitement

Aider la femme enceinte a se préparer pour la naissance de son
enfant

Aider la femme a s’occuper de son enfant apres la naissance et a
le nourrir

Aider la femme a se maintenir en bonne santé durant la grossesse
Rencontrer d’autres parents pour échanger sur les mémes
préoccupations et poser des questions

Aider la femme a élaborer son plan de naissance*

Se sentir rassurée par la compréhension des transformations
amenées par une grossesse

Rencontrer d’autres femmes et leur famille pour échanger et
partager leur expérience, leurs émotions

* Le plan de naissance définit les souhaits de la femme durant le travail, 'accouchement et aprés la

naissance.

VI.3. Les objectifs généraux de la PNP, proposés par le groupe de travail

Le groupe de travail propose de retenir les objectifs spécifiques suivants. Ces objectifs
ont évolué apres relecture des recommandations par le groupe de lecture afin de mettre
en exergue l'importance des aspects sécurisants des liens qui se créent entre la femme
(le couple) et les professionnels ; la coordination des acteurs dans le sens d’un travail en
réseau ; I'importance de la confiance en soi de la mére concernant ses besoins et ceux

de son enfant.

e Créer des liens sécurisants avec un réseau de professionnels activés et coordonnés
autour de la femme enceinte.

* Accompagner la femme (le couple) dans ses choix et les décisions concernant sa
santé, la grossesse, les modalités d’accouchement, la durée du séjour en maternité.

* Encourager, a chaque étape de la grossesse, I'adoption par la mére et le pére d’'un
style de vie sain, pour leur santé et celle de I'enfant.

* Renforcer la confiance en soi chez la femme ou le couple face a la grossesse, la
naissance et les soins au nouveau-ne.
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e S’assurer d’'un soutien affectif pendant la grossesse, la naissance et au retour a
domicile.

e Soutenir la construction harmonieuse des liens familiaux en préparant le couple a
I'accueil de I'enfant dans la famille et I'association de la vie de couple a la fonction de
parent.

e Participer a la promotion de la santé du nouveau-né et du nourrisson en termes
d’alimentation, de sécurité et de développement psychomoteur.

e Donner les connaissances essentielles a [lalimentation du nouveau-né et
encourager l'allaitement maternel.

e Participer a la prévention des troubles de la relation meére-enfant et a la prévention
de la dépression du post-partum.

* Encourager les échanges et le partage d’expérience sur les préoccupations et les
pratiques parentales avant et aprés la naissance.

VII. Entretien individuel ou en couple: point de départ de la
démarche de prévention, d’éducation et d’orientation

Le plan périnatalité 2005-2007 souligne que la préparation a la naissance débute par un
entretien individuel ou en couple qui est proposé systématiquement a chaque femme
enceinte autour du 4° mois de grossesse. |l peut avoir lieu plus précocement ou plus
tardivement si le besoin est exprimé. Cet entretien fait partie des séances de préparation
a la naissance (2).

Le groupe de travail souligne l'intérét d’'un entretien précoce qui se situe dans le 1%
trimestre pour atteindre ses objectifs, en particulier préventifs, par la communication
d’'informations sur les différents facteurs de risque et comportements a risque et sur
l'utilisation du systéme de santé. Ces informations déja données lors du suivi médical
seront renforcées a cette occasion. En cas de déclaration tardive de la grossesse ou de
refus de I'entretien par le couple, I'entretien conserve son intérét, en particulier pour le
repérage de situations de vulnérabilité et 'organisation d’un suivi coordonné autour de la
femme ou du couple.

L’entretien doit pouvoir étre renouvelé si besoin.

Le refus de I'entretien ou la non-participation par manque d’information ne doit pas
empécher la femme et le futur pére de participer aux séances de PNP.

VII.1. Les buts de I'entretien individuel ou en couple du 1% trimestre de la
grossesse

Dans ce cadre, le groupe de travail propose que I'entretien individuel permette :

* de favoriser I'expression du projet de naissance. Le projet de naissance est la
conjonction entre les aspirations de la femme ou du couple et I'offre de soins locale.
Il inclut 'organisation des soins avec le suivi médical et la préparation a la naissance
et a la parentalité, les modalités d’accouchement, les possibilités de suivi pendant la
période postnatale, y compris les conditions d’'un retour précoce a domicile, le
recours en cas de difficultés (38) ;

* de repérer des situations de vulnérabilité, les signes de violence domestique et
d’orienter vers un éventuel soutien spécialisé ;

* de donner des informations utiles sur les ressources de proximité ;

e de créer des liens sécurisants avec les partenaires du réseau périnatalité les plus
appropriés ;

* d’envisager avec la femme enceinte ou le couple des interventions adaptées avec un
réseau de professionnels activé autour d’elle.
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Il est également I'occasion :

e dévaluer les attentes et les besoins des femmes (des couples) en termes
d’organisation de leur prise en charge, d’informations et de développement de
compétences parentales ;

* de leur proposer de participer, de préférence en couple, a des séances collectives ou
individuelles de PNP, adaptées a leurs besoins et a leurs attentes ;

* de compléter les informations données a I'occasion des consultations prénatales de
suivi de la grossesse.

La difficulté consiste a prendre en compte réellement les dimensions non médicales du
suivi de la grossesse. Les professionnels manquent actuellement de repéres pour les
identifier et apporter des réponses adaptées aux femmes ou familles en difficulté comme
le montre une étude francaise menée a partir de I'analyse de deux dispositifs obstétrico-
pédiatriques (PMI et maternité). Cette étude avait pour objectifs de comprendre la fagon
dont les professionnels prennent en compte les dimensions bio-psycho-sociales de la
grossesse et les réponses apportées, ainsi que les modes de circulation, de partage et
d’intégration des informations concernant ces dimensions non médicales (39). Le recueil
de données a été réalisé a partir d’entretiens individuels semi-directifs auprés des
acteurs impliqués dans les dispositifs, des entretiens collectifs autour des dossiers de
femmes, I'observation de rencontres entre différents professionnels, une analyse de
dossiers de suivi de grossesse d’'un échantillon de femmes (respectivement 75 et 111
dans les 2 sites). Les résultats et I'analyse concluent a I'importance des dimensions non
médicales dans le suivi de la grossesse. La liste des dimensions a prendre en compte
est plus ou moins commune aux professionnels, ce qui a conduit 'auteur a proposer une
typologie qui distingue trois grandes catégories: I'environnement socioculturel, les
aspects psychosociaux, et les aspects psychologiques. Selon le dispositif concerné (PMI
et maternité), les professionnels mettent en ceuvre des approches différentes en
valorisant en particulier une des dimensions. Les dimensions liées a I'environnement,
socioculturel et psychosocial, prennent une part plus importante sur le site PMI tandis
gu'a la maternité, les professionnels semblent étre plus sensibles aux aspects
psychosociologiques de la grossesse.

L’auteur conclut a la nécessité d’expliciter ce que recouvre la prise en compte par les
professionnels des dimensions non médicales du suivi de grossesse. En l'absence
d’outils conceptuels et de structuration des pratiques, les professionnels développent
leur propre approche influencée par I'organisation du dispositif de suivi.

La prise en charge de I'environnement psychologique et social autour de la naissance
conduirait ainsi les professionnels a élaborer un cadre conceptuel de travail qui implique
de nouvelles connaissances. Cela concerne en premier lieu les vulnérabilités et leurs
facteurs de risque qui souvent, comme pour la maltraitance, restent méconnus (40).

La mission périnatalité (41) et le plan périnatalité 2005-2007 (2) ont pris en considération
ce besoin d’évaluation initiale précoce des besoins et des facteurs de vulnérabilité, un
besoin de suivi individuel, de soutien et d’accompagnement de la femme ou de sa
famille, une approche pluriprofessionnelle coordonnée.

VIl.2. Les modalités et les conditions de déroulement de I'entretien individuel ou
en couple

L’entretien individuel ou en couple nécessite de consacrer du temps a l'information de la
femme enceinte ou du couple et a leur écoute attentive pour mieux prendre en compte
les attentes de la femme enceinte ou du couple, leur permettre de poser des questions
et d’aborder les problémes rencontrés.

La création de conditions de dialogue et I'utilisation de techniques de communication
appropriées mettent la femme ou le couple en confiance, les aident a confier leurs
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angoisses, les traumatismes actuels ou anciens qui pourraient étre source de difficultés
ultérieures.
Pour Frangoise Molénat (3), I'entretien prénatal doit permettre :

d’ouvrir le dialogue et d’exprimer projets, questions, attentes, craintes ;

d’accrocher la confiance (sécurité émotionnelle) ;

de reprendre avec la femme ou le couple la ou ils en sont du suivi médical et de
leurs antécédents médicaux dans leur aspect émotionnel ;

de recueillir les facteurs de vulnérabilité ;

d’'activer le réseau de proximité et d’organiser une continuité d’intervention de
maniére personnalisée.

Les techniques suivantes peuvent étre utilisées pour aider la femme ou le couple a
s’exprimer plus facilement et prendre des décisions en commun (42) :

écoute active ;

utilisation de questions ouvertes et fermées ;

confirmation auprés des personnes de ce qui a été dit, décidé ;

attitude encourageante non culpabilisante, non disqualifiante, empathie ;
progressivité dans la délivrance des informations, des conseils ;
reconnaissance de I'expérience de la femme ou du couple ;

planification des séances et des dispositifs de soutien ;

art de résumer la situation.

Parmi les techniques de communication, le « counseling » semble trouver sa place dans
la proposition de « guidance d’accompagnement » suggérée par Frangoise Molénat (3).
Cette technique permet de conseiller quelqu’un de vive voix, en face a face, pour 'aider
a prendre de meilleures décisions. En pratique, elle consiste a :

créer un climat de confiance (respect) ;

donner des informations appropriées, exactes et compréhensibles ;
permettre un choix éclairé ;

aider a se rappeler les engagements pris (ou instructions).

Les bénéfices prennent effet immédiatement et s’inscrivent souvent sur le long terme.

Le modéle BERCER de 'OMS issu du Gather Guide to Counseling (43) propose un
déroulement de la consultation et du suivi en 6 étapes: Bienvenue, Entretien,
Renseignement, Choix, Explication et Retour. Chacune de ces étapes peut étre plus ou
moins approfondie selon la personne et selon les besoins du moment. Le modéle a été
adapté a la PNP par les auteurs de ce rapport.

Bienvenue : temps d’accueil de la personne : le soignant se présente, assure la
confidentialitt de [I'entretien et explique les objectifs de [I'entretien et son
déroulement.

Entretien : temps de recueil d’'information et d’expression de la femme ou du couple

pour :

- apprécier la santé globale de la femme enceinte (aspects somatique,
psychologique et social) vue de maniére positive ;

- permettre a la femme enceinte de mettre en avant ses ressources sociales et
personnelles, ses capacités physiques pour faire face aux changements,
corporel, mental, social, familial, liés a la naissance de I'enfant ;

- permettre aux professionnels de santé de mieux connaitre la femme ou le
couple, et d’explorer I'expérience que la grossesse leur fait vivre tout en
consolidant les compétences personnelles de la femme ;
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- conforter le couple dans son projet de grossesse et de naissance pour choisir les
modalités d’accouchement, envisager les possibilités d’accompagnement
pendant la grossesse et aprés la naissance ;

- identifier les besoins d’information et les compétences a développer
(connaissances, savoir-faire, attitudes) pour la naissance, I'accueil de I'enfant et
la fonction parentale ;

- repérer des vulnérabilités susceptibles de perturber l'instauration du lien entre les
parents et I'enfant, voire de nuire a la protection et a la sécurité de I'enfant.

Renseignement : délivrance d’une information claire et sur mesure en s’assurant de
sa bonne compréhension. Les informations concernent les ressources de proximité
pour mener a bien le projet de grossesse et de naissance: séances de PNP,
dispositifs d’aide et d’accompagnement, mise en relation avec d’autres acteurs du
systéme de santé.

Choix : la décision de participer aux séances de PNP et de bénéficier d’un support
social appartient a la femme ou au couple. Pour l'aider a prendre sa décision, le
professionnel peut mettre en avant les ressources sociales et personnelles de la
femme enceinte, reformuler avec elle les compétences a développer pour la
naissance, l'accueil de I'enfant et la fonction parentale, I'inciter a réfléchir sur sa
situation de famille, ses difficultés, sur les bénéfices de la PNP et d’'un support social
(soutien émotionnel, partage d'information, disponibilité de ressources matérielles et
de services). Il est important de demander a la femme ce qu’elle a décidé de faire et
de confirmer la décision prise.

Explication: grace a une discussion autour du contenu des séances
d’accompagnement a la naissance et de soutien a la fonction parentale et si besoin
de la nécessité d’'un premier lien avec un réseau de professionnels activé autour de
la femme, le professionnel explique a la femme comment mettre en ceuvre sa
décision (vérifier la compréhension, donner des documents écrits a emporter en les
ayant présentés).

Retour : les séances de PNP sont I'occasion de réévaluer les besoins d’information
et les compétences a développer. L’existence d’une coordination des dispositifs, en
cas de situation de vulnérabilité, et d’'un suivi de la période anténatale a la période
postnatale permet de s’assurer de leur mise en ceuvre effective et de réévaluer
I'utilité des dispositifs mis en place, de vérifier leur adaptation et la satisfaction des
femmes et de leur famille. Ces moments de contact avec la femme permettent en
particulier de l'aider a résoudre des problémes et répondre a ses questions.

L’ensemble des éléments relatifs aux conditions de déroulement de I'entretien individuel
ou en couple présenté ci-dessus implique la nécessité pour les professionnels de santé
concernés par cette pratique de pouvoir développer des compétences spécifiques a la
conduite de cet entretien (formation).

VIIIl. Facteurs de vulnérabilité

VIII.1. Définition

Selon le glossaire mutilingue de la BDSP, la vulnérabilité est « une caractéristique
(principalement psychologique) d'un individu avec deux significations différentes :

Etre dans une position ou une condition non protégée et donc susceptibilité d'une
personne d'étre infectée, blessée ou menacée du fait de circonstance physique,
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psychologique ou sociologique. Une disposition vulnérable qu'une personne
développe au cours de son histoire. L'opposé est l'invulnérabilité psychologique.

* Dans le contexte des théories du comportement en santé, la vulnérabilité décrit
l'attente subjective d'une personne vis-a-vis d'une menace spécifique (maladie,
accident) qui peut l'affecter personnellement. Cette attente est déterminée par le
degré d'information ou d'expérience. Elle est souvent affectée par ce que l'on
appelle « I'erreur optimiste », qui est la capacité d'un homme a ne pas se sentir
menacé personnellement par une menace générale, méme quand elle existe. »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

VIII.2. Situations arisque dans la littérature

L’analyse de la littérature a permis de lister des situations a risque, de les définir, sans
parvenir a les hiérarchiser et a préciser en particulier les caractéristiques d'une
population a risque. Ces situations a risque sont susceptibles d’entrainer des troubles du
développement psycho-affectif de I'enfant jusqu’a I'adolescence et au-dela, voire de
maltraitance (3,40).

Les principaux facteurs de risque de maltraitance, voire de violences a enfants,
rapportés par Tursz et al. (40) dans des travaux sur les traumatismes intentionnels dans
I'enfance sont de deux natures : les facteurs propres a I'enfant et des facteurs liés a son
environnement.

Les facteurs familiaux décrits dans diverses études sont multiples: la séparation
précoce mere-enfant, la dépression du post-partum, le trés jeune age de la mére, la
primiparité, le non-suivi de la grossesse, les grossesses multiples et rapprochées, les
antécédents psychiatriques dans la famille et plus particulierement chez la mere,
l'alcoolisme, la consommation de drogues, les violences domestiques, en particulier
conjugales, lincarcération d'un des parents, la monoparentalité, lisolement, la
désinsertion sociale, les antécédents de décés, de placement, de mesures éducatives
dans la fratrie, les graves difficultés économiques et le chémage.

Les facteurs propres a I'enfant sont principalement la prématurité, I'hospitalisation a la
naissance (surtout si la séparation avec la famille est longue), les placements. Le
caractére « peu gratifiant » pour les parents (bébé qui pleure beaucoup) n’entraine pas
facilement de sentiment d’attachement. La présence d’'un handicap ou d’'une maladie
chronique (génétique ou non) n’a pas un réle reconnu de fagon claire sinon par le biais
de séparations répétées liées a des hospitalisations ou placements itératifs.

La littérature privilégie cette approche psycho-affective dans I'analyse des déterminants
des mauvais traitements a enfant. Le mauvais investissement affectif d’'un enfant est
considéré comme le facteur le plus délétére, aboutissant a de graves troubles de la
parentalité. Ces facteurs de vulnérabilité sont bien plus complexes a repérer que les
critéres démographiques ou socio-économiques défavorables.

Le formulaire Evaluation de la santé prénatale (ESP) adapté du questionnaire Antenatal
psychosocial health assessment (ALPHA) (44,45) propose une série de 15 facteurs de
risque psychosocial anténatal associés aprés I'accouchement a la violence faite aux
femmes, a la maltraitance des enfants, a la dépression du post-partum, a des
dysfonctionnements dans la relation de couple et a un plus grand nombre de pathologies
physiques. Ces facteurs sont issus d’une analyse de la littérature complétée de focus
groups rassemblant des professionnels impliqués en périnatalité.
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Les principaux facteurs de risque regroupés en 4 catégories (facteurs familiaux, facteurs

maternels, abus de substances et violence familiale) sont les suivants :

* adaptation a la grossesse ; changements physiques et psychologiques, attachement
au bébé a naitre, acceptation du bébé par la famille et le réseau de soutien ;

* soutien a la femme enceinte pendant la grossesse par son conjoint, sa famille, la
collectivité (degré d’isolement, manque d’aide pour les taches quotidiennes ou faire
face a des événements stressants, etc.) ;

* stress et anxiété durant la grossesse ; changements importants survenus ou a venir ;

* soutien aux peéres afin de les aider a intégrer leur réle de peére, a faire un bilan de
santé ;

* relation du couple (partage des taches quotidiennes, modalités envisagées de
participation aux soins du bébé, changements dans les relations depuis le début de
la grossesse, etc.) ;

e sexualité pendant la grossesse ;

* violences pendant la grossesse ;

* tabagisme ; alcoolisme ; autres addictions y compris I'automédication ;

* activité physique adaptée a la grossesse ;

¢ conditions de travail et exposition a un environnement a risque ;

* nutrition avec 'acquisition d’habitudes alimentaires saines.

VIII.3. Les situations de vulnérabilité retenues par le groupe de travail

L’analyse des instruments d’évaluation des facteurs de vulnérabilité, décrits au chapitre
suivant, en complément des données sur les facteurs de risque de maltraitance permet
de lister les principaux facteurs de vulnérabilité auxquels les professionnels doivent étre
attentifs lors du dialogue avec la femme enceinte et son entourage. La hiérarchisation de
ces situations n’a pas été possible.

Les problemes de type relationnel, en particulier dans le couple: avec comme
conséquence lisolement et un sentiment d’insécurité par absence de soutien de
I'entourage.

Les antécédents obstétricaux mal vécus: précédente grossesse ou nhaissance
compliquée ou douloureuse

La violence domestique, en particulier conjugale, « est un processus au cours duquel un
partenaire utilise la force ou la contrainte pour perpétuer et/ou promouvoir des relations
hiérarchisées et de domination. Ces comportements agressifs et violents ont lieu dans le
cadre d'une relation de couple (entre deux €poux, conjoints ou ex-partenaires) et sont
destructeurs quels qu'en soient leur forme et leur mode. A la différence du conflit
conjugal, la relation entre les deux partenaires est inégalitaire. Cette violence récurrente
est toujours dirigée vers la méme personne. » (46)

Le stress est un « état de déséquilibre entre les exigences auxquelles est soumis un
systéme, sa capacité d'adaptation et les changements que ce déséquilibre induit... Le
stress décrit la relation entre une situation qui se modifie et une personne qui est
confrontée a cette situation. Il peut percevoir cette situation comme un challenge qu'il
peut surmonter ou comme une menace a laquelle il peut succomber. Le stress est sous-
tendu par la perception personnelle a la fois des exigences et de ses capacités. Trop ou
trop peu de stress peut avoir des effets négatifs. Un stress modéré est considéré comme
positif s'il  est bien contrebalancé par des périodes de relaxation. »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

L’OMS dans un rapport portant sur les aspects psychosociaux et psychiatriques de la
santé de la femme, publié en 1993 (47), a montré que les femmes souffrent beaucoup
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plus fréquemment que les hommes de problémes de santé mentale et que leur
vulnérabilité dépend étroitement de leur situation conjugale, de leur activité
professionnelle et des rbles qu’elles remplissent dans la société. Les rbles de la femme
dans la procréation, comme génitrice, nourriciere et éducatrice des enfants, sont
présentés comme particulierement riches en occasions de stress.

L’'anxiété est un processus de blocage cognitif avec des manifestations somatiques, a la
différence de la peur (de I'accouchement par exemple) qui se nomme et peut étre
exprimée par la femme enceinte (38).

Les troubles du sommeil du début de grossesse peuvent étre un signe d’alerte d’'une
anxiété ou d’une dépression (38). Selon I'International Classification of Sleep Disorders
de I'’American Sleep Disorders Association, les troubles du sommeil durant la grossesse
sont souvent associés a un manque de concentration, une irritabilité, une apathie et de
la mauvaise humeur. Les douleurs lombaires peuvent exacerber les problémes de
sommeil. Les troubles du sommeil sont trés fréquents durant la grossesse. L'insomnie
du 3° trimestre est probablement due a linconfort, la distension vésicale et les
mouvements foetaux. Les terreurs nocturnes et les psychoses du post-partum sont rares.

Un épisode dépressif durant la grossesse se caractérise par une perte d’'intérét ou de
plaisir (perte de I'élan vital) pour presque toutes les activités. La dépression du post-
partum se dépiste au moyen d’un instrument d’auto-évaluation (EPDS : Edinburgh
Postnatal Depression Scale) (48,49), validé et traduit en frangais. Dans des
recommandations datant de 2002, le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
signale qu’aucun instrument n’a été correctement évalué sur le plan de la sensibilité, de
la spécificité et de la valeur prédictive pour le dépistage anténatal de la dépression chez
la femme enceinte (50).

La dépendance ou I'addiction (alcool, tabac, drogue, médicaments) se définit comme un
« état d'étre dépendant: une habitude qui est devenue trés difficile a arréter. La
consommation réguliere d'alcool, de tabac, de drogues telles I'héroine, la cocaine, les
amphétamines ou les médicaments prescrits comme les tranquillisants, provoque une
dépendance chez l'individu, avec l'apparition de symptdmes de manque si les produits
ne sont pas disponibles ou accessibles. La dépendance a plusieurs substances peut
provoquer des effets néfastes physiques ou psychologiques. »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

La précarité représente « I'absence d'une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de
I'emploi, permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs obligations
professionnelles, familiales et sociales et de jouir des droits fondamentaux. L'insécurité
qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséguences plus ou moins
graves et définitives.

Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence,
guand elle devient persistante, quand elle compromet les chances d'assumer a nouveau
ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme. »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

Le risque social est lié a « des événements dont la survenue incertaine et la durée
variable pourraient mettre en danger la capacité d'un individu ou d'un ménage a
répondre a ses besoins a partir de ses ressources disponibles financiéres ou autres.

Les principaux risques sociaux sont la maladie/l'incapacité, le vieillissement, le travail
(chémage, retraite ou accident du travail), et le changement de la composition familiale
(enfants, parent isolé ou rupture conjugale). »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp
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La naissance est « a haut risque émotionnel » lors de I'annonce pré et postnatale d’'une
maladie, d’'une malformation ou d’un handicap.

L’enquéte nationale périnatale publiée en 2005 décrit la situation des principaux
indicateurs de santé et de pratiques médicales en 2003 et son évolution depuis 1998 (4)
et constate une dégradation de certains indicateurs de la qualité de la prévention entre
1998 et 2003. Par exemple, le nombre de femmes qui n’ont jamais consulté I'équipe de
maternité et qui n’ont pas eu de PNP est en augmentation. Or, ce temps de la prévention
est précieux, car il permet d’identifier des situations a risque en s’appuyant sur la
formation des professionnels intervenant dans le champ de la petite enfance et sur leur
capacité a repérer les familles vulnérables et a les soutenir.

Pour Francoise Molénat (3) la prévention doit se baser sur la reconnaissance, la
valorisation et le soutien du réle premier des professionnels de santé. Cela nous améne
a nous interroger sur :

* les moyens disponibles pour effectuer un repérage précoce des facteurs de
vulnérabilité somatique, sociale et émotionnelle durant la période périnatale ;

* les dispositifs d’aide et d’accompagnement, en particulier le support social défini
comme «la quantité, la qualité et lintensité des relations sociales qui sont
disponibles pour aider l'individu et les groupes au sein des communautés pour
affronter la maladie et le stress. Il a également un effet non spécifique sur la
promotion de la santé et peut constituer une ressource positive pour renforcer la
qualité de vie. Décrit dans les modéles théoriques de gestion du stress, le support
social peut avoir un effet positif ou négatif selon la fagcon dont une personne I'évalue.
Le support social peut comprendre un soutien émotionnel, un partage d'information,
la disponibilité de ressources matérielles et de services. Le support social est
maintenant largement reconnu comme un déterminant important de la santé et
comme un élément essentiel du capital social. »
http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

VIIl.4. Le repérage des facteurs de vulnérabilité : critigues des instruments
disponibles

Le rapport de la mission DHOS de janvier 2004 (3) souligne I'importance d’améliorer dés
la grossesse la sécurité émotionnelle pour prévenir les troubles du développement
psycho-affectif des enfants. Cela nécessite un repérage des facteurs de vulnérabilité
somatique, sociale, émotionnelle, avant la survenue d’éventuelles complications
obstétricales, qui doit étre précoce.

Plusieurs instruments d’évaluation des facteurs de vulnérabilité ont été identifiés dans la

littérature canadienne et anglo-saxonne :

« Evaluation de la santé prénatale (formulaire ESP) adapté du questionnaire Antenatal
psychosocial health assessment (ALPHA) développé par Midmer et al. (44) pour une
utilisation au Canada (51) ;

* Comprehensive perinatal services program de la Health and Human services Agency
(52) en Californie (Etats-Unis) ;

* Combined initial perinatal assessment développé par les Alameda county perinatal
services aux Etats-Unis (53) ;

* Psychosocial assessment/case plan de la Maternity care program au Royaume-Uni
(54).

Ces instruments ont pour but de systématiser le recueil d’informations sur la santé
psychosociale des femmes et de leur famille, et de proposer ensuite des dispositifs
visant a adapter les interventions aux besoins des femmes.
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Les principales critiques faites a ces instruments sont leur absence de validation ou
d’adaptation au contexte frangais. Ces instruments ont été analysés dans le but de lister
les facteurs de vulnérabilité les plus souvent pris en compte (tableau 3).

Le plus détaillé est I'instrument ESP utilisé au Canada dans le cadre de la mise en place
en 2000 des lignes directrices : les soins a la mére et au nouveau-né dans une
perspective familiale (51). L'utilisation du formulaire ESP est préconisée pour décider
d’'un suivi plus rigoureux, apporter un soutien ou un recours a des ressources ou
interventions supplémentaires, et a une orientation vers d’autres ressources
communautaires durant la période postnatale.

Le recueil d’'informations est réalisé au-dela de 20 semaines d’aménorrhée au cours
d’'une entrevue ou au cours d’'une série de visites. Le remplissage du formulaire prend
environ 20 min. Son contenu est ensuite passé en revue avec la femme et un suivi ainsi
que des interventions sont planifiés si besoin (44,45).

Ce formulaire dans sa version anglo-saxonne existe dans une version auto-administrée
qui avait été réclamée par les femmes enceintes et les professionnels de santé (gain de
temps) lors du test pilote de la version administrée par un professionnel. Une étude
contrélée randomisée a évalué la préférence des professionnels et des femmes vis-a-vis
de modalités différentes de passation du formulaire : version remplie par le professionnel
et la femme lors d’'une entrevue (n = 39) et remplissage par la femme et entrevue avec
un professionnel ensuite (n = 37) (55). Les paramétres étudiés étaient la pertinence et
I'efficacité des questionnaires, la fréquence des problémes trouvés en fonction du
questionnaire. Les résultats ont montré que les deux formules étaient acceptables par
les femmes et les professionnels de santé et étaient aussi efficaces pour identifier les
facteurs de risque psychosociaux (aucune différence statistiquement significative entre
les deux interventions en termes de fréquence de problémes identifiés). Les addictions,
en particulier vis-a-vis des médicaments, et les situations de violences domestiques
étaient plus fréquemment rapportées sur la version remplie par les femmes que lors des
entretiens. Les femmes ont préféré la version auto-administrée alors que les
professionnels ont manifesté une préférence pour la version administrée.

Tableau 3. Contenu des instruments d’évaluation des facteurs de vulnérabilité
chez la femme enceinte.

Agence de santé publiqgue | Comprehensive Combined Psychosocial
Soins pendant la perinatal initial perinatal | assessment
Liste des items grossesse services assessment /case plan
Canada program Etats-Unis Royaume-Uni
(51) Californie (52) (53) (54)
Informations déja disponibles dans le X X X
personnelles dossier prénatal
Ressources déja disponibles dans le X X X
économiques dossier prénatal
Conditions de déja disponibles dans le X X X
logement dossier prénatal
Transports déja disponibles dans le X _ X
dossier prénatal
Pratiques de santé X X _
habituelles
Attentes face a la déja disponibles dans le _ X X
grossesse, dossier prénatal
naissance, role de
parent
Expérience X _ X X
antérieure/maternité
Facteurs prénatals : | déja disponibles dans le _ _ _
antécédents dossier prénatal
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Surveillance tardive X X _ X

de la grossesse

Nutrition déja disponibles dans le X X X
dossier prénatal

Allaitement déja disponibles dans le X X _
dossier prénatal

Santé mentale : X X X X

antécédents de

troubles

psychologiques
et/ou psychiatriques,
estime de soi,
antécédents
affectifs, familiaux,
relation affective
avec le partenaire,
événements
stressants survenus
durant les 12 mois
précédents

Violences familiales X X X

Addictions X

x
x
x

Soutien social et/ou X X
familial

Refus ou abandon X
des séances de
préparation a la
naissance et a la
parentalité

Niveau d’éducation X X X
et de langage,
handicap

Demandes X X
éducatives

Projet de naissance X X

Suivi pour sida X

Plan de suivi X

X : présence, — : absence

En conclusion, la littérature analysée converge vers une démarche de prévention
prénatale des troubles de la relation parent-enfant par une évaluation des facteurs de
vulnérabilité. La nécessité d’inclure I'évaluation de la santé psychosociale de la femme
au suivi prénatal y est soulignée.

Les facteurs de vulnérabilité proposés dans les instruments d’évaluation sont nombreux
et certains sont délicats a aborder, comme la violence domestique. Aucun des
instruments identifiés dans la littérature n’a été correctement évalué.

VIII.5. Les autres alternatives a l'utilisation des instruments d’évaluation des
facteurs de vulnérabilité

Les professionnels procédent peu a I'évaluation de la santé psychosociale des femmes
enceintes et des membres de leur famille par manque d’outils pratiques.

Francoise Molénat (3) souligne que [lutilisation de grilles de facteurs de risque
concernant la sécurité affective des futures méres offre peu d’intérét avec un risque de
stigmatisation des femmes et d’augmentation de leur sentiment de dévalorisation. Les
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éléments les plus pertinents de malaise possible dans la construction des liens familiaux
ne s’y trouvent pas et ne peuvent s’exprimer qu’au travers d’'une authentique rencontre,
bienveillante et prolongée, permettant a la femme et au couple de confier leurs
angoisses, les traumatismes antérieurs qui pourraient provoquer des difficultés par la
suite. Cet avis est partagé par le groupe de travail qui insiste sur la nécessité de prendre
en compte la logique de raisonnement de la femme et de ne pas la culpabiliser au
travers de questions fermées.

Certaines pratiques professionnelles peuvent entraver la construction des liens familiaux
et favoriser la maltraitance (cloisonnement des services et institutions, non-respect de la
physiologie, des émotions, de la dimension affective et le manque d’attention a la place
du pére).

Un réseau professionnel fiable, structuré et centré sur la famille de I'anté au postnatal,
semble pouvoir jouer un réle structurant, avec une meilleure écoute dés le début de la
grossesse, a ajuster a chaque étape du processus de naissance jusqu'au retour a
domicile. Cela implique que les professionnels de santé se sentent soutenus dans ce
réle premier qui doit &tre valorisé grace a la formation et a la connaissance.

Ce qui est important c’est I'esprit de réseau qui doit relier les professionnels choisis par
la femme enceinte. La transmission interprofessionnelle doit étre abordée avec la plus
grande rigueur et élaborée avec la femme elle-méme. L’idée d’'un réseau structuré
avancée par Francoise Molénat est étayée par le constat de lacunes importantes dans
I'orientation des femmes a risque et dans I'organisation de la prise en charge médicale,
psychologique et sociale, ainsi que par I'absence de cadre auquel les professionnels
peuvent se référer pour développer une approche globale de la femme.

La prévention des troubles du développement psycho-affectif des enfants nécessite des
dispositifs et des conditions d’application de ceux-ci, en particulier l'utilisation d’'une
« guidance d’accompagnement », des regles de transmission interprofessionnelle, une
coordination des dispositifs et I'organisation d’'un suivi.

La « guidance d’accompagnement » proposée dans le rapport DHOS (Périnatalité et
prévention en santé mentale — collaboration médico-psychologique en périnatalité)
permettrait de simplifier le repérage des facteurs de vulnérabilité par les professionnels
de santé (3). Elle porte sur :

* les conditions de la rencontre (bienveillance dans I'accueil, qualité de présence et de
regard, respect dans la maniére de toucher le corps, continuité et cohérence des
professionnels entre eux, transparence des transmissions, etc.) ;

* Il'engagement relationnel auprés des femmes enceintes les plus en souffrance
(rappeler, intensifier le suivi, etc.) ;

* les éléments qui éveillent la vigilance des professionnels, comme un malaise dans la
communication ;

* et les éléments de repérage des vulnérabilités.

Des régles de transmission interprofessionnelle claires permettent a la femme et a sa
famille de garder confiance dans le systéme de soins et de rester au centre du dispositif
activé autour d’eux. Cet aspect a été développé dans le chapitre sur la continuité entre
les professionnels.

Une coordination des dispositifs existants autour des familles en difficulté et un suivi de
la période anténatale a la période postnatale sont essentiels, de méme que le
professionnel puisse revoir la mére ou les parents en post-partum et a défaut s’assurer
de la présence d’'un professionnel de confiance.

Vander Linden et Roegiers, dans un rapport portant sur la prévention des troubles de la
relation autour de la naissance en Belgique, précisent I'importance d’organiser la prise
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en charge psychosociale avec la mére, sans jugement ni stigmatisation de I'incapacité
maternelle (56). Pour cela, les professionnels doivent prendre le temps d’écouter les
parents et d’exprimer leurs propres inquiétudes. En effet, il semble important de mettre
en place un accompagnement humain et de bonne qualité dans cette période de mue
identitaire vers les fonctions de mére ou de pére. De nombreuses bases de la fonction
parentale et de I'attachement se mettent en place autour de la naissance. |l faut donc
aider les parents a aménager une place propre a I'enfant et soutenir leur projet au
travers d'une attention bienveillante amenée par la prise en charge médicale
systématique.

Il est important de savoir que tout accident obstétrical a un impact traumatique potentiel.
Il faut créer des lieux et des temps pour assimiler ces événements, écouter et explorer
les conséquences. Ce rapport se base essentiellement sur une bibliographie mettant en
évidence le moment propice que représente la grossesse pour aider les parents les plus
vulnérables a se reconstruire grace a un travail basé sur I'’écoute sans intervention
intrusive. C’est dans cette période de transparence psychique que pourront notamment
étre prévenus les troubles de I'ajustement mére-bébé. On y retrouve également la notion
de réseau interprofessionnel bienveillant dans lequel les démarches ou contacts doivent
étre agréés par les parents, I'ensemble de ces éléments semblant prévaloir aux
décisions d’orientation susceptibles d’étre prises a I'issue de I'entretien individuel dit du
4° mois.

VIIIL.6. Les dispositifs d’aide et d’accompagnement

La grossesse et la naissance représentent des périodes de vulnérabilité. La période
postnatale constitue une période de transition importante pour la mére, son nouveau-né
et 'ensemble de la famille. Elle nécessite d’étre attentif a 'adaptation postnatale de la
mére. Cette adaptation comprend une intégration de son expérience de la naissance qui
passe par le besoin d’en parler de maniére détaillée, une phase de prise en main durant
laquelle la mére a besoin que son expérience et le développement de compétences
soient validés (prendre confiance en sa capacité a gérer sa propre situation) et
s’appliquent a sa situation familiale (35).

Dans ce cadre, certains dispositifs d’aide et d’'accompagnement sont communs a toutes
les femmes ou couples, d’autres doivent étre ajustés aux besoins des femmes ou des
couples en réponse a des facteurs de vulnérabilité (35).

Toute femme enceinte ou couple peut avoir besoin au cours de la grossesse ou en
période postnatale de maniére ponctuelle ou prolongée d’'une forme de support social.
Le support social est défini comme : « quantité, qualité et intensité des relations sociales,
qui sont disponibles pour aider l'individu et les groupes au sein des communautés a
affronter la maladie et le stress. |l a également un effet non spécifique sur la promotion
de la santé et peut constituer une ressource positive pour renforcer la qualité de vie.
Décrit dans les modéles théoriques de gestion du stress, le support social peut avoir un
effet positif ou négatif selon la facon dont une personne I'évalue. Le support social peut
comprendre un soutien émotionnel, un partage d'information, la disponibilité de
ressources matérielles et de services. Le support social est maintenant largement
reconnu comme un déterminant important de la santé et comme un élément essentiel du
capital social. » http://www.bdsp.tm.fr/Glossaire/Default.asp

VIII.6.1. Exemples de dispositifs communs a toutes les femmes a la maternité et a
domicile

Les lignes directrices pour les soins a la mére et au nouveau-né (35) recommandent que
lors du séjour a la maternité, les prestations de soins favorisent I'unité familiale tout en
assurant la sécurité physique de la mére et du bébé. Dans le modeéle de soins infirmiers
meére-enfant, les mesures suivantes sont appliquées : les intervenants examinent le
nouveau-né au chevet de la mére ; les occasions ou la mére peut examiner son enfant,
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I'observer, et apprendre a s’en occuper sont multipliées le plus possible, le pére, les
freres et sceurs peuvent passer tout le temps voulu avec la mére et le bébé.

Les dispositifs d’'accompagnement et de soutien identifiés dans la littérature sont de type
organisationnel et visent a prévenir les troubles de la relation parent-enfant. lls sont
présentés sous la forme d’actions a mettre en ceuvre par les professionnels de santé.

Favoriser [linstauration du lien parent-enfant (attachement) et soutenir le
développement de la fonction parentale par des bonnes pratiques professionnelles et
organisationnelles (35,57) :

- respecter l'intimité parents-enfant dans les premiéres heures qui suivent la
naissance (35) ;

- encourager un contact physique direct entre le bébé, la mére et le pére et le
favoriser en cas de séparation précoce entre la mére et son enfant (hospitalisation
liée ou non a la prématurité). Les méres qui ont un contact précoce avec leur
enfant ont plus de facilit¢é a communiquer avec leur bébé, méme non allaité
(11,35) ;

- favoriser la cohabitation 24 heures sur 24 avec le bébé: facilitation de
I'allaitement maternel, connaissance des réactions du bébé (11,35) ;

- encourager la mére a répondre de maniére chaleureuse et attentionnée aux
besoins du bébé (caresser, bercer, parler tendrement, réconforter, jouer et interagir
avec lui). La théorie de I'attachement a été définie au début des années 50 par
John Bowlby. Empiriquement, Mary Salter Ainsworth a congu 'attachement en tant
que base de sécurité a partir de laquelle le nourrisson peut explorer son univers.
Elle a fait valoir 'importance de la sensibilité de la mére aux signaux du nourrisson
et son réle dans l'attachement entre la mére et I'enfant (58). L’attachement au
nourrisson est le lien affectif profond qu’établit le nourrisson avec sa mére. Les
bases du développement de la relation d’attachement se posent dans les deux
premiers mois de vie avec des réponses chaleureuses, sensibles et fiables (58).

Encourager le développement des compétences parentales et la confiance en

so0i (35) :

- donner l'occasion a la femme le plus souvent possible de s’occuper de son
bébé ;

- développer la capacité de sollicitude : percevoir et se sentir concerné par les
besoins de I'enfant.

Eviter le retrait précoce du soutien des professionnels en proposant des recours

accessibles en cas (35) :

- de besoin de soutien ou de difficultés pour I'allaitement (11), les soins a I'enfant,
le soutien a la fonction parentale ;

- d’insécurité a domicile pour la mére ou I'enfant ;

- de difficultés d’ajustement aux exigences de l'enfant, de fatigue, de risque de
maltraitance (enfant secoué en particulier).

Mettre en contact la femme avec des associations, un dispositif de « femmes

relais », de soins a domicile, de soutien a [lallaitement, de service d’écoute

téléphonique et de réponses expertes, un service de PMI, une technicienne

d’intervention sociale et familiale, une aide-ménagere, etc. (35).

Orienter vers un suivi spécialisé en cas de pathologie, de symptomes, de suspicion

d'une anxiété, de troubles du sommeil, d’'un épisode dépressif au cours de la

grossesse et d’'une dépression du post-partum (psychologue, psychiatre, pédo-

psychiatre) (35,38).

Nous n’avons pas envisagé dans ce travail les pratiques qui facilitent le déroulement de
la naissance en salle de naissance a la maternité, en particulier la présence d'une
« accompagnatrice » encore appelée Doula. Aussi les recommandations ne font pas
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mention des résultats d’'une méta-analyse de la Cochrane Library. Cette méta-analyse
(15 études contrélées randomisées incluant 12 791 femmes) a montré que les femmes
accompagnées lors du travail et de l'accouchement par une personne spécialement
formée étaient moins nombreuses a réclamer de la médication contre la douleur et
avaient une satisfaction plus grande de leur expérience d'accouchement. Une analyse
en sous-groupes montrait que globalement un support continu durant le travail et
I'accouchement était plus bénéfique lorsque ce support était prodigué par une personne
extérieure a I'équipe hospitaliere, était précoce durant le travail, et était proposé dans
des maternités dans lesquelles I'analgésie par péridurale n’était pas disponible en
routine (59). Plusieurs études francgaises et belges de bonne qualité méthodologique
étaient incluses dans cette méta-analyse. Des recommandations concernant les
pratiques en salle de naissance devraient étre élaborées.

VIII.6.2. Exemples de dispositifs d’aide et d’accompagnement, ajustés aux facteurs de
vulnérabilité

La littérature a permis d’identifier des études dans le champ de la prévention de la
maltraitance a enfant. La plupart des actions engagées sont surtout des interventions
proposées en période postnatale, peu d’interventions sont proposées en anténatal.

— L’évaluation des programmes centrés sur les pratiques parentales

Les difficultés psychosociales ont des conséquences sur la santé psychologique et
cognitive de l'enfant a court et a long terme et sont responsables de problémes
d’attachement dans la petite enfance (60). C’est pour cette raison que des programmes
d’éducation centrés sur les pratiques parentales (parenting) ont été développés au
Royaume-Uni dés les années 60 et de maniere plus élargie durant ces 10 dernieres
années. Barlow et Coren ont évalué dans une méta-analyse publiée par la Cochrane
Library en 2001 (60) l'efficacité de tels programmes sur la santé psychosociale des
meres. Au total 26 études randomisées contrdlées ont été incluses dans I'analyse. Les
programmes d’éducation centrés sur les pratiques parentales avaient les
caractéristiques suivantes : séances collectives, programme structuré, objectif principal
centré vers lintention d’aider les parents a gérer le comportement de I'enfant et
'amélioration du fonctionnement familial et des relations intrafamiliales. Dans ces
études, la population concernée était le plus souvent des parents d’enfants agés de 2
ans et plus ou des adolescents ou des enfants porteurs d’un handicap. Une seule étude
(61) portait sur une population de parents recrutés au cours de séances d’éducation
prénatale et visait a évaluer les effets d’'un programme centré sur les actions qui facilitent
le sommeil chez I'enfant. Les données étaient recueillies en période anténatale,
postnatale immédiate et lors du suivi a 16-20 semaines pour le groupe « intervention »
(n =29) et le groupe « contréle » (n = 31). Les critéres de jugement étudiés étaient les
aspects du fonctionnement psychosocial des méres comme le stress, les expériences
positives, I'estime de soi, la compétence parentale, mesurés a l'aide d’instruments
standardisés et validés. Le contenu de lintervention portait sur une information sur le
sommeil de I'enfant, les méthodes qui facilitent I'acquisition de bonnes habitudes de
sommeil. Les séances incluaient la distribution de documents, des séances de
questions-réponses, des groupes de discussion et de résolution de probleme, le
remplissage de journal et d’enregistrement des pratiques quotidiennes discutés ensuite
en groupe. Les auteurs concluent que des programmes d'éducation pour les futurs
parents peuvent contribuer significativement a la santé psychosociale des meéres mais
seulement a court terme.

En France, le Centre de recherche médecine, science, santé et société (Cermes) a
évalué trois actions médicales et psychosociales auprés de familles en grande difficulté
ayant des enfants de moins de 4 ans (16). Ces interventions, qui se déroulent dans trois
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lieux différents, ont en commun de traiter les pathologies issues d’un lien difficile parent-
enfant (maltraitance, troubles de la parentalité, carences graves, maladie mentale
maternelle, etc.), qui ont des effets sur le développement de I'enfant. Dans le premier
lieu, il s’agissait de constater I'effet de soins précoces dispensés aux parents et aux
enfants sur le devenir des familles (parents et enfants). Les interventions sont des soins
psychiques comportant des thérapies individuelles, des consultations familiales, des
accompagnements a domicile, des rééducations classiques pour les enfants, des
groupes de parents et denfants. Les familles ont bénéficié de soins et
d’accompagnement pendant une durée de plus d’un an, et étaient sorties de ces prises
en charge depuis plusieurs années au moment du recueil de données. Les évaluations
ont permis de constater la fin des maltraitances graves et I'éradication des carences
lourdes aprés ces prises en charge globales et de longue durée. Les auteurs pointent
deux facteurs particuliers de réussite : I'importance de la prise en charge trés précoce
ainsi que l'importance de la proximité des lieux de soins et de la continuité pour ces
familles.

— Les interventions qui améliorent I'adaptation émotionnelle et comportementale
des enfants

La littérature s’est intéressée aux interventions de groupe animées par des
professionnels pour évaluer dans quelle mesure elles amélioraient I'adaptation
émotionnelle et comportementale des enfants 4gés de moins de 3 ans et permettaient
de prévenir précocement les problemes d’adaptation psycho-affective et
comportementale. Les résultats d’'une méta-analyse réalisée par la Cochrane Library
(13) ont montré un résultat positif (mais non statistiquement significatif) en faveur des
groupes interventions. Les articles sélectionnés concernaient les parents d’enfants agés
de 2 ans et plus. Il manque des études sur l'efficacité d’interventions précoces : nous
avons identifié une revue de la littérature en cours d’élaboration qui évalue I'impact de
tout type d’interventions postnatales précoces centrées sur I'enfant ou la famille (dans
les 2 mois qui suivent la naissance) (14). Les critéres de jugement utilisés sont les
suivants : I'acquisition de connaissances, de compétences pour les soins de I'enfant, la
confiance en soi des méres et des péres, I'anxiété maternelle, I'exclusivité et la durée de
I'allaitement maternel, le développement psychomoteur de I'enfant, les pleurs de I'enfant,
le soutien social en général, I'adaptation psychologique et sociale a la fonction de
parent, les interactions mére-enfant, la prévention (couchage de I'enfant, installation
dans un siége-auto, vaccination, etc.), un probléme infectieux chez la mére (mastite) ou
chez l'enfant (infection du cordon), la maltraitance ou la négligence de [I'enfant,
I'utilisation des services de soins, la satisfaction avec les interventions éducatives.

De méme, les effets d’un soutien social apporté aux nouvelles méres économiquement
ou socialement défavorisées (précarité, pauvreté, parent isolé ou venant de I'étranger)
en anté et postnatal sont en cours d’évaluation (15).

— Le soutien aux parents adolescents

Une revue de la littérature publiée par la Cochrane Library a évalué les effets de
programmes d’interventions individuelles ou collectives centrés sur le soutien aux
parents adolescents (12). Quatre études ont été sélectionnées et analysées séparément.
En raison de I'hétérogénéité des informations une méta-analyse n’a pas été possible.
Les auteurs soulignent les limites de cette revue de la littérature : inclusion d’'un petit
effectif d’études, nombre restreint de critéres de jugement, biais méthodologique des
études incluses. En dépit de ces limites, les auteurs concluent que les séances
collectives et individuelles anté et postnatales (entretien, discussion a partir de vidéo)
sont en faveur d’'une amélioration des interactions mére-enfant, en particulier la
communication au moment de l'alimentation du nourrisson, le développement du
langage, le comportement et les connaissances des parents, la confiance de la mére en
elle-méme, la construction de I'identité maternelle.
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— Le soutien en cas de violence

Bien que cela souléve le probléme de lintrusion dans la sphére privée, la commission
Périnatalité, enfants et adolescents (PEA) recommande, dans le rapport publié en mai
2005 portant sur les travaux préparatoires a I'élaboration du Plan Violence et Santé en
application de la loi relative a la politique de santé publique du 9 ao(t 2004 (62), de
développer les visites a domicile, qui s’inscrivent dans un continuum de prévention et de
soins, les jugeant nécessaires pour repérer les situations a risque pour les jeunes
enfants. « Cette démarche doit s’inscrire dans un cadre plus global d’accompagnement
de la famille et de I'enfant et il est donc particulierement important d’allier les visites a
domicile a I'éducation des parents, d’'ou I'importance de la coordination entre la PMI, les
hépitaux (ou cliniques) et la médecine de ville. » Les recommandations proposent
concrétement de développer des visites a domicile (par exemple par des infirmiéres) du
troisieme mois de la grossesse aux 2 ans de I'enfant, visites comprenant des actions
d’éducation pour la santé et de soutien a I'habileté parentale ainsi qu'une aide au
développement personnel de la mére.

Les femmes enceintes sont particulierement la cible de violences, notamment
conjugales. « Repérer une situation de violence chez une femme enceinte permet de la
protéger, de l'informer de ses droits et des aides qui peuvent lui étre proposées. C'est
aussi organiser la prise en charge de I'enfant a naitre » est une des recommandations
de la commission Genre et Violence (GV) du Plan Violence et Santé en application de la
loi relative a la politique de santé publique du 9 aolt 2004, publié en mai 2005 (62).
Nombre de mesures concernant la période périnatale ont été évoquées dans les
propositions de ce rapport, notamment le développement et le bon fonctionnement des
réseaux de périnatalité et I'apport de compétences psychologiques dans la prise en
charge de la grossesse.

Les dispositifs proposés dans ce chapitre sont spécifiques des principales situations de
vulnérabilité identifiées durant la grossesse et en postnatal. Ces dispositifs visent a :

e encourager 'arrét de la consommation de drogues, d’alcool et de tabac et orienter la
femme vers une consultation d’aide au sevrage et un service médico-social
spécialisés pour étre aidée (38). Des informations complémentaires peuvent étre
obtenues auprés du numéro vert de Drogues Alcool Tabac Info Service (0 800 23 13
13) ou auprés de la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (www.drogues.gouv.fr) ;

e proposer un accompagnement des femmes ou couples en situation de précarité ou a
risque social dans les démarches de soins, d’hébergement: « adultes relais »,
« femmes relais », réseau d’aide associatif, interpréte, points de rencontre pour les
femmes enceintes, lieux d’accueil parents-enfants, travailleur social, permanence
gratuite pour avis juridique (2) ;

* en cas de violence domestique, envisager avec la femme enceinte des interventions
adaptées et un réseau de professionnels activé autour delle : sage-femme et
puéricultrice de PMI, technicienne d’intervention familiale, médecin traitant,
psychologue, etc. (38). Des renseignements et des contacts utiles peuvent étre
recherchés sur le site du ministére des Affaires sociales
(www.sante.gouv.fr/htm/actu/violence/) ;

e apporter des aides humaines et matérielles aux difficultés rencontrées pendant la
grossesse et aprés la naissance pour les femmes ayant un handicap ou une maladie
invalidante afin de faciliter leur vie dans les domaines ou elles sont mises en
difficulté du fait de leur handicap ou maladie (2) ;

* Proposer aux parents concernés par 'annonce anté et postnatale d’'une maladie,
d’'une malformation ou d’'un handicap chez leur enfant de rencontrer une équipe d’un
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centre de diagnostic prénatal et éventuellement d’un centre d’action médico-sociale
précoce pour les aider a comprendre cette anomalie, en évaluer la signification et les
conséquences apres la naissance pour I'enfant, le couple, la fratrie, les informer des
prises en charge et des aides possibles, et a découvrir aprés la naissance les
capacités et les difficultés de leur enfant et la maniére d’y faire face ;

* proposer aux parents soucieux d’étre accompagnés dans leur fonction parentale des
dispositifs tels que les réseaux d’écoute, d’aide et d’accompagnement des parents
(www.familles.org).

La mise en place des dispositifs d’aide et d’accompagnement a l'issue de I'entretien

individuel ou en couple suppose I'existence (3) :

e d’'un accord de la femme ou du couple vis-a-vis des démarches ou des contacts pris
aupres d’autres professionnels ;

* de régles de transmission interprofessionnelle qui permettent a la femme et a son
entourage de garder confiance dans le systéme de soins et de rester au centre du
dispositif activé autour d’eux ;

¢ d’un lien avec le médecin traitant ;

e d’'une coordination des dispositifs existants autour des femmes et des familles en
difficulté ;

e d’un suivi de la période anténatale a la période postnatale ;

e d’'une définition en commun des bonnes pratiques professionnelles qui favorisent et
soutiennent la fonction parentale ;

e d’'uninventaire des dispositifs et des ressources locales (intervenants, structures) qui
doit étre mis a disposition des professionnels de santé. Cet inventaire pourrait étre
élaboré a l'initiative des réseaux de santé.

IX . Evaluation des besoins d’information et de développement
de compétences

La création des occasions pour arriver a une compréhension commune des besoins et
des attentes de chaque femme est soulignée dans les recommandations internationales
(6,35). De méme, est soulignée dans ces mémes recommandations I'importance d’'une
évaluation individuelle des besoins d’information et d’éducation.

L’évaluation individuelle des besoins d’information et de développement de

compétences conduit au diagnostic éducatif, concept développé en éducation du patient

(32), qui permet d’adapter et d’orienter sur le contenu et les méthodes éducatives les

plus pertinents pour chaque femme et/ou couple. Selon ce modéle d’éducation du

patient, le diagnostic éducatif est centré sur:

* ['organisation des connaissances ;

* la compréhension des événements ;

* les croyances en santé, les représentations de la maladie, de la situation ou de la
condition et des changements qui interviendront dans la vie familiale ;

* les expériences antérieures, vécues ou observées ;

* les caractéristiques de la personne en termes de maitrise de la langue, de la lecture,
de capacité d’abstraction ;

* la prise en compte du processus d’adaptation de la personne a la maladie, a la
situation ou a la condition et des besoins exprimés ou non.

Le modéle axé sur les soins a la mere et a I'enfant développé au cours des 30 derniéres
années au Canada intégre la compréhension de la grossesse (événement familial
naturel) a I'expérience unique vécue par la femme pour favoriser sa participation et/ou
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celle du couple aux décisions concernant sa santé (35,63). Ce modéle permet au moyen
de techniques de communication adaptées :

d’explorer I'expérience que la grossesse fait vivre a la femme et/ou au couple : idée
que la femme se fait de la grossesse et de ses probléemes de santé ou difficultés, ses
sentiments, particulierement ses craintes ou sentiments négatifs quant a la
grossesse et a la naissance, I'effet de sa grossesse et de ses conséquences sur son
quotidien, ses attentes face aux décisions a prendre et aux changements qu’elle
entrevoit ;

de comprendre tous les aspects de la personne : contexte de vie, y compris sa
famille, son milieu de travail et/ou ses activités, ses croyances, les crises qu’elle
traverse dans la vie pour déceler une éventuelle souffrance ;

de trouver un terrain d’entente pour que la naissance soit une expérience positive et
enrichissante en gérant au mieux les priorités et en tenant compte des attentes, des
idées, des sentiments et du réle de la femme dans la planification des soins ;

de miser sur la prévention des risques et I'éducation : consolider les expériences
personnelles de la femme, développer des compétences qui lui permettent de
profiter des effets positifs de la naissance a long terme ;

d’accroitre la qualité de la relation avec les professionnels de santé : soutien affectif
recu au cours de leur expérience de la grossesse et de la naissance et sentiment de
maitrise personnelle et de réalisation ;

d’étre, pour les professionnels de santé, réaliste dans la maniére d’établir des
priorités, de gérer son temps de maniére efficace, d’affecter les ressources et de
favoriser le travail d’équipe, et de respecter ses propres limites émotives et ne pas
excéder ses capacités.

Le diagnostic éducatif repose sur un entretien structuré dont les principales dimensions
reposent sur cing questions qui peuvent étre utilisées pour cerner les besoins, les
attentes et la personnalité de la femme enceinte et/ou du couple (encadré 1).

Encadré 1. Principales dimensions du diagnostic éducatif pour la PNP, adaptées du
modeéle axé sur les soins a la mere et au nouveau-né de Santé Canada (35) et du
modéle d’éducation thérapeutique (32)

Dimension biomédicale : Quelle est sa situation ? parité, déroulement normal ou non
de la grossesse, pathologies associées, problémes de santé.

Dimension socioprofessionnelle : Que fait-elle ? vie quotidienne, profession, activités,
hygiéne de vie, environnement social et familial ; contexte de vie, y compris sa famille,
croyances, crises traversées dans la vie pour déceler une éventuelle souffrance.

Dimension cognitive : Que sait-elle ? sur la grossesse, I'accouchement, la période
postnatale immédiate, les soins a I'enfant et I'équipement nécessaire, la premiére année de
vie de I'enfant, la prévention des risques pour elle et 'enfant. Comment se représente-t-elle
la grossesse, I'accouchement, I'accueil de I'enfant, les changements dans la vie familiale et
les relations dans le couple ?

Dimension psycho-affective et sociale : Qui est-elle ? expérience du vécu de la
grossesse, stade d’acceptation, idée que la femme se fait de la grossesse, de ses
éventuels problémes de santé ou difficultés, ses sentiments, ses craintes ou sentiments
négatifs quant a la grossesse et a la naissance, effet de sa grossesse et de ses
conséquences sur son quotidien, ses attentes face aux décisions a prendre et aux
changements qu’elle entrevoit, réactions face a une situation de stress, de vulnérabilité
psychologique, sociale, affective, attitudes, existence d’un soutien social (isolement, aide
pour accomplir les taches quotidiennes, soutien du conjoint ou du compagnon, ami proche,
membre de la famille).

Dimension projet : Quel est le projet de naissance de la femme et/ou du couple ? Que
leur a-t-on proposé ? Comment voient-ils leur réle dans I'organisation et la planification du
suivi de la grossesse, de la naissance, du retour a domicile ?
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Dans le cadre de la PNP, ce diagnostic éducatif est réalisé lors de I'entretien individuel
ou en couple au cours du premier trimestre de la grossesse. |l peut étre complété et
éventuellement modifié par une séance collective de vécu de groupe.

Une synthése des informations recueillies peut étre partagée en équipe
pluriprofessionnelle au sein d’'un réseau de périnatalité pour la formulation des
composantes du diagnostic éducatif et dans des situations particulieres de vulnérabilité
personnelle ou familiale ou de I'identification d’'une situation de précarité.

Le diagnostic éducatif aboutit & la négociation avec la femme enceinte ou le couple des
compétences (connaissances, savoir-faire, communication) qu’elle va développer en
tenant compte de sa motivation, de son contexte de vie, de ses potentialités et des
ressources éducatives qui peuvent étre mises a sa disposition pour 'accompagner.

Le recueil de données utilisables pour le diagnostic éducatif et sa synthése, les
compétences a développer par la femme et/ou le couple, un résumé de I'éducation
(bilan) font partie du support d’information a conserver dans le dossier de la femme
enceinte.

X. Informations utiles et compétences a développer

Ce sont les compétences, que I'on souhaite développer chez la femme enceinte et/ou le
couple, qui permettent de sélectionner les contenus de I'éducation prénatale et de
choisir les techniques utilisables a cet effet (32).

Les compétences expriment un résultat en termes d’amélioration du niveau de
connaissances, du savoir-faire et de son appropriation (transfert & un autre contexte que
celui de I'apprentissage) par les personnes.

La définition des compétences spécifiques a I'’éducation prénatale et son contenu
peuvent s’appuyer sur une matrice de compétences élaborée en 2001 par d’lvernois et
al. et repris par un groupe de travail dans le cadre du Plan national d’éducation pour la
santé (64). Cette matrice inspirée de modeles développés dans le champ de I'éducation
a la santé (65) et de I'éducation thérapeutique (32) s’applique quels que soient la
maladie, la situation, la condition ou le lieu d’éducation.

Les compétences décrites dans ce systéme font appel a différents domaines
taxonomiques : cognitif, sensori-moteur, émotionnel, relationnel. Elles expriment un
résultat en termes d’acquisition d’appropriation par les personnes. Ce centrage sur la
personne et ses compétences laisse la possibilité aux professionnels de santé qui
éduquent de se référer a différentes approches, méthodes et techniques pédagogiques
pour aider la personne a acquérir des compétences.

La matrice de compétences est présentée dans le tableau 4. Son contenu a été adapté a
un programme de PNP, puis finalisé par le groupe de travail. Cette adaptation s’appuie
sur 'analyse des recommandations existantes (6,18,35) et de documents d’information
élaborés spécifiquement pour les femmes enceintes (30,36,37). Pour chaque
compétence proposée, il est possible de décrire le contenu spécifique, les techniques
éducatives mises en ceuvre pour développer les compétences ainsi que les stratégies
d’évaluation.
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Tableau 4. Compétences a acquérir par une femme enceinte au terme d’'un
programme de PNP, adaptées de la matrice de compétences développée en 2001
par d’'lvernois et al. dans le champ de I’éducation thérapeutique (64).

Matrice de compétences quelle que soit la| Compétences a acquérir par la femme

situation ou la condition de la personne enceinte et/ou le couple (objectifs
spécifiques)

1. Faire connaitre ses besoins, définir des Exprimer ses besoins, ses connaissances,

buts en collaboration avec le professionnel de ses projets, en particulier son projet de

santé naissance, son projet familial,

professionnel, ses attentes, ses émotions,
ses préoccupations, ses besoins
d’information et d’apprentissage

2. Comprendre, s’expliquer la grossesse, e Comprendre le déroulement de la
I'accouchement et les pratiques parentales grossesse, de 'accouchement, des
interventions au cours du travail
(soulagement de la douleur, extraction
instrumentale, césarienne), des suites de
I'accouchement

¢ S’expliquer les modifications physiques,
psychologiques liées a la grossesse

¢ Comprendre I'évolution du passage du
statut de fille, de femme, a celui de meére

¢ Comprendre les risques liés au mode de
vie

* Avoir des repéres sur le développement
psychomoteur et I'éveil sensoriel de I'enfant
e S’expliquer les répercussions sociales et
familiales liées a I'arrivée de I'enfant

3. Repérer, analyser * Repérer les symptémes précoces, les
signes d’alerte qui doivent motiver une
consultation en urgence pour la mere avant
la naissance, pour la meére et 'enfant aprés
la naissance

* Analyser une situation a risque

4. Faire face, décider »  Décider d’étre accompagnée durant
'accouchement

¢ Connaitre les soins aprés
I'accouchement et savoir comment y
participer

¢ Décider du mode d’alimentation du bébé
¢ Décider de suivre les principes d’'une
alimentation saine pour la premiére année
de vie de I'enfant

¢ Contribuer a la prévention de I'allergie
alimentaire et de I'obésité

¢ Connaitre, appliquer la conduite a tenir
face a une difficulté ou une complication
pour la mére et I'enfant aprés la naissance
¢ Décider de consulter, d’aller aux
urgences, a la maternité

¢ Connaitre les recours possibles a
proximité, en cas d’'urgence ou de difficultés
5. Résoudre un probléme de prévention, e Comprendre les buts de la prévention
aider a anticiper un probléme des facteurs de risque et des
comportements pour la femme et I'enfant
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¢ Aménager un environnement, un mode
de vie favorable a sa santé et a celle de
I'enfant

¢ Organiser avec I'entourage et les
professionnels de santé le retour a domicile
dans les meilleures conditions

¢ Résoudre des difficultés d’allaitement

6. Pratiquer, faire *  Mettre en ceuvre une technique de
travail corporel adaptée aux besoins

* Pratiquer des exercices pour récupérer
sa condition physique d’avant la grossesse
¢ Connaitre et savoir réaliser les soins
aprés I'accouchement pour la mére, les
soins essentiels d’hygiéne pour le bébé

7. Adapter, réajuster e Adapter son mode de vie pour prévenir
les risques infectieux

* Réajuster son régime alimentaire a partir
de conseils diététiques

* S’ajuster aux besoins d’'un bébé

8. Utiliser les ressources du Systéme de . Savoir ou et quand consulter, participer
soins. Faire valoir ses droits aux séances de préparation a la naissance
et a la parentalité, qui appeler en cas
d’urgence ou de préoccupations, rechercher
de I'information utile et crédible

¢ Connaitre les éléments de suivi médical
pour la femme et I'enfant et I'utilité du carnet
de maternité et de santé

¢ Savoir utiliser les ressources d’'aide et
d’accompagnement

* Faire valoir des droits (travail, maternité)

Xl. Contenu de la préparation a la naissance et a la parentalité

Dans la littérature, le contenu de la PNP est présenté sous la forme d’'une liste de
thémes a aborder au cours des séances.

XI.1. Les textes réglementaires francais

En France, le décret de périnatalité de 1998 (98-900 du 9 octobre 1998, Code de la

santé publique : article R 6123-39-53.) précise que « I'établissement de santé autorisé a

pratiquer I'obstétrique met en place une organisation permettant :

e de fournir aux femmes enceintes des informations sur le déroulement de
'accouchement, ses suites et I'organisation des soins ;

» d'assurer une préparation de la naissance et d'effectuer des visites du secteur de
naissance (ou bloc obstétrical) pour les patientes qui le souhaitent. »

La préparation a la naissance est un accompagnement de la meére, et plus largement du

couple, tout au long de la grossesse, a l'arrivée de I'enfant et durant ses premiers jours

(avenant a la convention nationale des sages-femmes libérales 2003, 27 février 2003).

L’avenant a la convention nationale des sages-femmes libérales préconise pour une

bonne pratique trois thémes pour la préparation de la naissance :

e Theme 1: Apporter une information aux futurs parents sur le déroulement de la
grossesse, de la naissance et de la période néonatale.
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e Théme 2: Responsabiliser les futurs parents en les incitant a adopter des
comportements de vie favorables a leur santé et a celle de I'enfant a naitre.

e Théme 3: Ménager un temps d’écoute permettant aux médecins et aux sages-
femmes de dépister d’éventuelles situations de vulnérabilité tant psychologique que
physique, économique et sociale et d’orienter le cas échéant les futurs parents vers
des professionnels sanitaires et sociaux compétents. Proposer un travail corporel
adapté en fonction des besoins de la femme.

X1.2. Le contenu de la PNP dans les recommandations internationales

Le contenu relatif a la PNP est présenté dans le tableau 5. Les thémes développés sont
le déroulement de la grossesse, 'accouchement, les soins au nouveau-né, son accueil,
la fonction de parent et les pratiques parentales.

Tableau 5. Contenu de la PNP dans les recommandations internationales, présenté
par grands thémes.

Recommandations Contenu
Pays, date

Essential antenatal, perinatal | Soins prénatals
and pospartum care symptdmes mineurs durant la grossesse
WHO nutrition durant la grossesse et aprés I'accouchement
International préparation a I'allaitement
2002 exercices prénatals : relaxation
(6) modifications psychologiques durant la grossesse

Travail et naissance
déroulement du travail et de la naissance
soulagement de la douleur durant le travail
présence de I'entourage pendant le travail
pratiques habituelles durant le travail
césarienne
ajustement psychologique pendant le travail et
I'accouchement
contact « peau-a-peau » avec le nouveau-né et
allaitement maternel précoce
Soins du post-partum pour la mére
allaitement
rééducation postnatale
ajustement psychologique pour le couple et la vie avec un
nouveau bébé
sexualité pendant la grossesse et aprés la naissance
reprise du travail aprés la naissance
Soins du post-partum pour I'enfant
soins du bébé et équipement requis
faire face aux pleurs de I'enfant
stimulation du bébé
développement de I'enfant
immunisation de I'enfant
Le rOle du pére
le réle du pére durant la transition vers la parentalité
préoccupations exprimées par le pére
Les symptomes dits « mineurs », de la grossesse, la
nutrition, les modifications psychologiques, les exercices
prénatals, la préparation a I'allaitement
Le travail et I'accouchement (évolution du travail et de
I'accouchement, douleur, accompagnement, interventions
habituelles durant le travail, césarienne, peau-a-peau et
allaitement précoce)
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Les soins du post-partum pour la mére (allaitement, exercices
postnatals, modifications psychologiques, travail aprés la

naissance)
Guidelines for perinatal care Le travalil
Amerian Academy of Pediatrics | L’accouchement
American College of La douleur

Obstetricians and
Gynecologists
Etats-Unis

2002

(18)

Les procédures et les complications obstétricales
L’allaitement maternel

Les soins aux nouveau-nés

La fonction et les pratiques parentales

Les soins a la mére et au
nouveau-né dans une
perspective familiale
Santé Canada

Canada

2000

(35)

Information sur les cycles physiologiques et psychologiques
naturels de la grossesse, du travail, de la naissance et de la
période postnatale :
Anatomie et physiologie du systéme reproducteur
masculin et féminin, et sexualité humaine
Changements physiques et affectifs pendant la
grossesse
Croissance et développement de I'enfant a naitre
Dépistage prénatal et tests de diagnostic : but et
utilisation
Influences tératogénes et iatrogénes sur la grossesse
Changements normaux et signes d’alerte
Complications de la grossesse et mécanismes
d’adaptation a une grossesse a risque élevé
Alimentation de la mére et du nourrisson, avec insistance sur
I'allaitement maternel comme la meilleure fagon de nourrir le
bébé
Travail et accouchement normaux
Césarienne et accouchement vaginal aprés césarienne
Interventions et procédures médicales courantes, y compris les
justifications, risques, avantages et solutions de rechange de
chacune
Caractéristiques et comportements du bébé
Role des personnes qui assureront 'accompagnement pendant
la naissance
Conseils portant sur la période postnatale, incluant
I'allaitement, les soins au bébé, les changements normaux
auxquels il faut s’attendre et le soutien affectif et physique a la
meére
Signes avertisseurs précoces de complications postnatales
pour la mere ou le bébé
Techniques pour faciliter le travail et la naissance : de détente
(relaxation progressive, toucher thérapeutique, visualisation,
imagerie mentale, musique) ; de respiration (dirigée, contrélée
ou adaptée au rythme naturel du travail) ; de confort (massage,
effleurage, contre-pression, thérapie par la chaleur, le froid,
I'eau, offre de nourriture, position du corps et mouvements) ;
exercices pour mieux connaitre son corps et étre en forme
(position du corps et mouvements)
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X1.3. Le contenu de la PNP dans les documents d’information écrits pour les
femmes et/ou les couples

Pour le contenu de la PNP, on retrouve dans les documents d’information pour les
femmes enceintes les mémes thémes que dans les recommandations pour les
professionnels de santé (tableau 6).

Tableau 6. Contenu de la PNP dans les documents d’'information pour les femmes.

Document écrit d’'information Contenu de la préparation a la naissance et a la

pour les femmes parentalité

Pregnancy book Grossesse et santé

Royaume-Uni Déroulement du travail et de la naissance

NHS Comment faciliter le travail

2003 Information sur le soulagement de la douleur

(37) Exercices pour se maintenir en forme et faciliter le travail
Relaxation

Comment prendre soin du bébé et I'alimenter

Santé de la mére apreés la naissance

Séances de « mise a niveau » pour les méres ayant déja
eu un enfant

Changements émotionnels durant la grossesse, la
naissance et la période prénatale précoce

Partir du bon pied - Guide Les stades du travail et la maitrise de la douleur pendant
grossesse et accouchement I'accouchement

SOGC L’alimentation pendant la grossesse

2000 L’art d’étre parent :

(30) - partager leur vécu avec d’autres nouveaux parents

(difficultés, joies)
- alimentation du nourrisson
- soins d’hygiéne du bébé
- sécurité du bébé: sommeil, prévention de Ila
maltraitance
- rivalité fraternelle et la fagon de composer avec la
frustration
- combler les différences culturelles ressenties par de
nouveaux arrivants dans le pays
Les signes avant-coureurs de problémes
L’exercice physique et les rapports sexuels pendant la
grossesse

X1.4. Santé de I'’enfant et préparation a la naissance et a la parentalité

Dans une perspective de promotion de la santé de I'enfant, le groupe de travail a estimé
souhaitable qu’un certain nombre de points concernant la santé d’'un nouveau-né et d’'un
nourrisson soient abordés lors des séances prénatales, de la guidance individuelle a la
maternité et lors de séances ou de guidance individuelle aprés la naissance. Les thémes
suivants sont issus d’'une monographie de la Revue du Praticien sur la surveillance de
'enfant de 0 & 3 ans (66).

A la naissance, le nouveau-né bénéficiera d’une surveillance attentive et, avant la sortie
de la salle de naissance, d’'une évaluation clinique. Les conditions favorables a la
proximité mére - (pére) - enfant seront privilégiées, de méme que la premiére mise au
sein si l'allaitement maternel a été choisi.
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Les soins du bébé : ils feront I'objet d’'un apprentissage adapté a I'expérience de la

mére, en particulier pour la toilette, 'habillement et I'alimentation.

La sécurité de I'enfant : elle concerne la mort subite et la prévention des accidents. Le

risque de mort subite est considérablement réduit par la prise en compte d’'un certain

nombre de facteurs comme :

e choisir un matelas ferme, adapté a la taille du lit;

» @viter les oreillers, les couettes, les duvets, les édredons et préférer les surpyjamas
ou les turbulettes ;

e préconiser clairement pour dormir la position dorsale, au cours des 6 premiers mois
de vie. La position latérale, souvent suggérée par les familles, ne doit pas étre
conseillée ;

e limiter la température de la piéce a 19 °C ;

* éviter le tabagisme autour de I'enfant: depuis les recommandations sur la position
de couchage, le tabagisme maternel est devenu le facteur de risque principal de la
mort subite.

Les accidents peuvent toucher également le nourrisson. Les circonstances le plus
fréquemment observées avant 'age de la marche concernent le change (chute de la
table a langer), le bain et le transport en voiture. Aprés I'dge de la marche, I'endroit le
plus a risque pour I'enfant est la cuisine (risque de brdlures). Le petit enfant ne doit
jamais étre laissé seul a la maison, surtout en présence d’animaux domestiques. La
vigilance de I'entourage est le meilleur rempart contre les accidents de I'enfant.

Les comportements habituels du nourrisson : ils concernent le sommeil, les pleurs, la

prévention de la maltraitance.

e La protection du sommeil de I'enfant est essentielle pour préserver sa santé, et ce,
deés la naissance. Cela nécessite de proposer a I'enfant un environnement calme et
de respecter son rythme de sommeil. Pendant les premiéres semaines de vie, les
phases de sommeil s’integrent dans des cycles courts (3-4 heures). Ce n’est que
progressivement que les périodes de sommeil nocturne vont s’allonger avec environ
8 heures de sommeil nocturne vers 3 mois, 10 heures vers 6 mois.

* La survenue de cris excessifs (« coliques du nourrisson ») est fréquente, notamment
en fin d’aprés-midi et le soir. lls sont calmés par I'alimentation et sont isolés (absence
de troubles digestifs objectifs et prise pondérale correcte). lls régressent
spontanément vers 3 mois. La consultation médicale s’assurera de I'adaptation du
régime alimentaire, de la normalité de 'examen clinique, et rassurera les parents.

e La prévention de la maltraitance passe d’abord par un repérage précoce des
situations a risque, donc d’abord pendant la grossesse puis en maternité. La PNP
devrait pouvoir transmettre qu’étre parents n’est pas toujours si facile, que cela peut
étre épuisant pendant les premiers mois, qu’il est possible de ne pas comprendre la
situation et d’étre en désarroi devant un enfant (surtout si c’est le premier) et que les
cris d’'un bébé peuvent étre difficiles a supporter. Dans ces circonstances, demander
conseil ou en parler a quelqu’un est déja tres réconfortant.

e Un risque doit faire l'objet d’'une attention particuliére : I'enfant secoué, car il
constitue un mécanisme aux séquelles neurologiques redoutables. Les parents
doivent étre avertis du danger de secouer un enfant parce qu'il pleure beaucoup,
pour le calmer, sous I'emprise de I'’énervement.
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L'alimentation de I'enfant : elle permet d’assurer la croissance et le développement de
I'enfant et de prévenir excés et carence préjudiciables a moyen ou a long terme.
L’alimentation de I'enfant, la premiére année, repose essentiellement sur le lait.

* Trois périodes peuvent étre distinguées :

- une période dalimentation lactée exclusive de la naissance a 4-6 mois.
L’allaitement maternel représente l'idéal avec des avantages nutritionnels et
fonctionnels inégalables. Les préparations pour nourrissons (ex. laits 1 &ge)
répondent aux besoins nutritionnels de I'enfant pendant cette période ;

- une période de transition et de diversification de 4-6 mois a 9-12 mois. Le lait est
soit le lait maternel, soit une préparation de suite (ex. laits 2° &ge). La
diversification doit étre progressive (un aliment nouveau a la fois), commencée
plutét vers 6 mois ;

- aprés 9-12 mois, I'alimentation est quasiment de type adulte avec apport de lait de
croissance de fagon prolongée. Entre 6 et 12 mois, I'apport de lait doit étre d’au
moins 500 ml/jour.

* Des suppléments sont indispensables : vitamine D et fluor, tous les jours, vitamine K,
toutes les semaines pendant I'allaitement maternel exclusif.

* La prévention de I'allergie alimentaire et de I'obésité : elle doit débuter précocement.
L’explosion de lallergie alimentaire avec ses conséquences (eczéma, douleurs
abdominales, asthme, urticaire, choc) en fait un probléme de santé publique. La
prévention s’adresse aux nouveau-nés issus de famille « allergique » (pére, mére ou
fratrie avec manifestations allergiques). L’allaitement maternel exclusif ou le lait
hypo-allergénique jusqu’a 6 mois est conseillé, ainsi que le retard de la diversification
alimentaire au-dela de 6 mois: fruits et légumes a 6 mois (en évitant les fruits
exotiques), ceufs et poissons a partir de 12 mois, arachide et fruits a coque vers
5-6 ans.

* L’obésité est devenue un probléme majeur de santé publique. Sa prévention doit étre
précoce par la promotion d’'une alimentation équilibrée riche en fruits et légumes, la
proscription des boissons sucrées et du grignotage entre les repas, I'encouragement
a I'exercice physique dés I'age de la marche.

Le développement psychomoteur et I'éveil sensoriel : ils vont permettre a I'enfant une
multitude d’acquisitions : se déplacer, jouer, communiquer, interagir pour découvrir le
monde et acquérir une autonomie grandissante.

* Le développement psychomoteur suit la méme séquence chez tous les enfants mais
a des rythmes différents. Les différentes acquisitions seront appréciées lors des
examens successifs dont bénéficiera I'enfant, notamment lors des consultations
« charniéres » du carnet de santé (4 mois, 9 mois, 24 mois).

* Au niveau sensoriel :

- lorientation visuelle vers la lumiére douce est présente dés la naissance. Le
nouveau-né a terme suit une cible sur 90° ;

- les réactions aux stimuli sonores sont présentes des la naissance. Le nouveau-né
réagit a un bruit fort : il sursaute ou grimace, modifie son état de vigilance.

En cas de doute, un examen ophtalmologique ou un dépistage auditif peuvent étre
réalisés deés les premiers jours de vie.

Le développement psychomoteur et I'éveil sensoriel seront favorisés par les interactions
avec I'entourage, notamment par le jeu.
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L’enfant malade et la conduite a tenir

* La prévention des infections virales chez I'enfant est possible par des mesures
simples :

- lavage des mains avant de s’occuper de I'enfant ;

- port de masque lors des repas chez les parents qui toussent ;

- éviter les contacts étroits au niveau du visage avec les fréres et sceurs ;

- éviter les zones encombrées et enfumées en hiver (transports en commun,
supermarches).

* En cas de fievre, les mesures préventives visent essentiellement a lutter contre
linconfort de I'enfant et a prévenir la déshydratation. Il faut notamment découvrir
I'enfant et lui donner a boire fréquemment.

* Le risque de déshydratation, en cas de diarrhée aigué, requiert I'utilisation de
solutions de réhydratation orale et le recours a une consultation médicale.

Pendant les premiéres semaines de vie, la persistance d’'un symptéme anormal
(modification du comportement, arrét de la prise alimentaire, respiration rapide,
changement de coloration, fievre au-dela de 38 °C) impose une consultation médicale
rapide.

Le suivi de I'enfant et le carnet de santé

Les enfants sont soumis a des examens médicaux obligatoires dont le nombre est fixé a
9 pendant la premiére année, un par mois pendant les 6 premiers mois. Les examens
sont faits soit par un médecin d’'une consultation de protection maternelle et infantile, soit
par un médecin choisi par les parents. lls ont pour objet la surveillance de la croissance
staturo-pondérale et du développement physique, psychomoteur et affectif de I'enfant
ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou déficiences et la pratique des
vaccinations. Les résultats de ces examens sont mentionnés dans le carnet de santé.

Le carnet de santé a valeur de carnet de vaccination.

Le carnet de santé est la propriété des parents. Il s’agit d'un document médical
confidentiel. La famille est seule a décider de sa présentation au médecin et seul le
médecin de la créche ou de I'école est habilité a en prendre connaissance. Il doit
accompagner l'enfant lors de ses déplacements en dehors de son lieu de résidence
habituel.

Enfin, le carnet de santé constitue un outil d’éducation pour la santé par les informations
et conseils a destination des parents qu’il contient.

X1.5. Les recommandations frangaises sur le theme de la périnatalité

Plusieurs recommandations publiées par 'Anaes entre 2002 et 2005 ont défini des

propositions pour améliorer la qualité des soins dans le domaine de la périnatalité. Ces

derniéres peuvent étre utilisées pour élaborer certains contenus de la PNP. Il s’agit en

particulier des thémes suivants :

e Comment mieux informer les femmes enceintes ? Recommandations pour les
professionnels de santé, HAS, 2005 (38) ;

* Allaitement maternel. Mise en oeuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de la vie
de I'enfant, Anaes, 2002 (11) ;

* Sortie précoce aprés accouchement - Conditions pour proposer un retour précoce,
Anaes, 2004 (67) ;

* Grossesse et tabac, conférence de consensus, Anaes, 2004 (68) ;

e Rééducation dans le cadre du post-partum, Anaes, 2002 (69) ;

» Stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme, Anaes, 2004 (70).
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XI.6. Le travail corporel en France

Description des différentes approches utilisées en France pour le travail corporel

De nombreuses approches sont proposées en France mais aucune n’a été évaluée, si
bien qu’il n’existe aucune preuve du bénéfice potentiel de ces différentes techniques
pour faciliter la naissance et les relations avec I'enfant.

Les méthodes décrites ci-dessous en dehors de la préparation classique de Lamaze
proposent un travail corporel et/ou des exercices respiratoires et/ou des techniques de
relaxation et/ou de communication avec I'enfant.

La préparation classique

La psychoprophylaxie obstétricale (PPO selon Lamaze) demeure la préparation
classique depuis prés de cinquante ans. Des exercices pratiques sont proposés pour
apprendre la relaxation, la respiration, la bascule du bassin et les techniques de poussée
(méthode Lamaze).

La préparation sophrologique avec la pratique de la relaxation dynamique.

La sophrologie crée par Caycedo en 1960 est I'étude de la conscience et des moyens
qui permettent d’obtenir la tranquillité, I'équilibre, 'harmonie de I'esprit. Les méthodes de
relaxation orientales telles que le yoga et le zen ont été adaptées aux méthodes de
relaxation occidentales développées par Schultz et Jacobson (71).

La sophrologie est basée sur trois principes : le vécu direct du schéma corporel a travers
des exercices pour aller vers une meilleure acceptation de son corps, une prise de
conscience des différentes parties du corps ; I'activation positive, qui consiste en des
visualisations positives de I'avenir et du sujet; l'alliance sophronique : « Pour que la
femme accepte de fermer les yeux, il faut qu’elle ait confiance en la sage-femme qui
dirige I'entrailnement sophrologique. » Elle caractérise également les échanges au sein
du groupe de femmes.

Les techniques utilisées en sophrologie obstétricale sont la sophronisation de base, la
sophro-acceptation positive et la relaxation dynamique. Le sujet imagine une situation de
son futur proche qu'il doit essayer de vivre par anticipation comme un événement
agréable. Il projette son schéma corporel de fagon constructive. Des sensations
positives peuvent alors remplacer les sensations négatives de la douleur de
'accouchement par exemple : c’est la sophro-acceptation progressive. La relaxation
dynamique permet de renforcer le schéma corporel. Elle alterne un relachement
musculaire, des stimulations musculaires et des exercices respiratoires. Elle propose
des techniques dérivées du yoga, du bouddhisme et du zen japonais. Le pére est invité
aux séances s'il le souhaite. Cette technique se pratique généralement de maniére
individuelle ou en groupe de huit personnes maximum.

La préparation aquatique

Elle se pratique de maniere collective, souvent dans un petit bassin avec une eau
chauffée a 30-32 degrés pour favoriser la détente.

Les exercices sont basés sur des mouvements lents qui faciliteraient la prise de
conscience du schéma corporel et permettent de poursuivre une activité physique en
douceur. Chaque exercice est accompagné d’un travail sur la respiration. L'eau procure
une sensation de |égéreté et de bien-étre qui faciliterait la relaxation.

Une menace d’accouchement prématuré constitue une contre-indication a cette
préparation. Un certificat médical d’aptitude doit étre fourni par la femme. Il n’est pas
nécessaire de savoir nager. L'intervenant doit étre assisté d’'un maitre nageur. Les
séances durent environ une heure. Les péres peuvent participer a ces séances.

Les femmes vont y chercher une activité ludique, conviviale, un moyen de lutter contre
certains maux de la grossesse (jambes lourdes, prise de poids, etc.), un moyen
d’améliorer le souffle et de garder une activité physique.

HAS / Service des recommandations professionnelles / novembre 2005
Page 56



Préparation a la naissance et a la parentalité

L’haptonomie

C’est une science de l'affectivité, phénoméno-empirique, fondée sur des découvertes
sensiblement perceptibles selon Frans Veldmann, kinésithérapeute néerlandais,
fondateur de I'haptonomie (72). Cette méthode fondée sur la communication précoce,
tactile, entre les parents et le futur bébé permettrait aux parents de nouer une relation
réciproque affective avec leur enfant avant méme la naissance en entrant en
communication avec le feetus dés que la mére commence a le sentir bouger.

Cette méthode doit étre débutée le plus tét possible dans la grossesse mais jamais au-
dela du 6° mois (le temps serait trop court pour que les parents et I'enfant en tirent tous
les bienfaits possibles). La présence du pére au cours de cet accompagnement pré et
postnatal est considérée comme indispensable. Aprés la naissance de [I'enfant,
I’haptonomie peut étre poursuivie par des techniques de portage de I'enfant.
L’haptonomie est soumise a une éthique et a une déontologie particuliere. En 2003, 130
personnes en France sont reconnues aptes a accompagner en haptonomie.

Le chant prénatal

D’aprés Marie-Louise Aucher, I'auteur de cette méthode, le chant de la femme enceinte
provoquerait des résonances beaucoup plus intenses que la voix parlée, « un impact
physique et neurologique puissant ». Le chant permettrait de favoriser la relation
affective, d’apporter une détente, de développer la respiration, de mieux gérer les
contractions utérines et les efforts de poussée. Le pére et les autres membres de la
fratrie peuvent aussi participer aux cours de chant. Une fois I'enfant né, le chant créerait
une complicité. Il y a deux fagons de pratiquer le chant prénatal : laisser venir librement
les sons en composant des vocalises plutdét dans les sons graves ou contréler les sons
en chantant des comptines et des berceuses.

L’acupuncture

En acupuncture, tout serait énergie ; la vie, c’est I'énergie qui se manifeste par I'union
des énergies céleste et terrestre. L’énergie circule dans le corps par les méridiens,
canaux immatériels superficiels ou profonds ou se répercute toute la physiologie de
'Homme. lls font communiquer toutes les parties du corps entre elles. L’acupuncteur
peut agir au moyen d’aiguilles, par exemple.

L’acupuncture permettrait de traiter les différents maux de la grossesse, mais également
de préparer le corps (dilatation du col) et le psychisme (accueil de I'enfant a venir) en
vue de la naissance.

Le yoga

Les techniques utilisées sont la pratique des asanas (différentes postures : debout,
allongé, assis ou accroupi), la maitrise de la respiration et I'acquisition d’'une grande
concentration. Les séances sont basées sur la relaxation et la prise de conscience de
son corps au moyen de diverses postures. Il existe des postures adaptées a la femme
enceinte qui permettent d’assouplir et de détendre son corps, de libérer le diaphragme,
d’ouvrir le bassin, de prendre conscience du périnée, d’étirer tout le dos et de relacher
musculairement le corps entier. En général, les cours sont collectifs.

XI.7. Le travail corporel dans les recommandations internationales

Le travail corporel, appelé également exercices prénatals, fait partie de la PNP comme

précisé dans toutes les recommandations analysées (6,18,35). Ces exercices réalisés

au cours des séances prénatales ont plusieurs buts. lIs visent :

* aaccompagner les changements physiques liés a la grossesse ;

e a acquérir des techniques de détente, de respiration, de confort, d’exercices pour
mieux connaitre son corps, se maintenir en forme et faciliter le travail et la
naissance ;
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e a prévenir les douleurs lombaires par des conseils sur les positions a prendre pour
protéger son dos, y compris dans la période postnatale (73) ;
* arécupérer rapidement sa condition physique.

Les exercices prénatals proposés dans la littérature sont cités sans description des
techniques. Il s’agit selon les sources de :

* protection du rachis cervical et dorso-lombaire ;

e travail du bassin, du périnée ;

* gymnastique respiratoire ;

* gymnastique des membres inférieurs favorisant le retour veineux.

Les recommandations de 'OMS (6) précisent que ces exercices devraient étre
enseignés par une personne spécialement formée et compétente. Les exercices se
déroulent dans une atmosphére calme. lls doivent étre rythmés, en particulier pour les
exercices sur la respiration, et n’entrainer aucun inconfort. Une démonstration pour
chaque exercice est recommandée ainsi que la surveillance de sa bonne réalisation pour
éviter les mauvaises positions. Ces exercices doivent étre systématiquement suivis
d'une période de relaxation. La respiration lente et profonde peut étre employée pour
accroitre la relaxation et pour mieux apprendre a gérer la douleur du travail. L'accent doit
étre mis sur la respiration rythmique afin d’éviter la respiration rapide, haletante ou des
périodes d’apnée.

X1.8. La parentalité

Le théme de la préparation a la fonction parentale fait partie de maniére explicite de tous
les contenus proposés dans les recommandations internationales portant sur la PNP. Le
terme de « parentalité » est un néologisme dérivé de I'adjectif parental qui désigne
respectivement la condition de parent et les pratiques parentales (74). Dans la littérature,
en particulier anglo-saxonne le terme « parenthood » se traduit par « la condition de
parent ». Selon Francoise Dekeuwer-Défossez citée par Martin (74), la parentalité ne
doit pas étre confondue avec la parenté, qui inscrit un enfant dans une lignée
généalogique. Les fonctions de parentalité a I'égard de I'enfant a élever consistent a lui
donner les moyens matériels, éducatifs et affectifs, de grandir et de devenir un adulte.
Selon des travaux anthropologiques menés en Afrique par Elisabeth Goody citée par
Martin (74), les cinq composantes de la parentalité sont: « concevoir et mettre au
monde, nourrir, éduquer, donner une identité a la naissance et garantir l'accés de
I'enfant au statut d’adulte ».

Une synthése des travaux récents sur le lien familial et la fonction parentale (1993-
2004), réalisée pour la Caisse nationale des allocations familiales dans le cadre d’'une
réflexion sur la mise en place de sa politique de soutien a la fonction parentale, montre
que ce soutien trouve sa légitimité dans l'idée que lien social et lien familial sont
indissociables. Le renforcement de la relation éducative entre parents et enfants peut
prévenir de nombreuses pathologies sociales (7). Les caisses d’allocations familiales
sont impliquées dans une série d’actions et de dispositifs comme la médiation familiale,
les réseaux d’écoute, d’aide et d’'accompagnement des parents.

La littérature insiste sur 'opportunité de soutenir la fonction parentale par des dispositifs
de santé, d’action publique. En France, les parents sont principalement soutenus dans la
perspective de conciliation de leur parentalité avec une activité professionnelle. Les
aides a l'acquisition de compétences pratiques et de compétences personnelles sont
peu développées et pensées le plus souvent sur 'amélioration de la relation des familles
avec l'école, et de l'offre de services d’aide aux parents se sentant en difficulté via des
groupes de parole. Aux Etats-Unis la parentalité est vue comme un moyen de prévention
du risque psychologique et social. Les limites des actions sont atteintes lorsque le
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rétablissement du lien familial est recherché a tout prix, par exemple en cas de
dislocation du couple (7).

D’aprés 'OMS (6), les objectifs de la PNP pour développer des pratiques parentales

adéquates seraient :

* de donner confiance aux couples ;

e daider les femmes a vivre de fagon épanouissante leur grossesse, leur
accouchement et leur expérience en tant que parent ;

e de les persuader d’adopter une bonne hygiéne de vie qui leur permettra de se
rétablir rapidement aprés I'accouchement ;

e d’aider et soutenir les femmes dans I'allaitement ;

» d’aider a se soucier de son bébé indépendamment du mode d’allaitement choisi ;

e de fournir une source de soutien continue lors de la transition du couple a la
condition de parent ;

e de fournir I'éducation et l'information appropriée a propos de la grossesse, de
I'accouchement et des fonctions parentales.

Les guides d’information écrite pour les femmes enceintes identifiés dans la littérature
indiquent dans le chapitre sur la PNP que les péres sont sensibilisés a I'évolution de la
relation avec leur partenaire et a leur nouveau réle parental durant les séances et a la
préparation des enfants a 'arrivée d’un nouveau petit frére ou d’une nouvelle petite sceur
(30). Des ateliers a l'intention des parents sont également proposés qui favorisent
l'apprentissage de «l'art d’étre parent». Sont enseignées aux parents certaines
pratiques comme I'alimentation, le change des couches, le bain, la sécurité de I'enfant,
la rivalité fraternelle et la fagon de composer avec la frustration, en particulier matitriser la
situation et rechercher I'aide nécessaire en cas de pleurs, d’agitation de I'enfant, de
fatigue excessive des parents, etc.

X1.9. Synthese des compétences a développer et du contenu de la PNP

Cette synthése est issue de l'analyse de la littérature et des documents pour les
usagers.

Les objectifs spécifiques et le contenu de la PNP sont hiérarchisés et adaptés :

* a chaque étape du processus de naissance (début de la grossesse, préparation au
travail et & 'accouchement, soins essentiels au nouveau-né, soutien a la fonction
parentale) ;

* aux moments ou sont proposées les séances (avant la naissance, durant le séjour a
la maternité, a domicile dans le cadre d’'une sortie précoce de la maternité ou de
besoins éducatifs complémentaires identifiés a tout moment de la période périnatale,
apres la naissance).

Les objectifs spécifiques et le contenu des séances de PNP sont présentés par
compétence ci-dessous.

1. Faire connaitre ses besoins, définir des buts en collaboration avec le
professionnel de santé

Objectif spécifique :

1.1 Exprimer ses besoins, ses connaissances, ses projets, en particulier son projet de
naissance, son projet familial, professionnel, ses attentes, ses émotions, ses
préoccupations, ses besoins d’information et d’apprentissage
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Contenu :

* Vécu de la grossesse, de la transformation du corps, conséquences de la grossesse
sur le couple, la vie familiale, sociale, professionnelle, I'environnement affectif,
attitude a adopter vis-a-vis des autres enfants de la famille, importance d’'un soutien
social aprés la naissance (soutien affectif, partage d’informations, ressources
matérielles, services)

e Expérience et connaissance acquises pour les soins du bébé, sa sécurité, ses
comportements habituels (sommeil, pleurs), son alimentation

2. Comprendre, s’expliquer

Objectifs spécifiques :
2.1 Comprendre le déroulement de la grossesse, de I'accouchement, des suites de
I'accouchement
2.2 S’expliquer les modifications physiques, psychologiques liées a la grossesse
Contenu :
* Lagrossesse:
- changements physiques et affectifs, modifications psychologiques durant la
grossesse et adaptation a ces changements
- symptdbmes mineurs durant la grossesse
- nutrition durant la grossesse et aprés I'accouchement
- sexualité durant la grossesse
- renforcement des messages délivrés en consultation de suivi de la grossesse sur
les méfaits et conséquence de la consommation d’alcool, de tabac, de drogues

e |’accouchement et la naissance, déroulement du travail et de la naissance :
- soulagement de la douleur durant le travail
- aborder la question de la présence de I'entourage pendant le travail
- pratiques habituelles durant le travail
- autres modes d’interventions au cours de la naissance (extraction instrumentale,
césarienne)

* En salle de naissance :
- contact « peau-a-peau » avec le nouveau-né, mise au sein et allaitement maternel
si souhaité
- explication des soins a la naissance : surveillance attentive et évaluation clinique
du nouveau-né

Obijectif spécifique :

2.3 Comprendre les risques liés au mode de vie
Contenu :

* Consommation de drogues, tabac, alcool

e Automédication

Objectif spécifique :
2.4 Avoir des reperes sur le développement psychomoteur et I'éveil sensoriel de I'enfant
Contenu :
* Le développement de I'enfant et ses acquisitions
* Développement psychomoteur :
- suit la méme séquence chez tous les enfants mais a des rythmes différents
- appréciation des différentes acquisitions lors des examens successifs dont
bénéficiera I'enfant, notamment lors des consultations « charniéres » du carnet de
santé (4 mois, 9 mois, 24 mois)
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* Au niveau sensoriel :

- lorientation visuelle vers la lumiére douce est présente dés la naissance. Le
nouveau-né réagit a un bruit fort: il sursaute ou grimace, modifie son état de
vigilance

- en cas de doute, un examen ophtalmologique ou un dépistage auditif peuvent étre
réalisés des les premiers jours de vie

- le développement psychomoteur et I'éveil sensoriel seront favorisés par les
interactions avec I'entourage, notamment par le jeu

3. Repérer, analyser

Objectif spécifique :

3.1 Repérer les symptbmes précoces, les signes d’alerte qui doivent motiver une

consultation en urgence pour la mére avant la naissance, pour la mére et 'enfant aprées

la naissance

Contenu :

¢ Changements normaux durant la grossesse et les signes d’alerte qui doivent motiver
une consultation en urgence

* Signes précurseurs du début du travail, conseils pour gérer les contractions et venir
au bon moment a la maternité

Objectif spécifique :

3.2 Analyser une situation a risque

Contenu :

e Signes d’alerte précoce pour la mére aprés la naissance : fiévre, saignements,
difficultés d’allaitement

* Signes d’'alerte précoce pour le bébé : troubles fonctionnels du nourrisson (tristesse,
changement de comportement, troubles somatiques divers, cassure de la courbe de
poids, retard de développement psycho-affectif, voire signes de maltraitance)

4. Faire face, décider

Objectif spécifique :

4.1 Décider d’étre accompagnée durant 'accouchement

Contenu :

* Place du pére ou d’'une autre personne lors de I'accouchement

Objectif spécifique :

4.2 Connaitre les soins aprés I'accouchement et savoir comment y participer
Contenu :

e Pour la meére : périnée, cicatrice de césarienne, seins

* Pour I'enfant : bain, soins du cordon, précautions d’hygiéne générale

Objectifs spécifiques :
4.3 Décider du mode d’alimentation du bébé
4.4 Décider de suivre les principes d’'une alimentation saine pour son enfant
4.5 Contribuer a la prévention de I'allergie alimentaire et de I'obésité
Contenu :
* alimentation du nourrisson a la naissance
- avantages de l'allaitement maternel, allaitement a la demande, cohabitation mére-
enfant a la maternité, etc.
- alimentation du nourrisson jusqu’a 4 a 6 mois
- avantages de I'allaitement maternel (nutritionnels, immunologiques et relationnels)
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Les préparations pour nourrissons (ex. laits 1er age) répondent aux besoins
nutritionnels de I'enfant pendant cette période.

* Alimentation de transition et de diversification de 4-6 mois a 9-12 mois

le lait est soit le lait maternel, soit une préparation de suite (ex. laits 2e age)

la diversification doit étre progressive (un aliment nouveau a la fois), commencée
plutét vers 6 mois.

* Alimentation aprés 9-12 mois

L’alimentation est quasiment de type adulte avec apport de lait de croissance de
facon prolongée.

* Les suppléments indispensables

vitamine D et fluor, tous les jours

vitamine K, toutes les semaines pendant I'allaitement maternel exclusif

La prévention de l'allergie alimentaire s’adresse aux nouveau-nés issus de famille
« allergique » (pére, mere ou fratrie avec manifestations allergiques). L’explosion
de l'allergie alimentaire avec ses conséquences (eczéma, douleurs abdominales,
asthme, urticaire, choc) en fait un probléme de santé publique.

e Débuter précocement les mesures suivantes :

allaitement maternel exclusif ou lait hypo-allergénique jusqu’a 6 mois

retard de la diversification alimentaire au-dela de 6 mois : fruits et légumes a 6
mois (en évitant les fruits exotiques), ceufs et poissons a partir de 12 mois,
arachide et fruits a coque vers 5-6 ans

L’obésité est devenue un probléeme majeur de santé publique. Sa prévention doit
étre précoce par la promotion d’une alimentation équilibrée riche en fruits et
légumes, la proscription des boissons sucrées et du grignotage entre les repas,
I'encouragement a I'exercice physique dés I'age de la marche.

Objectifs spécifiques :
4.6 Comprendre les comportements habituels de I'enfant
4.7 Faire face aux pleurs de I'enfant

Contenu :
* Protéger le sommeil de I'enfant dés la naissance est essentiel pour préserver sa
santé :

- environnement calme
- respect de son rythme de sommeil

* Pendant les premiéres semaines de vie, les phases de sommeil s’'intégrent dans des
cycles courts (3-4 heures). Ce n’est que progressivement que les périodes de
sommeil nocturne vont s’allonger avec environ 8 heures de sommeil nocturne vers 3
mois, 10 heures vers 6 mois.

* Avertir les parents du danger de secouer un enfant parce qu'’il pleure beaucoup, pour
le calmer, sous I'emprise de I'énervement (risque de séquelles neurologiques
redoutables). Maniéres de faire face a une agitation de I'enfant :

- mettre 'enfant en sécurité dans son lit
- se faire aider
- en parler, demander conseil

* La survenue de cris excessifs — « coliques du nourrisson » — est fréquente
(notamment en fin d’aprés-midi et le soir) : ils sont calmés par I'alimentation et sont
isolés (absence de troubles digestifs et prise pondérale correcte). lls régressent
spontanément vers 3 mois. La consultation médicale s’assurera de I'adaptation du
régime alimentaire, de la normalité de 'examen clinique, et rassurera les parents.

Obijectifs spécifiques :
4.8 Connaitre, appliquer la conduite a tenir face a une difficulté ou une complication pour
la mére et I'enfant aprés la naissance
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4.9 décider de contacter un professionnel de santé de proximité, d’aller aux urgences
Contenu :
* Fatigue aprés la naissance et dans les premiers mois de vie de I'enfant : se reposer
ou dormir entre les tétées ou les biberons
* Difficultés d’allaitement (douleurs, |ésions des mamelons, engorgement, mastite,
insuffisance de lait lors de la reprise des activités) : position correcte du nourrisson
lors des tétées, augmentation transitoire de la fréquence et la durée des tétées et
recherche de soutien auprés de professionnels de santé ou de bénévoles
expérimentées
* L’enfant malade
- Pendant les premiéres semaines de vie, prévenir les parents que la persistance
d'un symptdbme anormal (modification du comportement, arrét de la prise
alimentaire, respiration rapide, changement de coloration, fievre au-dela de 38 °C)
impose une consultation médicale rapide
- Conduite a tenir en cas de fiévre : lutter contre I'inconfort de I'enfant et prévenir la
déshydratation : découvrir 'enfant et lui donner a boire fréquemment)

Objectif spécifique :

4.10 Connaitre les recours possibles a proximité, en cas d’'urgence ou de difficultés

Contenu :

¢ Connaissance des modalités de recours de proximité en cas de complication ou de
perception d'une situation d’urgence (sage-femme, médecin généraliste)

e Mise en contact avec des associations, un service d’écoute téléphonique, les
services de la PMI, etc.

5. Résoudre un probleme de prévention, aider a anticiper une situation

Obijectif spécifique :
5.1 Aménager un environnement, un mode de vie favorable a sa santé et a celle de
I'enfant
Contenu :
* Activité physique, gestion du stress
* Aménagement du temps de travail et du temps de transport
e Conseils pour le choix du matériel de puériculture
* Conseil pour la qualité de I'environnement a domicile :
- Température ambiante, tabagisme de I'entourage y compris passif, plomb

Objectif spécifique :

5.2 Organiser avec I'entourage et les professionnels de santé le retour a domicile dans

les meilleures conditions

Contenu :

¢ Modalités de sortie précoce de la maternité

* Organisation des conditions domestiques de retour a domicile (aide de la famille
proche, congé du pére, travailleuse familiale, etc.)

Objectif spécifique :

5.3 Résoudre des difficultés d’allaitement

Contenu :

* Position pour une succion efficace

* Reconnaissance d’'une succion caractéristique signifiant I'efficacité de la tétée

e Vérification a la maternité ou a domicile de la prise correcte du sein et de l'efficacité
de la succion

* Recours a des associations de soutien, a la PMI
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* Conseils de prévention de I'engorgement (tétées précoces, sans restriction de leur
fréquence et de leur durée)

Objectif spécifique :
5.4 Comprendre la prévention des risques pour I'enfant
Contenu :
e La sécurité de I'enfant dés la naissance, la réduction du risque de mort subite :
- choisir un matelas ferme, adapté a la taille du lit
- éviter les oreillers, les couettes, les duvets, les édredons et préférer les
surpyjamas ou les turbulettes
- préconiser clairement pour dormir la position dorsale, au cours des 6 premiers
mois de vie. La position latérale, souvent suggérée par les familles, ne doit pas
étre conseillée
- limiter la température de la piéce a 19 °C
- éviter le tabagisme autour de I'enfant
* Les circonstances d’accidents le plus fréquemment observées avant I'age de la
marche : le change (chute de la table a langer), le bain et le transport en voiture
(siége auto homologué et installation correcte)

6. Pratiquer, faire

Objectif spécifique :

6.1 Mettre en ceuvre une technique de travail corporel adaptée aux besoins

Contenu :

* Exercices pour mieux connaitre son corps, accompagner les changements
physiques liés a la grossesse et étre en forme

* Techniques de détente et de respiration, apprentissage de postures, pour faciliter le
travail et la naissance

* Positions de protection du dos pendant la grossesse

* Positions de protection du dos pour la période postnatale (soulever et porter I'enfant,
ramasser les jouets)

* De nombreuses approches sont proposées en France mais aucune n’a été évaluée :
psychoprophylaxie obstétricale (respiration, la bascule du bassin et les techniques
de poussée) sophrologie, préparation aquatique, haptonomie, acupuncture, yoga.

Objectif spécifique :

6.2 Connaitre et savoir réaliser les soins aprés I'accouchement pour la meére, les soins
essentiels d’hygiéne pour le bébé

Contenu :

* Conseils d’hygiéne générale

* Bain, change, habillement, soins des yeux, du nez et des oreilles

* Conseils pour le choix des produits d’hygiéne du nouveau-né

7. Adapter, réajuster

Objectif spécifique :
7.1 Adapter son mode de vie pour prévenir les risques infectieux du nouveau-né
Contenu :
* Mesures simples pour prévenir les infections virales chez le nouveau-né :
- lavage des mains avant de s’occuper de I'enfant
- port de masque lors des repas chez les parents qui toussent
- éviter les contacts étroits au niveau du visage avec les fréres et les sceurs
- eviter les zones encombrées et enfumées en hiver (transports en commun,
supermarches)
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Objectif spécifique :

7.2 Réajuster son régime alimentaire a partir de conseils diététiques

Contenu :

» Equilibre alimentaire durant la grossesse, aprés l'accouchement et en cas
d’allaitement

Objectif spécifique :

7.3 S’ajuster aux besoins d’un bébé

Contenu :

e Comprendre les exigences d’'un nourrisson et savoir y répondre

* Confiance en sa capacité de donner les soins essentiels au bébé (mére et pére)

8. Utiliser les ressources du systéme de soins. Faire valoir ses droits

Objectif spécifique :

8.1 Savoir ou et quand consulter, participer aux séances de préparation a la naissance
et a la parentalité, qui appeler en cas d’'urgence ou de préoccupations, rechercher de
I'information utile et crédible

Contenu :

* Connaissance de I'offre des soins de proximité

Objectif spécifique :

8.2 Connaitre les éléments de suivi médical pour la femme et I'enfant aprés la naissance

et I'utilité du carnet de santé

Contenu :

* Le carnet de maternité : remis a chaque femme enceinte il contient des informations
sur le suivi de la grossesse et des messages d’éducation a la santé et de prévention

* Les objectifs de la consultation postnatale pour la mére dans les 8 semaines qui
suivent 'accouchement

- Discuter avec la femme du vécu de I'accouchement et suites de couches et des
eventuelles complications en période postnatale

- Parler de la qualité des relations avec I'enfant et de toutes les questions qui la
préoccupent comme le sommeil, I'alimentation, les pleurs de I'enfant, etc.

- Rechercher des signes évocateurs d’'une dépression du post-partum

- Le suivi de I'enfant

* Les examens médicaux obligatoires pour I'enfant (9 la premiére année : un par mois
pendant les 6 premiers mois) pour :

- la surveillance de la croissance staturo-pondérale et du développement physique,
psychomoteur et affectif de 'enfant

- le dépistage précoce des anomalies ou déficiences

- la pratique des vaccinations

- Les examens sont faits soit par un médecin d'une consultation de protection
maternelle et infantile, soit par un médecin choisi par les parents

- Les résultats de ces examens sont mentionnés dans le carnet de santé

* Le carnet de santé :

- avaleur de carnet de vaccination

- estla propriété des parents (document médical confidentiel)

- Lafamille est |la seule a décider de sa présentation au médecin, et seul le médecin
de la créeche ou de l'école est habilité a en prendre connaissance. Il doit
accompagner lI'enfant lors de ses déplacements en dehors se son lieu de
résidence habituel. Il constitue un outil d’éducation pour la santé par les
informations et conseils a destination des parents qu'il contient.
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Objectif spécifique :

8.3 Savoir utiliser les ressources d’aide et d’accompagnement

Contenu :

¢ Orientation vers des contacts possibles avec des professionnels médico-sociaux,
des associations d’'usagers

* Informations utiles sur les ressources de proximité disponibles pour mener a bien le
projet de naissance et créer les liens sécurisants, en particulier pour les femmes
ayant un handicap ou une maladie invalidante (accompagnement, solutions pour
faciliter la vie dans les domaines de mise en difficulté du fait de leur handicap)

Objectif spécifique

8.4 Rechercher de l'information utile

Contenu :

* Renvoi vers des brochures crédibles qui complétent I'information orale

Objectif spécifique

8.5 Faire valoir des droits (travail, maternité)

Contenu :

* Informations sur les droits et avantages liés a la maternité

XlIl. Techniques éducatives pour la PNP

XIl.1. Revue de la littérature

Les programmes éducatifs et les techniques éducatives utilisées pour développer les
compétences chez les femmes enceintes ou les couples sont peu décrits dans la
littérature et variables d’'une étude a l'autre comme cela a déja été souligné dans le
chapitre sur les effets des stratégies de PNP (10,20,75). Les études manquent souvent
de précisions concernant le contenu des programmes, la description des techniques
éducatives, la prise en charge habituelle des populations étudiées et les criteres de
jugement, de plus la taille des effectifs est faible.

La description des programmes éducatifs analysés dans une méta-analyse publiée par
la Cochrane Library (10) dont les résultats ont été présentés dans le chapitre sur
I'efficacité des programmes de PNP montre une grande variété dans leur contenu. Elles
sont présentées a titre indicatif ci-dessous.

— Interventions qui favorisent l'attachement mére-enfant: 2 a 3 rencontres
hebdomadaires entre une femme et une infirmiére. Durant ces rencontres, la femme est
encouragée 1) a repérer les différentes parties du corps du feetus et a évaluer la position
foetale chaque jour; 2) améliorer l'attention portée a I'activité du foetus et noter dans
quelle mesure cela affecte les activités et 3) caresser et masser doucement 'abdomen
au-dessus du foetus.

L’évaluation du comportement d’attachement était réalisée par observation entre les 2°
et 4° jour du post-partum (questionnaire développé par I'auteur sans test de validité).

— Interventions qui favorisent les pratiques parentales : information en couple et en
groupe sur le développement de I'enfant durant la 1" année de vie, transfert de I'aptitude
a faire face a I'accouchement a I'aptitude a faire face aux événements de la période
postnatale.

L’évaluation des connaissances était faite a partir d'un questionnaire développé par
'auteur sans test de validité.
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— Interventions qui améliorent les compétences maternelles pour les soins et
l'attention portée a I'enfant, I'adaptation au réle maternel : 4 séances individuelles d’une
durée de 1 h 30 a 2 heures pendant 3 a 7 semaines, les séances débutaient un mois
avant la naissance et s’achevaient lorsque I'enfant était 4gé de 2 a 3 semaines. Le
contenu des séances portait sur les activités de la vie quotidienne, incluant le réle
maternel, le développement de l'enfant, les changements physiologiques chez la
nouvelle mére, les relations mére-enfant. Les professionnels (occupational therapist)
étaient joignables pour répondre a toute question entre les séances.

Les techniques éducatives utilisées étaient des discussions de groupe plutét qu’'une
information spécifique.

L’évaluation était réalisée par questionnaires en période pré et postnatale.

— Interventions qui améliorent la sensibilité paternelle et un comportement
empathique : 1 h 30 a 2 heures de séances de groupe ou de séances individuelles pour
les péres. Le contenu du programme incluait les soins du nouveau-nég, le comportement
normal du nouveau-né, 'image de soi « paternelle », I'attitude vis-a-vis de la grossesse,
de I'enfant, des interactions parent-enfant, le développement normal de I'enfant.

Des techniques éducatives didactiques et des modéles étaient utilisés (sans précisions).
L’évaluation était réalisée au moyen d’un instrument d’observation d’'une séquence vidéo
d’alimentation d’'un enfant par son pére.

— Les interventions qui encouragent l'allaitement maternel avant la naissance ont
été étudiées dans une revue de la littérature (20) dont les résultats ont été repris dans
les recommandations professionnelles intitulées « Allaitement maternel — Mise en ceuvre
et poursuite dans les 6 premiers mois de vie de I'enfant » et publiées par 'Anaes en
2002 (11). Les études qui ont mesuré |'efficacité de diverses interventions sur la pratique
de l'allaitement sont hétérogénes. Elles manquent souvent de précision concernant la
prise en charge habituelle des populations étudiées et les criteres de jugement, en
particulier I'absence de standardisation de la définition de I'allaitement, de la mesure du
taux d'allaitement exclusif et de sa durée. Les recommandations de I'Anaes précisent
gu’en période prénatale, I'information seule, délivrée individuellement ou en groupe, a un
impact limité sur les taux d’allaitement exclusif et sur la durée de l'allaitement maternel.
En revanche, des programmes structurés utilisant une approche de groupe ou
individuelle, a I'hépital ou en dehors, et s'appuyant sur l'association de plusieurs
techniques éducatives (groupe de discussion, séances prénatales de PNP, brochures,
vidéo, manuel d’auto-apprentissage) augmentent le taux d’allaitement maternel a la
naissance et, dans certains cas, sa poursuite. Des études montrent que l'action des
méres ayant allaité avec succés, formées a la conduite de l'allaitement et supervisées,
renforce la décision des femmes qui ont décidé d’allaiter, et les aide a réaliser
effectivement cet allaitement.

Une revue de la littérature de la Cochrane Library (8 études randomisées, n = 3 600
femmes) a évalué la sécurité, I'impact et l'efficacité de lignes directrices pour la sortie
précoce de la maternité pour des méres en bonne santé et des enfants nés a terme.
Cette revue a permis d’identifier une étude suédoise qui montrait que les péres du
groupe intervention passaient significativement plus de temps avec leur nourrisson dans
les 2 a 4 jours aprés la naissance en comparaison avec le groupe contréle
(respectivement : 183 min contre 71 ; p < 0,001). Ces différences ne persistaient pas au-
dela de 2 a 6 semaines aprés la naissance. Les auteurs soulignent qu’aucune étude n’a
évalué le degré d’anxiété des péres a I'égard des soins a donner a I'enfant (76).

— Le soutien par téléphone
Au Canada, Dennis et al. (77,78) ont évalué dans une étude randomisée le bénéfice
d’'un soutien par téléphone par des meéres expérimentées sur la durée de I'allaitement
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chez des femmes primipares. L’intervention consistait a proposer a un groupe contréle
de 124 femmes des services existants comme un suivi médical et infirmier a I'hopital,
une consultation d’allaitement maternel animée par des consultants en lactation, une
ligne téléphonique spécifique pour un soutien a l'allaitement (infirmiéres hospitaliéres) et
des services de soutien locaux ou régionaux en dehors de I'hdpital (infirmiéres de santé
publique, médecins traitants et pédiatres). Les meres incluses dans le groupe
intervention (n = 124) bénéficiaient des mémes prestations avec en plus un soutien de
mére a mere. Ce soutien était défini comme un apport d’informations, un soutien
psychologique et un retour d’informations. Les méres sélectionnées pour apporter ce
soutien avaient vécu une expérience positive de l'allaitement de leur propre enfant
pendant au moins 6 mois, avaient des caractéristiques sociodémographiques
semblables aux meéres avec lesquelles elles étaient associées et avaient suivi une
formation (apprentissage du contact téléphonique et résolution de problémes
d’allaitement), un document écrit sur la conduite de l'allaitement leur était remis. Les
meéres étaient contactées par une meére expérimentée 48 heures aprés la sortie de la
maternité et contactaient la meére aussi souvent que nécessaire. Les criteres de
jugement étaient le taux d’allaitement exclusif les 24 heures précédant I'interview, le taux
de satisfaction de la mére vis-a-vis du mode d’alimentation de I'enfant.

Les informations étaient recueillies par entretien téléphonique avec les méres a 4, 8 et
12 semaines post-partum. Les résultats ont montré que significativement plus de méres
dans le groupe intervention allaitaient a 3 mois post-partum (81,1 % contre 66,9 % ;
p = 0,01) sur un mode exclusif (66,8 % contre 40,3 % ; p = 0,01). Les taux d’allaitement,
a 4, 8 et 12 semaines, étaient significativement plus élevés (p < 0,05 pour toutes les
périodes chez les méres du groupe intervention) (respectivement de 92,4 % ; 84,8 % et
81,1 %) en comparaison avec le groupe contrdle (83,9 % ; 75 % et 66,9 %). Le risque
relatif correspondant était de 1,10 (IC a 95 % : 1,01 & 2,72) & 4 semaines; 1,13 (IC a
95%:1 a 1,28) a 8 semaines et 1,21 (IC a 95% : 1,04 a 1,41) a 12 semaines post-
partum. Significativement moins de méres étaient insatisfaites du mode d’alimentation
du nourrisson dans le groupe intervention (1,5 contre 10,5 % ; p = 0,02).

Les auteurs ont conclu que le soutien par téléphone était efficace pour maintenir un
allaitement exclusif pendant 3 mois et améliorer la satisfaction des méres vis-a-vis de
'expérience du mode d’alimentation de I'enfant. Il faut souligner que les activités de
soutien aprés la sortie de la maternité en dehors du contact téléphonique étaient déja
nombreuses, ce qui expliquait probablement la fréquence élevée d’allaitement exclusif a
3 mois dans le groupe contréle (40,3 % contre 56, 8 %).

Les effets d’'un soutien par téléphone sur la réduction du risque de survenue de
complications postnatales pour la mére et I'enfant (dépression postnatale, anxiété, durée
de l'allaitement maternel et réadmission en établissement de santé) en comparaison a
une prise en charge postnatale habituelle sont en cours d’évaluation dans une revue de
la littérature de la Cochrane Library (79).

Xll.2. Les techniques éducatives proposées dans les recommandations
internationales

Les techniques éducatives recensées dans les recommandations sur les soins périnatals

sont le plus souvent utilisées en groupe (6,35). Il s’agit :

e de discussions ;

e de lutilisation de supports audiovisuels pertinents (vidéocassettes, diaporama,
affiches, maquettes et aides visuelles) ;

* de cours magistraux ;

e de jeux derlles;

e de travail en sous-groupes ;

¢ de démonstrations et d’entrainements ;

* et d’information écrite.
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Les recommandations de 'OMS Europe sur I'éducation thérapeutique indiquent que les
activités éducatives peuvent comporter des temps de sensibilisation, d’'information orale
et écrite, d’apprentissage de l'autogestion de la maladie, de la condition ou de la
situation, d’évaluation des compétences développées et du soutien psychosocial (33).

L’information écrite est un complément possible a l'information orale. Elle est utile
lorsqu’elle incite la femme et/ou le couple a se poser et a poser des questions aux
professionnels de santé qui éduquent. Pour cela elle doit étre crédible, synthétique,
claire, compréhensible par le plus grand nombre de personnes, éventuellement
disponible en plusieurs langues (80,81).

L’auto-apprentissage peut compléter les méthodes précédentes. Il consiste a guider la
femme dans la recherche d’informations complémentaires en fonction des compétences
a développer, de ses caractéristiques et de ses demandes. Les sources conseillées
doivent étre fiables.

XI1.3. Le choix des techniques éducatives

L’analyse de la littérature et des recommandations internationales ne permet pas de
recommander des techniques éducatives en particulier pour la PNP. L'utilisation de
techniques éducatives variées facilite le développement des compétences comme cela a
été démontré pour la mise en ceuvre et la poursuite de I'allaitement maternel (20).

Ce sont les compétences que I'on souhaite développer chez la femme enceinte et/ou le

couple qui permettent de sélectionner les contenus de I'éducation prénatale et de choisir

les techniques utilisables a cet effet. Le choix d’une technique éducative s’effectue selon
la nature de la compétence a développer (32,82). Par exemple :

* la prise de conscience des expériences et des compétences préexistantes chez les
couples s’obtient par des entretiens de groupe ou la technique du Photolangage®
qui permet de communiquer en groupe par la photo (83-85). Cette technique peut
étre utile chez les femmes (les couples) qui ne maitrisent pas la langue francaise ;

* les connaissances, la résolution de problémes, la prise de décision s’acquiérent avec
I'exposé interactif, I'étude de cas, de l'audiovisuel ;

* les habiletés se développent avec des travaux pratiques, les simulations gestuelles ;
la démonstration, et le contréle de la bonne réalisation des exercices respiratoires,
de relaxation ;

* les attitudes s’acquiérent avec le jeu de réles, la table ronde, le témoignage
documentaire (récits, audiovisuel).

Les techniques éducatives seront sélectionnées également en fonction de la situation
d’apprentissage (individuelle, collective ou auto-apprentissage). Les séances
individuelles, collectives voire les temps d’auto-apprentissage peuvent étre
complémentaires (32).

Le choix d’une technique éducative repose également sur plusieurs autres éléments

(32):

* le respect des principes d’apprentissage : participation active, progression a un
rythme individuel ;

* les techniques qui favorisent l'interactivite ;

* |la commodité des méthodes et des techniques : facilité d’application et emploi
régulier dans le contexte ou se déroulent les séances.
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XIll. Evaluation individuelle et évaluation du programme de
préparation a la naissance et a la parentalité

L’évaluation de la préparation a la naissance et a la parentalité se situe a deux niveaux :

e ['évaluation individuelle ou bilan régulier pour faire le point sur les compétences
développées et les difficultés de la femme enceinte puis de la mére dans sa vie
quotidienne. De nouvelles séances peuvent étre proposées en fonction des besoins ;

e [évaluation de la démarche et de lefficacité du programme de prévention,
d’éducation et d’orientation, proposé a une population donnée de femmes.

L’évaluation individuelle est intégrée au programme de préparation a la naissance et se
réalise au cours des séances. Par un questionnement adapté, I'évaluation permet a la
femme de prendre conscience de ses acquis, de ses réussites. L'évaluation permet de
vérifier si les compétences sont acquises. Elle renseigne sur l'utilité de compléter
'accompagnement a la naissance et le soutien a la fonction parentale par un contenu
ciblé et des actions précises en période postnatale et/ou de clore la démarche de
prévention et d’éducation.

La littérature analysée n’a pas permis d’identifier de stratégies d’évaluation spécifiques
de la préparation a la naissance. L’évaluation s’appuie sur des principes développés
pour évaluer les compétences acquises dans le champ de la santé ou d’un probléme de
santé (32).

L’évaluation des effets de la démarche de prévention et d’éducation se réalise dans le

temps. Certains effets peuvent étre atteints durant la période prénatale, d’autres le

seront a la maternité, d’autres a domicile. L’évaluation individuelle se réalise au

minimum aux moments clés suivants :

* alafin des séances prénatales ;

e avant la sortie de la maternité ;

* a domicile en cas de sortie précoce ;

e adistance de la naissance en fonction du besoin de renforcement des compétences
et du besoin d’accompagnement et d’aide.

XIlI.1. L’évaluation des compétences deéveloppées au cours des séances
prénatales

L’évaluation des compétences développées par les femmes et/ou les couples au cours

des séances de PNP nécessite d'utiliser des instruments de mesure spécifiques du

domaine d’apprentissage. Par exemple :

* la compréhension des informations s’évalue au cours des séances a partir de
techniques de reformulation ;

* |es compétences acquises en termes de connaissances, de savoir-faire, de capacité
de prise de décision.

Le travail corporel est évalué individuellement a chaque mise en ceuvre par observation

et réajustement immédiat.

L’utilisation de questionnaires d’auto-évaluation permet de savoir ou se situe I'évolution
des comportements (réponses comme : «j'ai compris mais je ne saurais pas faire
seule », « je peux faire avec de l'aide », « je suis slre de savoir faire seule »).

Une liste de critéres d’observation dits « incontournables » (chronologie des étapes de la
pratique, technique, sécurité, confort, etc.) peut étre utilisée pour évaluer la réalisation
des gestes (capacité de la mére a nourrir, habiller, prendre soin de I'enfant), la sécurité
de I'enfant (choix d’un siége auto homologué et vérification de I'installation du bébé a la
sortie de la maternité, vérification des pratiques de couchage). Cette liste doit étre
établie a partir de recommandations de bonne pratique.
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Les compétences personnelles comme la capacité a résoudre des problémes, de trouver
des solutions les plus adaptées a leur situation, de prendre des décisions, de requérir
une aide ponctuelle, un soutien, de l'information, la capacité a faire face a une situation,
sont évaluées au cours d’entretiens individuels ou de discussions de groupe.

XIll.2. L’évaluation aprés la naissance a la maternité et/ou a domicile

L’adaptation physique et affective de la mére et du nouveau-né aprés la naissance et les

aptitudes a répondre aux besoins du bébé comportent les éléments suivants (35) :

e déroulement et vécu de 'accouchement ;

* expression d’une tristesse profonde a la suite de la naissance et a I'égard de son
réle ;

* expression d'un sentiment de sécurité a domicile ; degré de confiance en sa capacité
a donner des soins au bébé ;

* signes de relation d’attachement a son bébé (réponse chaleureuse et attentionnée
aux besoins du bébé : caresser, bercer, parler tendrement, réconforter, jouer et
interagir avec lui) ;

* savoir qui appeler en cas de doute ou de besoins ;

e capacité de dormir ou de se reposer entre les tétées ou les biberons.

XIlI.3. L’évaluation des dispositifs mis en ceuvre en réponse aux situations de
vulnérabilité

Les éléments d’évaluation du soutien et de 'accompagnement proposé aux familles sont

les suivants (35) :

e poursuite ou mise en ceuvre de l'orientation vers des dispositifs en cas d’'isolement
possible des parents, de manque de compétences parentales ou de confiance en
soi, de violence conjugale ou de risque de négligence de I'enfant ;

e connaissance des démarches nécessaires auprés d’'un professionnel de santé en
vue du suivi du nouveau-né (dans la semaine qui suit la naissance) et d’elle-méme
(visite postnatale dans les 8 semaines suivant la naissance) ;

* connaissance des numéros d’appel en cas d’urgence.

XIll.4. Le déroulement du programme de PNP

Le déroulement du programme lui-méme doit étre évalué pour s’assurer de sa capacité
a répondre aux besoins des femmes enceintes et des couples. Les éléments suivants
sont pris en compte dans I'évaluation (32) :

* les objectifs généraux et les compétences développées (utilité, réalisme, facilité
d’acquisition) ;

* les caractéristiques des personnes ayant bénéficié du programme éducatif ;

* |es motifs de refus des séances de PNP et les motifs d’abandon ;

¢ |es ressources humaines et matérielles mobilisées ;

* la qualité des techniques éducatives (adaptées a I'acquisition des compétences, aux
caractéristiques du public, favorisant la participation active de la personne et
l'interactivité) ;

* les supports d’information (pertinence du contenu et de [Iutilisation, facilitant
I'apprentissage) ;

e ['évaluation du programme de prévention et d’éducation par les participants eux-
mémes : techniques, relation avec les professionnels (opinion ou mesure du degré
de satisfaction) ;

* les effets du programme de prévention et d’éducation a court et long terme ;

¢ la continuité de I'éducation de la période prénatale a la période postnatale.
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XIV. Modalités de communication et de continuité entre les
professionnels de santé et avec les femmes ou les couples

La période périnatale représente pour une partie des femmes une premiere expérience
de contacts réguliers avec le systtme de santé. La qualité des relations avec les
professionnels de santé durant cette période et la qualité des messages de prévention et
d’éducation semblent avoir ultérieurement une influence sur la santé de la famille.

XIV.1. La continuité des soins

La continuité des soins est un concept ambigu. Selon l'auteur, la continuité peut étre

définie comme (86) :

* une philosophie des soins ;

* une référence a un protocole de soins durant la grossesse et/ou la naissance ;

* une filiere de soins aprés la sortie de la maternité ;

* les soins délivrés par le méme professionnel ou un groupe restreint de
professionnels durant la grossesse, le travail et 'accouchement, et dans la période
postnatale.

Une revue, publiée par la Cochrane Library (86), avait pour objectif d’évaluer la
continuité des soins durant la grossesse, a la naissance et en post-partum par le méme
professionnel ou groupe de professionnels, en comparaison avec une prise en charge
habituelle par de multiples soignants. Deux études contrblées randomisées de bonne
qualité ont été incluses dans I'analyse (n =1 815 femmes). Les critéres de jugement
étaient cliniques et psychosociaux. Les données ont été analysées en intention de
traiter. Les résultats montraient des bénéfices en termes de réduction du nombre
d’hospitalisations anténatales (OR: 0,79; IC a 95 % : 0,64 a 0,97), de fréquence de
suivi de séances de préparation a la naissance (OR: 0,53 ; IC a 95 % : 0,44 a 0,64), de
diminution du taux de réanimations anténatales (OR: 0,66 ; IC a 95 % : 0,52 a 0,83)
dans le groupe ou le suivi était assuré par un nombre restreint de sages-femmes. Il n’y
avait pas de différence concernant les scores d’Apgar, le poids de naissance, les morts
foetales in utero et les décés néonatals. Ce groupe de femmes avait eu moins
d’épisiotomies (OR: 0,75; IC a 95 % : 0,6 a 0,94). Sans explication, ces femmes
voyaient leur risque de déchirure vaginale et périnéale augmenter (OR: 1,28 ; IC a
95 % : 1,05 a 1,56). Hodnett concluait a une difficulté d’interprétation des résultats.
Méme si des bénéfices ont été décrits, il est impossible de dire si les différences sont
dues aux soins dispensés par les sages-femmes seules ou a une organisation
permettant une plus grande continuité des soins.

Un document de réflexion sur la prévention des troubles de la relation autour de la
naissance édité par le ministére de la Communauté frangaise de Belgique et fondé sur
des expériences de terrain souligne que « les articulations interdisciplinaires ou le
tricotage de liens interprofessionnels ont des effets sur les liaisons psychiques dont
témoigneront positivement les futurs parents dans ces moments ou ils construisent leur
nouvelle parentalité » (56). La cohérence autour des parents, 'organisation lisible des
fonctions et statut de chaque intervenant sont les éléments nécessaires et parfois
suffisants pour diminuer le stress familial, qu’il soit d’origine médicale, sociale ou
affective (3).

Selon l'avis du groupe de travail, les professionnels de santé doivent, dans I'exercice de

leurs pratiques respectives et collectives, promouvoir un accompagnement a la

naissance le mieux adapté aux besoins des femmes et des futurs parents. Pour cela, il

est nécessaire de mettre en place :

* une action collective et organisée des professionnels de santé, garante d'une
cohérence du suivi de la femme de la période prénatale a la période postnatale ;
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e un partage, entre les différents professionnels, des informations médicales,
psychologiques et sociales réunies dans un dossier périnatal ;

* un accés pour la femme a ces informations et la possibilité de consigner ses
observations personnelles sur un support (dossier périnatal, carnet de maternité
édité par le conseil général, livret édité par un réseau périnatal, etc.).

XIV.2. Partage et transmission de I'information

En cas de situation de vulnérabilité psychologique, sociale, affective ou de situation
précaire repérée et si la femme ou le couple y consent, le professionnel qui accompagne
la femme peut partager cette information avec d’autres professionnels compétents
durant la période prénatale pour que I'accompagnement soit poursuivi en période
périnatale et postnatale. Des dispositifs existants seront mobilisés pour apporter a la
femme et/ou au couple un accompagnement psychosocial favorisant I'instauration du
lien attendu entre les parents et I'enfant et leur permettant de mieux assumer leurs
responsabilités, notamment de protection de leur enfant.

Si 'accompagnement de la femme enceinte ou du couple se fait au sein d’un réseau

périnatal, la transmission d’information est nécessaire, mais ne peut se faire sans

discernement, comme le souligne le rapport de Frangoise Molénat (3).

Chaque partage d’information doit servir les intéréts de la mére, du pére, du bébé et

aider réellement le collegue a mieux comprendre le contexte, et par la les enjeux, en lui

permettant de mieux adapter ses attitudes aux besoins des parents (56).

Les professionnels de santé doivent, dans I'exercice de leurs pratiques respectives et

collectives, apporter la réponse la mieux adaptée aux besoins des femmes et/ou des

futurs parents. Le groupe de travail propose de s’appuyer sur un questionnement fondé

sur les expériences professionnelles issu d’'un document de réflexion sur la prévention

des troubles de la relation autour de la naissance édité par le ministere de la

Communauté francaise de Belgique (56). Ce questionnement est proposé pour aider les

professionnels impliqués dans un réseau périnatal a faire preuve de discernement au

moment d’un passage d’informations :

* Sije transmets, c’est dans quel objectif ? Pour aider qui ?

* Avec quelle retombée positive espérée ?

e Est-ce approprié a la fonction du professionnel concerné ?

* L’alliance avec le professionnel a qui je pense parler nécessite-t-elle vraiment cet
échange de contenus ?

* Les personnes a aider/patients/clients sont-ils au courant de cet éventuel passage
d’'information ? Puis-je passer au-dessus d’eux ?

* Comment vais-je formuler la part utile de I'information a transmettre ?

* En fonction de tout cela, que vais-je garder pour moi, que vais-je transmettre ?

XV. Programmes de formation des professionnels

Les compétences des professionnels amenés a assurer une PNP ont été définies par

'OMS (6) et dans des recommandations canadiennes (35). Pour I'OMS (6), les

professionnels doivent avoir :

* la connaissance de la grossesse, de l'accouchement et du post-partum, du
développement feetal et infantile, des premiers soins de I'enfant ;

* la sensibilisation aux modifications psychologiques ressenties par la plupart des
parents lors du passage a la fonction de parent ;

* Tlaptitude a enseigner, a ouvrir le dialogue dans des groupes de discussion, a
communiquer des informations claires, a répondre honnétement aux questions, a
écouter et a étre attentif aux inquiétudes des couples ;
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* la capacité d’adapter le contenu et la méthode de la séance selon les besoins des
couples concernés ;

e et savoir reconnaitre que les personnes les plus importantes dans une maternité
sont les femmes et leurs familles.

Les lignes directrices nationales développées au Canada (35) précisent que les
professionnels qui éduquent les femmes enceintes travaillent en collaboration avec
d’autres intervenants et doivent étre en mesure d’accomplir les taches suivantes :

* présenter l'information de fagon claire, concise, mais sans pour autant adopter un
ton autoritaire ;

e préparer un programme axé sur 'apprenant ;

» fixer des objectifs et les atteindre ;

¢ choisir et utiliser des documents audiovisuels pertinents ;

* s’inspirer des principes de I'enseignement aux adultes ;

» utiliser diverses méthodes pédagogiques pouvant correspondre aux diverses fagons
d’apprendre : cours magistral, jeux de réles, travail en sous-groupes, discussions en
petits et grands groupes, vidéocassettes, diaporamas ou autres moyens
audiovisuels, démonstrations par I'’éducatrice et répétition par I'apprenant devant
I’éducatrice des techniques présentées, documents a lire et autres ;

* s'inspirer des principes d’animation de groupes ;

e s’auto-évaluer ;

» faire la distinction entre les croyances personnelles et les faits scientifiques ;

* maintenir ses connaissances a jour sur les nouveaux constats de recherche et les
changements survenus en obstétrique ;

» diriger les femmes et les familles vers des ressources communautaires ;

* aider les parents a se fixer des buts réalistes pour la grossesse, la naissance et les
premiers mois qui suivent ;

* encourager la collaboration et la coopération parmi les intervenants de la santé ;

* appuyer le droit de la femme de faire des choix éclairés fondés sur la connaissance
des avantages, des risques et des options.

Selon le rapport de 'OMS Europe portant sur le développement de I'éducation
thérapeutique (33), les compétences des professionnels impliqués dans I'éducation sont
les suivantes :

* mener un entretien conduisant a déterminer avec le patient ses besoins et construire
avec sa participation un projet éducatif avec une individualisation des compétences a
développer ;

* neégocier avec le patient le développement de compétences atteignables en
associant son entourage ;

e assurer la cohérence des interventions des divers professionnels de santé en
organisant les séances ;

* identifier les stratégies éducatives les mieux adaptées aux compétences a
développer et maitriser les techniques d’éducation et de conduite de groupe, les
techniques de soutien ;

* évaluer les compétences développées, les réussites, les difficultés.

Le rapport de la mission DHOS de janvier 2004 « Périnatalité et prévention en santé
mentale. Collaboration médico-psychologique en périnatalité » (3) insiste sur la
nécessité de la formation individuelle et collective qui procure la sécurité professionnelle.
Cette derniére conditionne la sécurité des parents. Les formations individuelles
augmentent les compétences mais ont leurs limites. Les formations interdisciplinaires
permettent de visualiser les divers rbles des professionnels, leur spécificité, leurs
articulations, dans une continuité de 'accompagnement des femmes et des couples.
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Conclusion et perspectives de recherche

Historiquement, la préparation a la naissance était centrée sur la prise en charge de la
douleur. Elle s’oriente actuellement vers un accompagnement global de la femme et du
couple en favorisant leur participation active dans le projet de naissance.

Ces recommandations élaborées a partir d’'une analyse de la littérature et d'un
consensus professionnel préconisent une approche plus précoce de la PNP et une
démarche élargie a I'amélioration des compétences des femmes (des couples) en
matiére de santé et au soutien a la parentalité.

La littérature n’apporte pas de réponse quant a lefficacité de la PNP sur le bon
déroulement de la naissance, le soutien a la parentalité, le vécu maternel et la santé de
I'enfant. Le groupe de travail recommande que des travaux de recherche soient menés
pour :

* définir les stratégies et les techniques éducatives les plus aptes a répondre aux
besoins des femmes et des couples ;

e mesurer I'impact d’'un programme de PNP sur la santé de I'enfant a 1 an et I'équilibre
parental, particulierement au travers de I'évaluation du taux de réhospitalisations de
'enfant dans la premiére année de vie ;

* évaluer les capacités de professionnels travaillant en réseau a évaluer la sécurité de
I'enfant dans sa famille (outils utilisés pour la description de la situation, I'anticipation des
actions, la coordination et la continuité du suivi) ;

» définir des stratégies éducatives adaptées a la prévention de la dépression du post-
partum en population générale ;

* comparer I'efficacité du programme de PNP proposé dans ces recommandations par
rapport & d’autres pays européens sur le vécu de la grossesse, le déroulement de
I'accouchement, la confiance de la meére (du couple) dans la prise en charge de I'enfant
des la naissance et dans la premiére année de vie.
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