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Violence au bloc obstétrical : une enquête prospective multicentrique auprès des femmes dans les maternités de Bourgogne
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INTRODUCTION

Du fait de l'évolution des pratiques obstétricales et notamment grâce à la mise en place des réseaux périnataux, nous constatons depuis plusieurs décennies une nette amélioration de la morbi-mortalité maternelle [1,[START_REF] Prioux | Évolution des principaux indicateurs de périnatalité en France[END_REF].

Cependant, depuis quelques années, émerge une réflexion sociétale élargissant la notion de la qualité des soins, fondée sur de nouvelles revendications des femmes [3][START_REF] Shabot | Making Loud Bodies "Feminine": A Feminist-Phenomenological Analysis of Obstetric Violence[END_REF][START_REF] Oliveira | Violence against women in health-care institutions: an emerging problem[END_REF][START_REF] Betron | Expanding the agenda for addressing mistreatment in maternity care: a mapping review and gender analysis[END_REF][START_REF] Cahill | An Orwellian Scenario: court ordered caesarean section and women's autonomy[END_REF]. En effet, des travaux ont mis en évidence un ressenti de mauvais traitements pendant l'accouchement exprimé par de nombreuses patientes (de 20 % à la totalité des patientes selon les études) dans différents pays [START_REF] Miltenburg | Disrespect and abuse in maternity care: individual consequences of structural violence[END_REF][START_REF] Bowser | Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-Based Childbirth[END_REF][START_REF] Vedam | The Giving Voice to Mothers study: inequity and mistreatment during pregnancy and childbirth in the United States[END_REF][START_REF] Castro | Obstetric Violence in Mexico: Results From a 2016 National Household Survey[END_REF][12]. Des effets directs et indirects sur la santé périnatale ont été retrouvés tels qu'une augmentation de la morbi-mortalité périnatale [START_REF] Miller | The global epidemic of abuse and disrespect during childbirth: History, evidence, interventions, and FIGO's mother-baby friendly birthing facilides inidadve[END_REF], un surrisque de dépression du postpartum et de stress post-traumatique [START_REF] Brandão | Anxiety and depressive symptoms during pregnancy, perceived control and posttraumatic stress symptoms after childbirth: A longitudinal mediation analysis[END_REF][START_REF] Silveira | The association between disrespect and abuse of women during childbirth and postpartum depression: Findings from the 2015 Pelotas birth cohort study[END_REF][START_REF] Gosselin | Fear of childbirth among nulliparous women: Relations with pain during delivery, post-traumatic stress symptoms, and postpartum depressive symptoms[END_REF] et une altération de la perception de la douleur à long terme [START_REF] Waldenström | A longitudinal study of women's memory of labour pain--from 2 months to 5 years after the birth[END_REF]. De ce fait, certaines patientes, y compris dans les pays développés, refusent d'accoucher à l'hôpital [START_REF] Boucher | Staying home to give birth: why women in the United States choose home birth[END_REF][START_REF] Feeley | Why do some women choose to freebirth in the UK? An interpretative phenomenological study[END_REF]. C'est ainsi que certains pays d'Amérique du Sud ont modifié la législation en y introduisant la notion de violence obstétricale [START_REF] Williams | Obstetric violence: a Latin American legal response to mistreatment during childbirth[END_REF].

À l'heure actuelle, aucun consensus n'existe sur la manière dont devraient être définis et mesurés ces mauvais traitements. Les données restent peu nombreuses, les méthodes de mesure des mauvais traitements sont hétérogènes et aucune étude n'a été réalisée dans un contexte de soins français. Ainsi en 2014, l'OMS a indiqué la nécessité de générer des données sur ce thème de recherche et de documenter les pratiques de soins [12]. Au niveau national, le Haut Conseil à l'égalité a établi un rapport en 2018 sur les actes sexistes durant le suivi gynécologique et obstétrical, et la Commission Nationale Consultative des Droits de l'Homme a rendu en 2018 un rapport sur les maltraitances dans le système de santé. Ces deux institutions ont recommandé la réalisation d'enquêtes sur le sujet [3,21].

Plusieurs travaux se sont attachés à définir la notion de maltraitance au moment de l'accouchement [START_REF] Bowser | Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-Based Childbirth[END_REF][START_REF] Boucher | Staying home to give birth: why women in the United States choose home birth[END_REF][START_REF] Williams | Obstetric violence: a Latin American legal response to mistreatment during childbirth[END_REF]21].

Une étude a souligné l'efficacité des mesures et stratégies correctives sur l'expérience des patientes [START_REF] Downe | Effectiveness of respectful care policies for women using routine intrapartum services: a systematic review[END_REF]. Bohren et al. ont notamment invité les professionnels à développer des outils de mesure de ce phénomène à partir de leur travail. Ils ont proposé de définir les VBO par catégories : violence verbale (« verbal abuse »), violence physique (« physical abuse »), non-respect des bonnes pratiques soignantes (« failure to meet professionnal standards of care »), manquements dans la relation soignant-soignée (« poor rapport between woman and providers ») et/ou stigmatisation et de discrimination (« stigma and discrimination ») [START_REF] Bohren | The Mistreatment of Women during Childbirth in Health Facilities Globally: A Mixed-Methods Systematic Review[END_REF][START_REF] Vogel | How women are treated during facility-based childbirth: development and validation of measurement tools in four countries -phase 1 formative research study protocol[END_REF].

Le but de cette enquête était d'estimer la prévalence des violences au bloc obstétrical (VBO) et d'évaluer le vécu des femmes prises en charge dans le Réseau périnatal de Bourgogne (RPB) ainsi que de rechercher les facteurs associés aux VBO. Dans notre travail, nous nous sommes concentrés sur l'accouchement et avons étudié la VBO qui est un critère composite. En effet, nous avons travaillé à partir de différentes catégories de violence en nous basant sur le travail de Bohren et al. [START_REF] Bohren | The Mistreatment of Women during Childbirth in Health Facilities Globally: A Mixed-Methods Systematic Review[END_REF]. Ces catégories recroisaient celles de l'Alliance du Ruban Blanc [27], celles de la FIGO [START_REF] Miller | The global epidemic of abuse and disrespect during childbirth: History, evidence, interventions, and FIGO's mother-baby friendly birthing facilides inidadve[END_REF] et celles du travail de Bowser et Hill [START_REF] Bowser | Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-Based Childbirth[END_REF] (Annexe 1). L'item concernant les discriminations a été construit à partir de la législation française et des recommandations de l'OMS [28,29]. La notion d'accessibilité économique des soins maternels n'a pas été retenue du fait de la prise en charge financière assurée par le système de santé français.

MÉTHODES

Élaboration du questionnaire

Nous avons élaboré un questionnaire concernant les VBO, centré sur le travail et l'accouchement, en suivant les recommandations de l'OMS sur cette thématique [30]. Il s'agissait d'un travail pluridisciplinaire incluant des gynécologues-obstétriciens (SM, CC, PS, ES), des sages-femmes, une psychologue, un médecin de Santé Publique, des statisticiens spécialisés dans les enquêtes par questionnaire et une sociologue investie dans cette thématique sur le plan associatif (MK).

Ce questionnaire anonyme interrogeait les patientes sur 82 items : 80 sur les VBO et deux sur le vécu (Annexe 2).

Quinze items supplémentaires étaient préremplis à partir du dossier obstétrical par les professionnels de soin chargés de sa distribution (maternité d'accouchement, gestité, parité, taille, poids en début de grossesse, hospitalisation, déclenchement, mode d'accouchement, délivrance artificielle et/ou révision utérine, état néonatal) (Annexe 2, encadré en fin de questionnaire « À l'attention de l'équipe »).

Nous avons ainsi analysé un taux de VBO global : l'analyse concluait à la présence de VBO si au moins une des catégories de violences était déclarée. Puis le taux a été calculé pour chaque catégorie du questionnaire : violence verbale, violence physique, information et consentement, non-respect des bonnes pratiques soignantes (prise en charge de la douleur, respect des souhaits maternels quant aux déplacements et positions durant le travail, disponibilité des soignants, respect de l'intimité, peau à peau), manquements dans la relation soignant-soignée (respect du choix de l'accompagnant, communication avec l'équipe) et stigmatisation/discrimination.

Déroulement de l'étude

Les équipes de chaque maternité ont bénéficié d'une présentation des objectifs et de la méthodologie de l'étude et ont été appelées deux fois par semaine afin de vérifier le bon déroulement de l'étude. Les questionnaires ont été distribués par les sages-femmes aux femmes hospitalisées au deuxième jour du post-partum du 15 février 2019 au 15 avril 2019. Les femmes souhaitant participer à l'étude le faisaient au cours de leur séjour à la maternité. Elles remplissaient seules le questionnaire et le déposaient dans une boîte de recueil fermée prévue à cet effet.

Analyses statistiques

La saisie et l'analyse ont été effectuées à l'aide du logiciel SPHINX IQ2 Version 7.3.0.1 et du logiciel R v3.6.3. La précision statistique de l'enquête aussi appelée « marge d'erreur statistique » a été calculée a posteriori, à partir de la taille de l'échantillon, pour un intervalle de confiance fixé à 95 %. Elle représente le plus grand écart possible entre le résultat obtenu grâce à notre échantillon et le résultat si on interrogeait l'ensemble de la population.

test du Chi-2. Le seuil de p < 0,05 était retenu pour conclure à la significativité. Une analyse qualitative par analyse de contenu a été réalisée sur les encarts libres.

RÉSULTATS

La précision statistique de l'enquête était de 1,73 % (IC 95 %).

Caractéristiques des patientes (Tableau 1)

Sur un total de 1793 femmes, 1149 ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponse moyen de 64,1 %, allant de 26,4 % à 80,2 % selon les maternités. L'âge moyen des participantes était de 29,96 ans, 625 patientes (56,1 %) déclaraient un niveau d'étude supérieur au Baccalauréat et 48 patientes (4,3 %) ont déclaré avoir rédigé un projet de naissance.

Concernant la voie d'accouchement, 852 femmes (76,7 %) ont accouché de façon eutocique à terme, 122 femmes (11 %) avec assistance instrumentale, 98 femmes (8,8 %) par césarienne en urgence, et 39 femmes (3,5 %) par césarienne programmée, soit un taux de césariennes à 12,3 % chez les participantes et un taux de prise en charge en urgence de 19,8 %. Dans 94,5 % des cas, le nouveau-né était auprès de sa mère en post-partum.

Nous n'avons pas retrouvé de différences significatives sur l'âge, l'IMC et le mode début de travail avec les données du RPB de 2017 [31]. La proportion de patientes nullipares était plus faible dans notre population (38,5 %) que dans celles du RPB (41 %) et de l'ENP (42,2 %). La prise en charge en niveau 3 était plus fréquente dans notre population que dans le RBP (25,2 vs. 20 % ; p = 0,047) mais comparable aux données de l'ENP [32]. Le mode d'accouchement eutocique était plus représenté dans notre population (76,7 %) que dans celle du RPB (68,9 %) ou de l'ENP (67,7 %).

Taux de VBO déclarée (Tableau 2)

Dans notre étude, 506 femmes (44 %) ont déclaré au moins une VBO. Le détail des types de violences décrites était le suivant :

1. Violence verbale Sept femmes (0,6 %) ont déclaré avoir été insultées par l'équipe, deux femmes (0,2 %) ont déclaré avoir été menacées, 10 femmes (0,9 %) ont répondu avoir été moquées ou avoir subi des jugements et 11 femmes (1 %) ont répondu avoir été humiliées. Au total, 27 femmes (2,3 %) ont déclaré au moins un évènement de violence verbale.

Violence physique

Aucune femme n'a déclaré avoir été frappée, giflée ou pincée par l'équipe soignante dans notre étude, mais cinq participantes (0,4 %) ont répondu qu'un soignant avait utilisé la force à leur encontre. Le vécu était aussi influencé par le mode d'accouchement, et ce, de manière significative. En effet, les femmes ayant bénéficié d'une césarienne en urgence ont été plus nombreuses à déclarer un mauvais vécu psychologique (n=29 soit 30,9 % ; Figure 2A) et physique (n=32 soit 33,7 % ; Figure 2B).

Violence au bloc obstétrical et caractéristiques des patientes

Dans ce travail, il n'a pas été retrouvé de lien significatif entre les caractéristiques des femmes et le taux de VBO déclarée, que ce soit au niveau de l'âge des femmes, de leur niveau d'étude, de leur parité, de leur indice de masse corporelle, ou de la rédaction éventuelle d'un projet de naissance.

Violence au bloc obstétrical et mode d'accouchement

Nous n'avons pas retrouvé de lien entre la réalisation d'un déclenchement et le taux de VBO déclarée, quel que soit le type de déclenchement.

Ce travail a retrouvé un lien significatif entre le mode d'accouchement et la déclaration d'au moins une situation de VBO (p < 0,01). Ce lien a été retrouvé pour certaines sous-catégories de VBO : violence verbale, manquements dans la relation soignant-soignée, déclaration de non-respect des bonnes pratiques soignantes, stigmatisation/discrimination. (Figure 3).

-10 -Analyse de contenu de l'encart libre en fin de questionnaire Nous notons que 394 femmes (34,3 %) ont écrit dans l'encart libre. Dans 80,5 % des commentaires, les participantes insistaient sur leur satisfaction vis-à-vis à l'équipe, dans 12,7 % elles indiquaient au contraire leur mécontentement.

La douleur en péripartum a été évoquée dans 10,4 % des commentaires. La place de l'accompagnant représentait 9,7 % des commentaires, soit 5,1 % soulignant une satisfaction quant à sa prise en compte, et 4,6 % un mécontentement. 35 commentaires (8,9 %) rapportaient l'insuffisance ou les divergences des explications données, et 28 commentaires (7,1 %) rapportaient l'ignorance des souhaits de la femme. Un accouchement antérieur difficile a été évoqué dans 27 commentaires (6,9 %). Enfin, 15 commentaires (3,8 %) évoquaient un manque de moyens (humains et/ou matériels). Au total, l'analyse de l'encart libre a mis en évidence deux champs d'analyse non évoqués dans le questionnaire : l'influence potentielle d'un accouchement antérieur difficile et un manque de moyens humains et/ou matériels de l'établissement.

DISCUSSION

Sur les 1149 femmes ayant accouché dans les maternités de Bourgogne et ayant répondu à notre questionnaire entre le 15 février et le 15 avril 2019, 44 % des participantes ont rapporté au moins une VBO. Les violences verbales, physiques et discriminations étaient marginales. En revanche, les domaines de VBO principaux déclarés par les patientes étaient : l'absence d'information satisfaisante systématique (14,4 %), l'absence de recherche et/ou de respect du consentement (21,5 %) et le non-respect des bonnes pratiques soignantes (24,2 %). Cependant, la très grande majorité des patientes a déclaré avoir bien vécu l'accouchement sur les plans physique (89,8 %) et psychologique (93,4 %), alors que près de 20 % de femmes ont bénéficié d'assistance médicale en urgence, non prévisible en début de travail. La présence de VBO influençait négativement le vécu de l'accouchement. La présence de VBO était associée à la voie d'accouchement, mais était indépendante des caractéristiques des patientes telles que le niveau d'étude, l'IMC ou l'âge des femmes.

Beaucoup d'auteurs retrouvent des taux plus élevés de maltraitance, avec des gestes sans consentement dans 54 à plus de 80 % des cas, des violences physiques de 2,9 à 35,7 % des cas, des refus d'accompagnants pour 14,5 %, un non-respect de l'intimité de 6,3 % à plus de 50 % des cas, 8,53 % des femmes se déclarant délaissées, voire abandonnées par les soignants [START_REF] Okafor | Disrespect and abuse during facility-based childbirth in a low-income country[END_REF][START_REF] Kruk | Disrespectful and abusive treatment during facility delivery in Tanzania: a facility and community survey[END_REF][START_REF] Begley | Respectful and disrespectful care in the Czech Republic: an online survey[END_REF]. Les études d'Ofakur et al. [START_REF] Okafor | Disrespect and abuse during facility-based childbirth in a low-income country[END_REF] et Sando et al. [START_REF] Sando | The prevalence of disrespect and abuse during facility-based childbirth in urban Tanzania[END_REF] ont décrit respectivement 98 % et plus de 90 % de patientes déclarant au moins un acte de maltraitance. Il s'agit cependant de travaux réalisés dans des pays en développement, dont les moyens affectés au système de santé ne sont pas comparables à la situation française. En revanche, notre étude retrouvait des taux supérieurs à ceux des deux études européennes évaluant la prévalence de la violence liée au soin avec une méthode de mesure validée. La première portait sur la violence liée aux soins en général : elle était évaluée de 13 à 28 % [START_REF] Swahnberg | Patients' experiences of abuse in health care: a Nordic study on prevalence and associated factors in gynecological patients[END_REF]. La seconde portait sur la maltraitance en suivi anténatal : elle était estimée à 20,7 % [START_REF] Lukasse | Prevalence of experienced abuse in healthcare and associated obstetric characteristics in six European countries[END_REF]. Elles se distinguaient donc du cadre d'analyse de notre étude, ciblée exclusivement sur la salle d'accouchement.

Dans notre étude, si les violences verbales ou physiques ou les discriminations/stigmatisations représentaient une part infime de la violence obstétricale décrite, d'autres types de violence comme le manquement dans la relation soignant-soignée ou le défaut d'information étaient récurrents et nécessitent donc la mise en place de stratégies correctives.

Par exemple, les taux d'information déclarés étaient supérieurs à ceux de la recherche du consentement de la femme. Ainsi, le consentement n'aurait pas été recherché dans plus de 50 % des cas d'épisiotomie. Cependant, le taux d'épisiotomie déclaré par les femmes était très supérieur aux données de notre réseau en 2017 (16,2 % vs.

11,9 %) [31]. Cela pourrait provenir d'une confusion entre épisiotomie et déchirure périnéale ou d'un biais de sélection, les patientes ayant souhaité répondre au questionnaire ayant été potentiellement les plus exposées à des interventions médicales. Ces données semblent toutefois confirmer les derniers rapports français [3,21] qui indiquaient que nos efforts devaient s'orienter en priorité vers ces deux notions : l'information et le consentement, déjà renforcées dans le droit français par la loi Kouchner de 2002 [START_REF]du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé[END_REF]. En obstétrique, une complication maternelle ou foetale peut survenir de façon aigüe, et ce, même en l'absence de facteur de risque identifiable en début de travail, ce qui souligne encore la nécessité d'une information adaptée et dynamique.

On notait par ailleurs une discordance concernant la pratique du DPIO, avec une surreprésentation de DPIO rapportés par les femmes et non mentionnés dans le dossier médical. Il s'agit d'un geste pratiqué en routine qui peut être mal vécu [START_REF] Larento | Une mise à jour de l'enquête CIANE[END_REF]. Il pourrait être nécessaire de systématiser l'inscription de cette donnée dans les dossiers médicaux en la considérant comme une technique de déclenchement à part entière avec les mêmes exigences en termes d'indication, d'information et de consentement.

Concernant la prise en charge de la douleur, 7,1 % des femmes déclaraient avoir été plutôt insatisfaites à très insatisfaites. La notion de la douleur du péripartum était d'ailleurs évoquée dans plus de 10 % des commentaires libres, en faisant le troisième sujet le plus abordé. Des travaux mettent en évidence que l'appréhension de l'accouchement chez les femmes est principalement le fait de la crainte de la douleur, et que cette appréhension est corrélée à un surrisque de stress post-traumatique et de dépression du post-partum [START_REF] Gosselin | Fear of childbirth among nulliparous women: Relations with pain during delivery, post-traumatic stress symptoms, and postpartum depressive symptoms[END_REF]. La loi du 4 mars 2002, rappelle par ailleurs que « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur ; celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée » [START_REF]du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé[END_REF]. Il apparaît donc que nous devons améliorer la prise en charge de la douleur en péripartum.

Certaines femmes ont déclaré que leur nouveau-né n'a pas pu bénéficier d'un moment en peau à peau, même en dehors d'une situation de réanimation néonatale. D'autres femmes n'auraient pas pu prendre la position de leur choix pendant l'expulsion en dehors de toute anesthésie. Au regard des données de la littérature, il paraît important de respecter ce choix lorsque cela est possible [START_REF] Miller | The global epidemic of abuse and disrespect during childbirth: History, evidence, interventions, and FIGO's mother-baby friendly birthing facilides inidadve[END_REF][42][START_REF] Moore | Early skin-to-skin contact for mothers and their healthy newborn infants[END_REF].

-13 -Notre étude retrouve un surrisque de VBO en cas de césarienne en urgence, en raison notamment de l'absence d'accompagnant au bloc opératoire. En effet, la majorité des cas de refus de la présence de l'accompagnant par l'équipe soignante était liée à la réalisation d'une césarienne (15/17). Elle était par ailleurs présente dans 9,7 % des commentaires libres, quatrième sujet le plus évoqué. Or selon la littérature, la présence de l'accompagnant permet une nette diminution de la maltraitance dans sa globalité [START_REF] Jewkes | Mistreatment of Women in Childbirth: Time for Action on This Important Dimension of Violence against Women[END_REF][START_REF] Bohren | Perceptions and experiences of labour companionship: a -19 -qualitative evidence synthesis[END_REF]. Si certaines situations d'urgence peuvent rendre peu souhaitable pour certains professionnels la présence d'un accompagnant, la place de celui-ci est à rediscuter au sein de l'équipe obstétrico-anesthésique. En effet, les moyens nécessaires devraient être alloués à toutes les maternités pour que sa présence soit la norme en cas de césarienne programmée, et à privilégier en cas de césarienne pendant le travail en dehors de situations d'extrême urgence, et dans le respect du souhait du couple.

Concernant les stratégies correctives à appliquer, le projet de naissance pourrait être un outil intéressant dans l'amélioration de nos pratiques. En effet, seuls 4,3 % des participantes en avaient rédigé un. L'absence d'association entre la déclaration de VBO et la rédaction d'un projet de naissance est donc potentiellement liée à un manque de puissance. Ainsi, la rédaction d'un projet de naissance pourrait être encouragée afin d'ouvrir le dialogue entre l'équipe et la patiente, mettre en évidence les priorités, tout en évitant l'écueil de la contractualisation de la relation soignant-soignée pour garantir permettre un échange constructif et dynamique dans le temps [START_REF] Cahill | An Orwellian Scenario: court ordered caesarean section and women's autonomy[END_REF] . L'équipe soignante pourrait profiter notamment de l'entretien prénatal ou des cours de préparation à l'accouchement pour initier et encourager cette démarche.

La limite principale de ce questionnaire est l'absence de test de fiabilité. Cependant, ce questionnaire a été l'objet d'une construction rigoureuse, chacun des items abordés reposant sur des travaux antérieurs publiés, des recommandations, et les questions ont été l'objet d'un consensus pluridisciplinaire, ce qui permet de conclure à une validité de contenu. De plus, le taux de participation élevé démontre son acceptabilité, élément important dans la performance d'un questionnaire. L'immense majorité des travaux sur la violence obstétricale concerne les pays en développement, ou des items en particulier. Il s'agit donc, à notre connaissance, de la première étude en France qui fournit un outil de mesure innovant et exhaustif. En effet, aucun outil n'existait pour mesurer « le respect dans les soins de maternité », bien que certains auteurs aient développé des outils de mesure pour la violence liée au soin en général ou l'autonomie dans le suivi obstétrical [START_REF] Swahnberg | Patients' experiences of abuse in health care: a Nordic study on prevalence and associated factors in gynecological patients[END_REF][START_REF] Vedam | The Mother's Autonomy in Decision Making (MADM) scale: Patient-led development and psychometric testing of a new instrument to evaluate experience of maternity care[END_REF]. Grâce à une méthodologie robuste (étude prospective, multicentrique, concernant la totalité des maternités publiques et PSPH du réseau périnatal de Bourgogne), un taux de participation élevé et un questionnaire exhaustif, nous avons pu estimer le vécu et le taux de VBO pour les femmes de notre réseau régional en périnatalité. La population interrogée était comparable à celle de notre réseau en termes d'âge et d'IMC et de mode de début de travail [31]. Cependant, le taux d'accouchement eutocique était supérieur à celui du RPB en 2017 (76,7 vs. 68,9 %), ce qui pourrait soulever un biais de sélection en faveur des patientes ayant accouché de façon eutocique. Or, la voie d'accouchement pouvant influencer la déclaration de VBO, il se peut que le taux de VBO déclaré soit minimisé. Par ailleurs, certaines études rétrospectives s'adressaient à des patientes qui avaient accouché jusqu'à 6 ans avant l'enquête, avec les biais de mémorisation que cela peut apporter [START_REF] Vedam | The Giving Voice to Mothers study: inequity and mistreatment during pregnancy and childbirth in the United States[END_REF][START_REF] Castro | Obstetric Violence in Mexico: Results From a 2016 National Household Survey[END_REF]. Si notre choix de distribution du questionnaire au deuxième jour permet de s'affranchir de ce biais, certaines études ont décrit une augmentation du taux déclaré de mauvais traitement entre le post-partum immédiat et un suivi à 6 semaines [START_REF] Sando | The prevalence of disrespect and abuse during facility-based childbirth in urban Tanzania[END_REF].

Cela est probablement en rapport avec la crainte d'un jugement par l'équipe ou l'absence d'intégration totale des évènements liés à la naissance en post-partum immédiat.

Notre travail est le premier à fournir une description épidémiologique exhaustive de la violence au bloc obstétrical.

En effet, deux études récentes retrouvaient des taux de violence déclarée inférieurs au nôtre (à 28,1 et 37,2 %), mais elles portaient respectivement sur 60 items et 11 questions quand la nôtre interrogeait 80 items. Or, plus le nombre de questions est important et plus le taux constaté de violence déclarée est potentiellement élevé.

Ceci amène la question de l'intérêt de pondérer les différentes questions. En effet, notre analyse traite sans distinction un acte pénalement répréhensible (violence physique par exemple) et un défaut de cohérence de discours au sein de l'équipe. Par ailleurs, certains auteurs privilégieraient des méthodes mixtes par questionnaires et entretiens dirigés voire des observations directes des pratiques soulignant les limites d'approches quantitatives pures [START_REF] Savage | Measuring mistreatment of women during childbirth: a review of terminology and methodological approaches[END_REF][START_REF] Jewkes | Mistreatment of Women in Childbirth: Time for Action on This Important Dimension of Violence against Women[END_REF]. Il pourrait donc être intéressant d'enrichir ce questionnaire avec des entretiens menés par des professionnels formés. Le même questionnaire pourrait être réutilisé après mise en place de stratégies correctives pour en évaluer l'efficacité et la pérennité dans le temps.

Enfin, ce travail ciblé sur la salle d'accouchement n'a pas pu évaluer les mauvais traitements potentiels liés au suivi de grossesse. Par ailleurs, il convient de noter que l'OMS et l'Alliance du Ruban Blanc utilisent aussi l'expression « Le respect dans les soins de maternité » -respectful maternity care (RMC) [47], concept comprenant donc à la fois le suivi et la prise en charge des femmes enceintes et voire même la périnatalité au sens large.

Au-delà de notre prise de conscience et de notre volonté d'améliorer nos pratiques, ce travail, se basant sur le ressenti des femmes en salle d'accouchement, n'a pas pu prendre en compte les causes structurelles, voire politiques alors que 3,8 % des participantes ont évoqué cette problématique dans l'encart libre. Ces notions avaient été développées par d'autres travaux, et notamment le rapport de la Commission Nationale des Droits de l'Homme en 2018, qui soulignait l'importance de ne pas tenir pour responsable de façon systématique, à titre individuel, la personne soignante et de permettre une amélioration des conditions de travail des soignants dont la dégradation est intrinsèquement liée à la survenue de maltraitances [START_REF] Oliveira | Violence against women in health-care institutions: an emerging problem[END_REF]21,[START_REF] Vogel | Promoting respect and preventing mistreatment during childbirth[END_REF][START_REF] Jewkes | Mistreatment of Women in Childbirth: Time for Action on This Important Dimension of Violence against Women[END_REF][START_REF] Freedman | Disrespect and abuse of women in childbirth: challenging the global quality and accountability agendas[END_REF].

Ainsi, la prise de conscience des violences obstétricales impose de prendre du recul sur l'opposition traditionnelle entre la subjectivité attribuée aux femmes et l'objectivité représentée par le corps médical et témoigne de l'évolution actuelle des relations soignants-soignés. Nous devons, soignants et usagers, nous emparer de ce sujet au croisement de la clinique, du débat sociétal et des questions épistémologiques pour repenser le soin en obstétrique [START_REF] Michel | Entre vécu de l'accouchement et réalité médicale : les violences obstétricales[END_REF].

CONCLUSION

Cette large étude prospective dont la méthodologie est robuste conclut à un bon vécu physique et psychologique de leur séjour au bloc obstétrical pour près de 90 % des femmes. Cependant, en tenant compte des différents types de VBO, incluant les violences verbales et physiques, l'absence de recherche et/ou de respect du consentement, l'absence d'une information satisfaisante, un manquement aux bonnes pratiques soignantes et/ou à la relation soignant/soigné, ou une situation de discrimination, il apparaît que 44 % des femmes ont déclaré au moins un type de VBO, le bon vécu de l'accouchement étant inversement lié au taux de violences au bloc obstétrical. S'il est évident que la violence physique ou verbale à l'encontre des femmes est inacceptable, cette étude souligne l'importance d'impliquer les femmes dans les décisions de soin en systématisant l'information et la recherche du 

Population

  Cette enquête prospective, multicentrique par questionnaire, concernait 11 des 12 maternités du RPB, soit la totalité des maternités publiques et participant au service public hospitalier (PSPH). La seule maternité n'ayant pas participé à l'étude est également la seule maternité à but lucratif, qui n'assure que 9,9 % de l'ensemble des naissances sur la période étudiée. Les critères d'inclusion étaient : présentation céphalique, terme d'accouchement supérieur ou égal à 37 semaines d'aménorrhée (SA), grossesse monofoetale. Les femmes étaient incluses quelle que soit la voie d'accouchement (voie basse ou césarienne) et qu'il soit nécessaire ou non de réaliser une extraction instrumentale. Les critères d'exclusion étaient : accouchement en dehors de l'établissement, présentation du siège, grossesse gémellaire, prématurité. L'étude a été validée et qualifiée d'Enquête de Pratique Professionnelle par la Direction Générale de la Recherche Clinique du CHU de Dijon. L'accord d'un comité d'éthique a été obtenu (numéro d'agrément CEROG 2019 -OBST-0803). Définitions Les termes « violence obstétricale », violences au bloc obstétrical ou maltraitances ont été utilisés, ces derniers provenant de la littérature internationale. Le Haut Conseil à l'Égalité définit les violences gynécologiques et obstétricales comme « des actes sexistes graves qui peuvent se produire dans le cadre du suivi gynécologique et obstétrical des femmes », et précise que « les actes sexistes durant le suivi gynécologique et obstétrical sont des gestes, propos, pratiques et comportements exercés ou omis par un.e ou plusieurs membres du personnel soignant sur une patiente au cours du suivi gynécologique et obstétrical (…) Ils sont le fait de soignant.e.s -de toutes spécialités -femmes et hommes, qui n'ont pas forcément l'intention d'être maltraitant.e.s. Ils peuvent prendre des formes très diverses, des plus anodines en apparence aux plus graves » [3].
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 596 Information et Consentement (Figure1) Au total, 165 patientes (14,4 %) ont considéré que les soignants ne leur ont pas donné systématiquement une information satisfaisante et 236 patientes(20,5 %) ont considéré que leur consentement n'a pas été recherché pour au moins un des gestes cités pour lesquels elles étaient concernées.Dix femmes (0,9 %) ont considéré que leur consentement pour réaliser un geste n'a pas été respecté. Il s'agissait selon les déclarations des gestes suivants : dans deux cas des touchers vaginaux, un cas de pose de perfusion, deux cas d'enregistrements tococardiographiques, quatre cas d'anesthésie péridurale et un cas d'assistance instrumentale. Dix-neuf patientes (1,7 %) ont déclaré que des soignants avaient continué un geste malgré leurs protestations. Il s'agissait selon les déclarations des gestes suivants : six touchers vaginaux, une perfusion, deux enregistrements tococardiographiques, trois anesthésies péridurales, deux assistances instrumentales, un sondage urinaire et une césarienne, sans précision pour les trois derniers cas. On note que 209 femmes sur 1149 (soit 18,2 %) ont répondu avoir été concernées par la question sur le décollement du pôle inférieur de l'oeuf (DPIO) quand le dossier médical ne relevait que 18 cas de DPIO. Le taux d'épisiotomie déclaré par les femmes était de 16,2 % (NB : non-réponse à la question = 10,6 %).-7 -4. Non-respect des bonnes pratiques soignantes La prise en charge de la douleur :On note que 7,1 % des femmes déclaraient avoir été plutôt insatisfaites à très insatisfaites quant à l'aide de l'équipe pour la gestion de la douleur. Quand 878 femmes (84,3 %) ont déclaré avoir bénéficié d'une anesthésie péridurale, 34 femmes (3,3 %) ont déclaré ne pas avoir pu bénéficier d'une anesthésie péridurale alors qu'elles l'auraient souhaité, sans qu'elles aient connaissance d'un motif médical à cette absence d'anesthésie. Par ailleurs, 68 femmes (6,6 %, NB : non-réponse à la question = 10,8 %) ont déclaré que rien d'autre ne leur a été proposé pour soulager la douleur alors qu'elles l'auraient souhaité. Respect des souhaits maternels quant aux déplacements et positions durant le travail. Pendant la première phase du travail, 49 femmes (5,2 %) ont déclaré qu'elles n'ont pas pu se déplacer selon leurs besoins alors qu'elles l'auraient souhaité. Parmi elles, 43 femmes (87,8 %) ont déclaré avoir bénéficié d'une anesthésie péridurale. Pendant les deuxième et troisième phases du travail, 29 femmes (3 %) ont déclaré ne pas avoir pu prendre la position de leur choix alors qu'elles l'auraient souhaité. Parmi elles, 18 femmes (62,1 %) ont déclaré avoir bénéficié d'une anesthésie péridurale. Disponibilité des soignants Selon leurs déclarations, 51 femmes (4,6 %) ont été laissées seules (parfois avec leur accompagnant) alors qu'elles jugeaient avoir besoin de la présence d'un professionnel. Respect de l'intimité Concernant le respect de leur intimité en salle d'accouchement, 1074 femmes (96,8 %) ont déclaré être très satisfaites à plutôt satisfaites. Parmi les 35 femmes insatisfaites, 17 (48,6 %) ont précisé les raisons de cette insatisfaction : six commentaires évoquaient le fait que le personnel en salle de naissance était trop nombreux, cinq ont souligné une exposition trop marquée de leur corps à l'équipe ou à l'accompagnant, trois commentaires mettaient en avant le fait que les soignants ne frappaient pas à leur porte, deux commentaires portaient sur la trop grande proximité avec d'autres femmes, un commentaire exprimait une gêne face aux regards des soignants, et un commentaire évoquait la dépossession de son corps. Certains commentaires pouvaient évoquer plusieurs problématiques à la fois. Peau à peau Selon 53 participantes (4,9 %), leur enfant n'a pas pu bénéficier d'un moment en peau à peau en salle d'accouchement alors qu'elles l'auraient souhaité. Dans 28 % de ces cas (14/50, non-réponses =3), on notait un passage en réanimation du nouveau-né. Parmi ces femmes, 40 % (20/50) avaient accouché de façon eutocique, 16 % (8/50) avec assistance instrumentale, et 44 % (22/50) par césarienne. Au total, 278 femmes (24,2 %) ont déclaré au moins une fois que les bonnes pratiques soignantes n'avaient pas été respectées. Manquements dans la relation soignant-soignée Respect du choix de l'accompagnant La présence de l'accompagnant n'était pas souhaitée pour 45 femmes (4,1 %). Selon 38 femmes (3,5 %), l'accompagnant de leur choix était absent en salle d'accouchement. Dans 50 % des cas (17 cas), cette absence était du fait de son indisponibilité, et dans 50 % des cas (17 cas) du fait d'un refus de l'équipe, et quatre patientes n'ont pas précisé le motif. La présence de l'accompagnant a donc été refusée par l'équipe alors que la femme la souhaitait pour 1,6 % des répondantes (17/1085). Il s'agissait d'un cas d'accouchement eutocique, d'un cas d'assistance instrumentale séquentielle, de huit cas de césariennes en urgence, et de sept cas de césariennes programmées. Communication avec l'équipe On note que 11 patientes (1 %) considéraient qu'elles n'avaient pas pu exprimer ce qu'elles souhaitaient partager et poser des questions à l'équipe soignante. Par ailleurs, 38 femmes (5,9 %, NB : non-réponses = 44,1 %) ont déclaré n'avoir pas pu discuter du geste obstétrical effectué avec le professionnel concerné alors qu'elles l'auraient souhaité et 54 femmes (5,1 %) considéraient que les discours concernant leur prise en charge différaient selon les interlocuteurs. Ainsi, 128 femmes (11,1 %) ont déclaré avoir vécu au moins un manquement dans la relation soignant-soignée. -Stigmatisation/Discrimination Notre étude révèle que 24 femmes (3,5 %, NB : non-réponses = 39,8 %) ont déclaré avoir vécu des gestes, propos, pratiques ou comportements maltraitants : deux femmes en raison de leur situation économique, quatre en raison d'un élément médical, une femme en raison d'une situation de handicap, deux femmes en raison de leur situation familiale, deux femmes en raison de leur origine ou de leur nationalité, et 13 sans précision. Vécu de l'accouchement La majorité des femmes répondantes ont déclaré avoir plutôt bien à très bien vécu leur accouchement, sur les plans physique (n=986 soit 89,8 %) et psychologique (n=1027 soit 93,4 %) Par ailleurs, il existait une association entre la présence de VBO et le mauvais vécu psychologique (p < 0,01) ou physique (p < 0,01) de l'accouchement (Tableau 3).
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 1 Figure 1. Information et Consentement Les taux d'information non satisfaisante et de non-recherche de consentement sont présentés geste par geste. DPIO : Décollement du pôle inférieur de l'oeuf
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 2 Figure 2. Vécu et mode d'accouchement
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 3 Figure 3. Déclaration d'au moins une VBO et mode d'accouchement : analyse par catégories

Nous avons comparé les caractéristiques de notre population aux données du Réseau périnatal de Bourgogne (RPB) de 2017 et de l'enquête nationale périnatale (ENP) de 2016.Nous avons calculé la prévalence globale des VBO puis la prévalence par catégorie. Nous avons ensuite analysé le vécu de l'accouchement et l'association entre le vécu et la déclaration de VBO. Enfin, nous avons recherché des facteurs associés à la déclaration de VBO parmi les caractéristiques des femmes, le mode de début de travail et la voie d'accouchement.Pour chaque question, les résultats étaient calculés par rapport au nombre de patientes répondantes à cette question en particulier. Lorsque le taux de non-réponse à la question était supérieur à 10 %, cela était précisé.Pour les items concernant l'information et le consentement, n'étaient prises en compte que les réponses des patientes ayant bénéficié des actes en question. Les réponses des femmes ayant bénéficié d'une césarienne programmée n'étaient pas prises en compte dans l'analyse des questions concernant la liberté de mouvement. Les réponses des femmes ayant bénéficié d'une césarienne n'étaient pas prises en compte dans l'analyse des réponses concernant la liberté de position pendant les efforts expulsifs.Les variables dichotomiques ont été comparées au moyen d'un test du Chi-2 ou d'un test exact de Fisher. Les comparaisons de moyennes ont été réalisées grâce au test de Student. Les associations ont été réalisées grâce à un