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Résumé 

En France, le ratio de mortalité maternelle était de 10.3 décès pour 100 000 naissances 

vivantes (IC95% 9.1-11.7) entre 2010 et 2012. D’une part, ce ratio n’a pas évolué depuis 

10 ans et, d’autre part, les soins ont été jugés « non optimaux » pour 60% des décès 

analysés par le Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle. En parallèle, des 

comportements inappropriés de certains soignants envers les femmes ont été mis en 

exergue par les médias en France sous le qualificatif de « violence obstétricale ». 

Ces deux thèmes, la morbi-mortalité maternelle et les comportements inappropriés 

des soignants, sont intégrés dans le concept de qualité des soins pour les femmes et 

les nouveau-nés défendu par l’Organisation Mondiale de la Santé. Elles constituent les 

deux composantes de ce concept, à savoir l’offre de soins et l’expérience des soins, 

qui ont structuré le plan de cette thèse. 

Le premier travail de recherche de cette thèse était centré sur l’identification de 

perspectives d’amélioration de l’offre de soins en salle de naissance à partir du cas 

particulier de l’hémorragie du postpartum. Le second travail portait sur l’évaluation 

de l’expérience patiente des soins liée aux comportements des soignants en salle de 

naissance. Enfin, le troisième et dernier travail de cette thèse portait sur l’auto-mesure 

des résultats de santé rapportés par les mères à partir de l’évaluation de leur lien à 

leur(s) enfant(s). 

En conclusion de cette thèse, les interventions pour améliorer la qualité des soins en 

salle de naissance semblent largement orientées vers une standardisation de l’offre 

de soins sans nécessairement avoir démontré leur efficacité. Or, pour les mères, la 

principale source d’insatisfaction du comportement des soignants concernait le 

manque de prise en considération de leur parole pour adapter les soins à leurs 

attentes. Les mères qui témoignaient de leur insatisfaction étaient aussi celles qui 

présentaient un résultat de santé mentale le moins satisfaisant dans le postpartum. 

 

Mots-clefs 

Recherche sur les services de santé, qualité des soins, satisfaction des patients, 

préférence des patients.  



 

Abstract 

In France, the maternal mortality ratio in 2010-2012 was 10.3 deaths per 100 000 live 

births (95% CI 9.1-11.7). On the one hand, this ratio has not changed over the last 10 

years; on the other, care was judged "non-optimal" for 60% of the deaths reviewed by 

the French National Committee of Experts on Maternal Mortality. At the same time, 

inappropriate behaviour by some healthcare workers towards women has been 

highlighted by the media in France under the term "obstetric violence". 

These two themes, maternal morbidity and mortality, and inappropriate behaviour by 

healthcare workers, relate directly to the concept of quality of care for women and 

newborns promoted by the World Health Organization. This doctoral dissertation is 

articulated around the two main components of this concept i.e. provision of care 

and experience of care. 

The first research project in this work focused on identifying potential ways of improving 

the provision of care in the delivery room in the specific case of postpartum 

hemorrhage. The second evaluated women's experience of care related to the 

behaviour of healthcare workers in the delivery room. Finally, the third and last part of 

this doctoral dissertation dealt with mothers' self-measured health outcomes from the 

perspective of a self-measurement of their bonding to the child(ren).  

The conclusion of this doctoral dissertation was that interventions to improve the 

quality of care in the delivery room, which seem to be largely oriented towards 

standardisation of the provision of care, have not necessarily demonstrated their 

effectiveness. However, for mothers, the main source of dissatisfaction with the 

behaviour of healthcare workers was their failure to listen women’s voice and 

feedback to adapt care to their expectations. Mothers who reported dissatisfaction 

were also those with the lowest-rated postpartum mental health outcomes. 

Keywords 

Health services research, quality of health care, patient satisfaction, patient 

preference.  
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« Craindre l’erreur et craindre la vérité est une seule et même chose. Celui qui craint 

de se tromper est impuissant à découvrir. C’est quand nous craignons de nous tromper 

que l’erreur qui est en nous se fait immuable comme un roc. Car dans notre peur, nous 

nous accrochons à ce que nous avons décrété "vrai" un jour, ou à ce qui depuis 

toujours nous a été présenté comme tel. Quand nous sommes mus, non par la peur 

de voir s’évanouir une illusoire sécurité, mais par une soif de connaître, alors l’erreur, 

comme la souffrance ou la tristesse, nous traverse sans se figer jamais, et la trace de 

son passage est une connaissance renouvelée. » 

 

― Alexandre Grothendieck (1928 – 2014), Récoltes et semailles. 
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Introduction  1 

Introduction 
Dans le monde, 830 femmes sont décédées en moyenne chaque jour de 

l’année 2015 d’une cause liée à la grossesse, à l’accouchement ou à ses suites (1). 

Ce nombre reste dramatiquement élevé, même si les études épidémiologiques ont 

constaté une forte réduction de celui-ci au niveau international. Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS),  le Ratio de Mortalité Maternelle (RMM) a été réduit de 

plus de 40% en passant 385 à 216 décès pour 100 000 naissances vivantes (IC80% 207-

249) entre 1990 et 2015 (1). Parallèlement, entre 1990 et 2012, la proportion 

d’accouchements en établissement de santé et assisté par du personnel qualifié a 

augmenté de 56 à 68% (2). L’OMS suggère alors que  l’amélioration de cet accès des 

femmes aux établissements de santé spécialisés pourrait expliquer cette réduction du 

RMM (1,3–5). En effet, l’accès aux établissements de santé serait le préalable à l’accès 

à des soins de qualité basés sur des données probantes et actuelles de la science. La 

situation du Brésil permet d’illustrer cette hypothèse. Dans ce pays, l’augmentation de 

73 à 97% de la proportion d’accouchements en établissement de santé entre 1996 et 

2006 s’est bien accompagnée d’une diminution du RMM de 86 à 68 décès pour 

100 000 naissances vivantes (6–8). Cependant, au Brésil, des négligences, des insultes, 

des violences physiques voire sexuelles des soignants envers les femmes ont été 

dénoncées en 2004 concomitamment à l’augmentation de la proportion 

d’accouchement en établissement de santé (8,9). Suite à cela, en 2014, l’OMS a 

alerté sur ce risque de maltraitance par les soignants dont pourraient être victimes les 

femmes accouchant en établissement de santé (10). L’OMS craint alors que ces 

dérives éloignent les femmes des maternités et donc augmentent leur risque de 

décès (10). 
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Dans les pays européens (à l'exception des Pays-Bas), les naissances ont encore 

lieu presque exclusivement dans des établissements de santé qui emploient des 

professionnels qualifiés (11–16). En France, 99.4% des accouchements ont eu lieu dans 

un établissement de santé en 2016 (17). En 2012 le RMM était de 9,1 décès pour 

100 000 naissances vivantes (IC95% 7,9-10,4) selon la définition de l’OMS qui prend en 

compte les 42 jours qui suivent l’accouchement (18). Ce RMM n’a cependant pas 

évolué depuis 10 ans (18). Le Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle 

(CNEMM) analyse notamment la qualité de la prise en charge des décès maternels. 

Ce comité a jugé les soins comme « non optimaux » pour 60% des 193 décès expertisés 

parmi les 210 survenus entre 2010 et 2012 (18). En 10 ans, cette proportion a diminué, 

passant de 70 à 60%, mais de façon non statistiquement significative (p=0,06) (18). En 

parallèle de cette problématique de soins non optimaux sur le plan technique, une 

forme de maltraitance des femmes par les soignants a été également dénoncée par 

de nombreux médias occidentaux en 2018  sous le qualificatif de « violence 

obstétricale » (19–21). Nous utiliserons le terme « comportement inapproprié » pour 

désigner cette maltraitance comme le propose l’Académie Nationale de Médecine 

française (11). 

Ainsi, en France comme à l’international, nous constatons l’émergence de 

cette problématique d’améliorer la qualité de l’offre technique des soins en salle de 

naissance tout en prenant en considération l’expérience de ces soins par les mères. 

Ces deux composantes correspondent à la vision de l’OMS de la qualité des soins pour 

la santé maternelle (cf. Figure 1, page 3) (22).  
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Figure 1 - Modèle de la qualité des soins pour la santé maternelle et néonatale selon 
l’OMS (Tunçalp 2015). 
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Ce modèle de la qualité des soins est construit en trois niveaux selon la théorie décrite 

dès 1966 par Avedis Donabedian : la structure, le processus et le résultat (23). La 

structure concerne le système de santé considéré. Le processus de soins concerne les 

prestations réelles des soins fournis à un patient au cours de son parcours de soins de 

santé. Ce niveau comprend à la fois l’analyse de l’offre de soins et la mesure de 

l’expérience du soigné (Patient-Reported Experience Measure - PREM). Enfin, le 

résultat concerne le résultat final des soins de santé. La mesure du résultat comprend 

trois niveaux d’analyse : 

1. la structure opérationnelle (matériel, organisation, …) ; 

2. la santé selon des critères sélectionnés par des experts et mesurés par des 

cliniciens (Clinician-Reported Outcomes Measure - CROM) tels que la morbidité 

ou la mortalité ; 

3.  la santé centrée sur les personnes soignées selon des critères sélectionnés et 

mesurés par elles (Patient-Reported Outcomes Measure - PROM). 

 

La problématique de cette thèse sera donc d’étudier la qualité globale des soins en 

salle de naissance et ses liens avec les résultats de santé dans une vision centrée sur 

la personne.  
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Objectifs de la thèse 
Au regard de cette problématique, cette thèse a été construite en trois parties. 

Chacune de ces parties a donné lieu à des travaux menés entre 2016 et 2020 : 

1. Identifier les perspectives d’amélioration de l’offre de soins en salle de 

naissance à partir du cas particulier de l’hémorragie du postpartum ; 

2. Mesurer l’expérience des soins dans une vision centrée sur la personne à partir 

du cas particulier des violences obstétricales en salle de naissance ; 

3. Mesurer les résultats de santé rapportés par les mères à partir du cas particulier 

de leur lien à leur(s) enfant(s) dans le postpartum. 

 

Cette thèse se centrera sur l’analyse de situations comparables à la France (pays 

développés). Nous n’aborderons pas d’autres versants de la qualité des soins que sont 

notamment l’efficacité, la pertinence, l’indication ou le coût des soins. 



L’offre de soins en salle de naissance  6 

I. L’offre de soins en salle de 
naissance 

A. Les interventions non cliniques comme perspective 

d’amélioration de l’offre de soins en salle de naissance 

 L’offre de soins en salle de naissance comprend trois dimensions selon le 

modèle de l’OMS présenté en introduction (cf. Figure 1, page 3) : 

1. Des pratiques cliniques fondées sur les données probantes de la science ; 

2. Des systèmes d’information médicale exploitables tels que la tenue de 

dossiers médicaux et de registres qui permettent de contrôler et d’évaluer ces 

pratiques (p. ex. audit d’évaluation des pratiques professionnelles) ; 

3. Des systèmes d'orientation fonctionnels entre les différents niveaux de soins 

(p. ex. l’organisation et le transfert in utero des femmes suivant la classification 

des maternités françaises en trois types) (22). 

L’amélioration de l’offre de soins ne dépend pas uniquement de l’évolution des 

connaissances mais nécessite l’application de celles-ci au bénéfice des femmes. 

L’objectif de la qualité des soins est ici d’offrir les soins du meilleur niveau possible avec 

comme référence un optimum de qualité basé sur des données probantes et 

actuelles de la science, c’est-à-dire des soins conformes. La difficulté commune à 

toutes les spécialités médicales est le décalage entre une évolution rapide des 

connaissances et leur appropriation par les cliniciens. Ainsi, 4 ans après leur diffusion,  

près d’un quart des recommandations de pratiques cliniques ne seraient plus à jour 

alors que la formation initiale d’une sage-femme demande 5 années d’études (24). 

Les interventions non cliniques représentent l’une des perspectives de 

l’amélioration de la conformité de l’offre de soins. Ces interventions non cliniques sont 
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définies comme des « interventions appliquées indépendamment d'une rencontre 

clinique entre un fournisseur de soins particulier et un patient dans le contexte des 

soins aux patients » (25). Ils peuvent cibler (1) les femmes, p. ex. mise en place d'un 

parcours clinique préventif, (2) les professionnels de la santé, p. ex. la mise en place 

de formations, ou (3) les organisations de santé ; p. ex. la mise à disposition d’une 

garde sur place 24h/24 plutôt que l’astreinte de personnels spécialisés. 

 

B. Les hémorragies du postpartum, enjeux majeurs pour la 

qualité de l’offre de soins en salle de naissance 

L'hémorragie est la principale cause de mortalité maternelle dans le 

monde (26). Un cinquième de tous les décès maternels a pour étiologie une 

hémorragie du postpartum (HPP). Cette complication serait responsable de plus de 

80 000 décès par an dans le monde (26). Ces décès sont concentrés dans les régions 

avec un faible niveau de développement économique. L’accouchement à domicile 

et le suivi par des soignants non qualifiés est la principale hypothèse évoquée par 

l’OMS pour expliquer cette surmortalité (26,27). Cependant, les régions développées1 

ne sont pas complètement épargnées, avec environ 200 décès par an attribuables à 

l'HPP dans les hôpitaux de ces régions (26). 

Un environnement hospitalier avec un personnel qualifié facilite la prévention et la 

gestion de l'HPP (29). Les sociétés savantes publient et mettent à jour régulièrement 

des recommandations de pratiques cliniques (RPC) sur la prévention et la prise en 

charge pharmacologique et/ou chirurgicale de l'HPP à l'hôpital (30–35). L'efficacité 

des interventions pharmacologiques pour la prévention et la prise en charge de l'HPP 

                                                 
1 Le Japon en Asie, le Canada et les Etats-Unis en Amérique du Nord, l'Australie et la Nouvelle-Zélande en 

Océanie et l'Europe font partie des régions développées selon l’Organisation des Nations Unies (ONU) (28). 
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sont établies (36,37). La gravité de l'HPP est catégorisée comme mineure (500-1000ml) 

ou majeure (>1000ml) (38). L'amélioration de la prévention devrait réduire le taux 

d'HPP mineures, tandis que l'amélioration de la prise en charge devrait réduire le taux 

d'HPP majeures et surtout la mortalité et la morbidité grave. Au Royaume-Uni et en 

République d'Irlande, il a été identifié un défaut de la qualité des soins pour près de 

60% des cas des 18 femmes qui sont mortes d'une HPP ou d'une embolie amniotique 

entre 2013 et 2015 (39). En France, les 23 décès liés aux hémorragies maternelles 

survenus entre 2010 et 2012 ont tous été classés comme « évitables » (13/23) ou « peut-

être évitables » (10/23), aucun n'ayant étant considéré comme inévitable par le 

comité national d'experts indépendants (18). Ce comité a classé les soins comme 

« non optimaux » dans 100% des cas de décès par hémorragies obstétricales (18). Une 

réduction du nombre de décès par hémorragie semble donc possible par une 

application plus rigoureuse des RPC sur la prévention et la gestion des HPP (40–43). 

Cette transposition des RPC à la pratique clinique est une préoccupation qui date de 

plusieurs décennies (44). Elle peut se faire par le biais de programmes d'interventions 

non cliniques mais, à notre connaissance une seule revue Cochrane ciblant les 

interventions non cliniques en obstétrique a été publiée et elle était axée sur les 

césariennes inutiles (45). 

Nous avons participé à un projet de recherche sur l’évaluation d’une 

intervention non clinique (46). Mais, à notre connaissance, aucune revue 

systématique de la littérature n’avait décrit les caractéristiques et l’efficacité des 

interventions non cliniques pour la prévention et la prise en charge de l'HPP en milieu 

hospitalier. 
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1. Objectifs de l’article n°1 

L'objectif de la présente étude était donc de faire une synthèse des études 

visant à évaluer l'efficacité des interventions non cliniques dans la prévention de l'HPP 

et/ou l'amélioration de sa prise en charge. 

2. Eléments de méthodes 

Nous avons procédé à une revue systématique de la littérature en quatre 

étapes, conformément aux recommandations « Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses – PRISMA » (47,48). L’algorithme de recherche 

est disponible en Annexe 1 page 122 et les détails du matériel et des méthodes sont 

décrits dans l’article complet disponible page 14. 

La qualité méthodologique des études ainsi incluses a été décrite avec l'échelle 

développée par le groupe de révision Cochrane Effective Practice and Organisation 

of Care (EPOC) (49). Les taux d'HPP étaient considérés comme robustes lorsqu'ils 

étaient basés sur une mesure systématique (c.-à-d. par sac de prélèvement ou pesée) 

ou sur un critère objectif (p. ex. nombre de décès). 

Les interventions non cliniques ont été décrites selon le pays où l'étude avait lieu, le 

nombre de mères incluses selon le mode d'accouchement (césarienne - CS, ou 

accouchement par voie basse - AVB), son objectif (prévention de la HPP, gestion de 

l’HPP, ou les deux), le type d'intervention, la période de mise en œuvre, la période 

d'évaluation, la période post-intervention cumulée (définie comme la somme des 

périodes de mise en œuvre et d'évaluation), et la proportion de soignants touchés 

par l’intervention. 

Enfin, l’efficacité des études a été rapportée en fonction des résultats directement liés 

à l’HPP, soit en termes de processus (p. ex. proportion de transfusions sanguines), soit 
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en termes de résultats de santé qui comptent pour les cliniciens (p. ex. volume de 

pertes sanguines). 

3. Résultats principaux 

La recherche sur bases de données et nos connaissances personnelles ont 

permis d’identifier un total de 520 documents après élimination des doublons. De ce 

nombre, les processus de sélection et d’éligibilité ont permis de retenir 32 études 

correspondant à nos critères d’inclusions. 

a) Évaluation de la qualité méthodologique des études 

Aucune étude ne répondait à l’ensemble des critères de qualité fixés par 

l'EPOC. Quatre études étaient des essais contrôlés randomisés (ECR) et 28 des études 

avant-après. Parmi les quatre ECR, un seul avait pour critère de jugement principal les 

taux d'HPP (50). Sur les 28 études avant-après, 4 avaient comme critères de jugement 

principal des mesures robustes des taux d'HPP (51–54). Le risque de biais le plus courant 

des ECR concernait la contamination entre les groupes et touchait 3 des 4 essais (55–

57) ; parmi les 28 études avant-après, la source de biais la plus fréquente était 

l'absence de prise en compte par 14 études de l'amélioration spontanée, la tendance 

séculaire, des caractéristiques des mères incluses dans les groupes étudiés (51,52,58–

65). 

b) Description des interventions non cliniques 

Quatre études visaient à améliorer la prévention de l'HPP, 11 à améliorer sa 

prise en charge une fois le diagnostic fait et 17 à améliorer à la fois sa prévention et 

sa prise en charge. 

Les interventions évaluées étaient un chemin clinique (outil d'alerte rapide ; 

n=1), la diffusion de recommandations (n=2), l'audit et le retour d’informations (n=3), 
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la simulation (dans un centre de simulation n=6 ou in situ c.-à-d. directement au sein 

des maternités, n=4), la formation (n=5) et les interventions multifacettes (c.-à-d. une 

intervention comportant plus d'une composante ; le nombre de composantes dans 

les 11 interventions multifacettes variait de 3 à 7). Les détails du contenu des 

interventions sont présentés dans l'Annexe 2, page 123. 

c) Efficacité selon le type d'étude et le type d'intervention  

Onze études constataient une réduction significative des taux d'HPP après la 

mise en œuvre d'interventions non cliniques. Cinq études constataient une 

augmentation significative des taux d'HPP à la suite de l'intervention non clinique 

visant à les réduire, et 16 études ne constataient pas de modification significative des 

taux d'HPP. 

Une seule étude a testé l'impact d'un chemin clinique avec la mise en place 

d’un outil d'alerte précoce et cette étude n'a pas mis en évidence de réduction 

significative du taux HPP. Les deux études qui ont utilisé la simple diffusion de 

recommandations comme intervention n'ont pas constaté de baisse significative des 

taux d'HPP. Deux des cinq études qui ont utilisé la formation magistrale comme moyen 

d’intervention ont montré une réduction significative des taux d’HPP. Sur les dix études 

qui ont utilisé la formation par simulation comme intervention, quatre ont mis en 

évidence une baisse significative des taux d'HPP, tout comme les trois études qui ont 

utilisé l’audit et le retour d’informations comme intervention. Parmi les 11 interventions 

multifacettes répertoriées, 2 ont mis en évidence une baisse significative des taux 

d'HPP. Aucun lien n'a été établi entre l'efficacité et le nombre de composantes ou 

une composante particulière des interventions multifacettes.  



L’offre de soins en salle de naissance  12 

4. Discussion 

Cette revue systématique de la littérature ne retrouvait que 32 études publiées 

évaluant l'efficacité des interventions non cliniques pour améliorer la prévention et/ou 

la prise en charge des HPP. Dans l'ensemble, la qualité de la méthodologie et/ou de 

sa description dans les articles était de piètre qualité. Bien que près d'un tiers de ces 

études ait fait état d'un bénéfice significatif des interventions non cliniques, la moitié 

d'entre elles n'a fait état d'aucune différence significative, et cinq ont même mis en 

évidence une augmentation significative des taux d’HPP. Nous retiendrons qu'aucune 

étude utilisant la simple diffusion de recommandations n'a fait état de résultats 

significatifs. 

Un nombre relativement limité d'études publiées ont évalué l'efficacité des 

interventions non cliniques ciblant l'HPP en milieu hospitalier. Cette constatation est 

surprenante compte tenu du nombre de décès maternels dus à l'HPP et du fait que 

presque tous les décès maternels par hémorragies sont considérés comme 

potentiellement évitables (18,66). De plus, les lacunes méthodologiques de ces 

publications plaident en faveur de la réalisation de nouvelles études plus 

approfondies sur ce sujet. Seule l'inefficacité des interventions basées sur la simple 

diffusion de recommandations est établie (67). 

La force de cette étude réside dans son algorithme de recherche, qui a utilisé 

un large éventail de termes, sans restriction à une période de temps, ni à un niveau 

de développement économique particulier. Ceci est conforté par le faible nombre 

d'articles identifiés uniquement par nos connaissances personnelles ou par la 

méthode boule de neige. La revue de la littérature a cependant été limitée par sa 

restriction aux études publiées, en anglais ou en français, référencées dans MEDLINE 

ou dans la base de données Cochrane. 
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La recherche internationale sur les interventions non cliniques visant à améliorer 

la prévention et la prise en charge de l'HPP souffre d'un grave manque d'études sur 

cet important problème de santé publique, surtout en comparaison aux nombreuses 

études publiées sur le plan clinique. Les chercheurs devraient être encouragés à 

mener des interventions non cliniques et à communiquer tous ces éléments avec une 

grande rigueur. Cela permettrait aux autres équipes d'obstétrique de bénéficier de 

ces études.  
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5. Article n°1 : Interventions non cliniques pour prévenir et traiter les 

hémorragies du postpartum : Une revue systématique de la littérature 

 



L’offre de soins en salle de naissance  15 



L’offre de soins en salle de naissance  16 



L’offre de soins en salle de naissance  17 



L’offre de soins en salle de naissance  18 



L’offre de soins en salle de naissance  19 



L’offre de soins en salle de naissance  20 



L’offre de soins en salle de naissance  21 



L’offre de soins en salle de naissance  22 



L’offre de soins en salle de naissance  23 

 



L’offre de soins en salle de naissance  24 

C. Synthèse sur l’offre de soins : une amélioration 

essentiellement orientée dans la logique de standardisation 

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur les trois 

dimensions de l’offre de soins décrites par l’OMS en rapport avec le cas particulier de 

l’HPP. 

La première dimension de l’offre de soin en salle de naissance concerne des pratiques 

cliniques fondées sur les données probantes de la science. Toutes disciplines 

confondues, les recommandations de pratiques cliniques reposent pour l’essentiel sur 

des études de faible niveau de preuve scientifique (68,69). La prévention de 

l’hémorragie du postpartum fait figure d’exception avec 196 études démontrant 

l’efficacité de l’administration prophylactique d’utérotoniques (36,70). Pour autant, 

dans notre revue de la littérature, sur les quatre études ciblant uniquement la 

prévention de l'HPP, une seule a montré une réduction significative du taux d’HPP (50). 

Adapter les pratiques cliniques fondées sur les données probantes de la science est 

une base essentielle pour améliorer le résultat de santé. Cependant, compte tenu du 

caractère multifactoriel de l’offre de soins en salle de naissance telle que 

conceptualisée par l’OMS (cf. Figure 1, page 3), cela n’est certainement pas suffisant. 

La deuxième dimension de l’offre de soin en salle de naissance selon l’OMS concerne 

les systèmes d’information médicale exploitables. Notre revue de la littérature 

soulignait ainsi que le cadre pourtant strict d’études interventionnelles n’est pas 

toujours suffisant pour maîtriser la mesure d’un résultat tel que celui de l’HPP. Ainsi, 

parmi les quatre études ciblant uniquement la prévention de l'HPP, seules deux 

mesuraient le critère de jugement adéquat par rapport à cet objectif c’est à dire le 

taux d’hémorragies mineures. Cela corrorbore les résultats des études observant que 
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la mesure de la qualité des soins par les résultats de santé n’est pas maîtrisée dans la 

pratique courante (71–73). 

Enfin, les interventions non cliniques étudiées concernaient rarement la troisième 

dimension de l’offre de soins selon l’OMS, à savoir des systèmes d'orientation 

fonctionnels entre les différents niveaux de soins. Parmi les 11 études ciblant 

uniquement la gestion de l'HPP, 7 ont évalué le taux d’HPP majeures et seulement 2 

ont constaté une baisse statistiquement significative (53,58). A notre connaissance, 

aucune étude n’a testé l’impact d’un système de soins gradués basé sur  l’intervention 

d’une équipe spécialisée qui viendrait en renfort ou en substitution de l’équipe 

chargée des soins de base. Une seule étude a étudié l’évolution du succès des 

traitements mais les mêmes professionnels prenaient en charge les mères à bas risque 

et celles qui évoluaient vers une HPP sévère (64). 

En somme, toutes les interventions non cliniques étudiées visant à améliorer la 

qualité des soins par rapport à un référentiel étaient confrontées à la difficulté de 

pouvoir mesurer l’impact sur des issues cliniques. De manière convergente, l’essai 

clinique randomisé OPERA auquel nous avions participé avait montré l’efficacité 

d’une intervention non clinique sur l’amélioration de la conformité des soins mais sans 

impact significatif sur les cas de décès fœtals et/ou néonatals (46). Enfin, il en est de 

même pour l’étude observationnelle que nous avions mise en œuvre pour mesurer 

l’impact de la protocolisation de la réalisation des césariennes en urgence sur les 

délais décision-naissances. Seule la conformité du processus de soin a été 

significativement améliorée. Ainsi, en 2017, toutes les césariennes en extrême urgence 

(code rouge) présentaient un délai moyen décision-naissance inférieur ou égal à 

15min contre 73%, 10 ans auparavant. Cependant, cette amélioration de la 

conformité s’est faite sans amélioration du résultat de santé périnatale (74). 
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Selon l’OMS, en parallèle de cette amélioration de l’offre de soins en salle de 

naissance, l’amélioration de l’expérience des soins et des critères de résultats centrés 

sur la personne doit également être recherchée. En France comme dans la plupart 

des pays européens, l’amélioration de la qualité a d’abord consisté à rendre 

conforme les pratiques à un référentiel, c’est-à-dire à standardiser les soins vers un 

idéal théorique (75–77). Cependant, une association a été constatée entre certaines 

interventions nécessaires pour traiter les complications obstétricales, telle que 

l’hémorragie du postpartum, et l’altération de l’expérience des mères (78). Cette 

altération pourrait être en lien avec une majoration de la standardisation des soins en 

cas de survenue d’une complication, notamment si elle met en jeu le pronostic vital 

de la mère, du fœtus et/ou du nouveau-né, plus qu’à l’intervention elle-même. Cette 

standardisation pouvant induire une réduction de la prise en considération des 

attentes des mères, allant de leur information claire et loyale jusqu’à une prise de 

décision partagée (75,79). L’impact d’une prise en charge standardisée sur 

l’expérience des mères est cependant encore insuffisamment exploré (75,80). D’où 

l’importance d’améliorer l’expérience des soins chez toutes les mères, tout en 

adoptant une vigilance particulière pour celles à risque et/ou exposées à des 

complications obstétricales susceptibles d’entrainer ou de majorer une détresse 

psychique (78,81,82). 

Il convient donc maintenant de nous intéresser à la deuxième composante de 

la qualité des soins selon l’OMS, à savoir l’expérience des soins rapportée par les 

mères.  
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Ce que nous savions avant cet article 

Des hémorragies mineures du postpartum pourraient être évitées par une meilleure 
prévention. 

Des hémorragies majeures du postpartum pourraient être évitées par une meilleure 
prise en charge des hémorragies mineures. 

Il n’existe pas de critère de jugement idéal pour évaluer la qualité de la prise en 
charge des hémorragies du post partum. 

Ce que cet article a apporté 

Les interventions non cliniques sont encore peu étudiées 

Ces interventions étaient décrites avec insuffisamment de rigueur malgré l’existence 
de recommandations. 

Ces interventions étaient principalement centrées sur une logique d’optimisation de 
la qualité par rapport à un référentiel plutôt que sur une logique d’amélioration de 
la sécurité par la récupération des situations à risque.  

Mêmes les conditions expérimentales ne garantissent pas une mesure fiable et 
reproductible du nombre d’hémorragies du post partum (résultat de l’intervention). 

Aucune intervention non clinique visant à améliorer la qualité des soins n’a  
démontré son efficacité quel que soit le contexte. 

Perspective 

Pour atteindre une qualité globale du système de soins, la perspective des mères 
pourrait être prise en considération en parallèle de l’amélioration des pratiques 
professionnelles. 
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II. L’expérience patient en salle de 
naissance 

A. La satisfaction des parturientes comme reflet de l’expérience 

patient dans une vision centrée sur la personne 

Selon l’OMS, l’expérience patient fait partie intégrante de la qualité des 

soins (22). Des études ont mis en évidence une association entre l’amélioration de 

l’expérience patient et l’amélioration de la qualité technique des soins ainsi qu’à 

l’amélioration des résultats de santé pour le patient (p. ex. la réduction d’évènements 

indésirables) (83). L’expérience patient auprès des femmes comporte trois dimensions 

selon l’OMS (84) : 

1. La communication avec les femmes et leur famille est effective et répond aux 

besoins et aux préférences des intéressés ; 

2. Les femmes et les nouveau-nés bénéficient de soins dans le respect et le maintien 

de leurs dignités ; 

3. Chaque femme et sa famille bénéficient d’un soutien psychologique adapté à 

leurs besoins et qui renforce les capacités de la femme. 

Le York Health Economics Consortium (YHEC) de l’Université de York a défini le principe 

de la mesure de l'expérience du patient (Patient-Reported Experience Measure - 

PREM). Cette mesure s’appuie sur « des outils validés psychométriquement (par 

exemple des questionnaires) utilisés pour saisir les interactions des patients avec les 

systèmes de santé et le degré de satisfaction de leurs besoins » (85). 

Le mot expérience 2  de PREM renvoie donc ici à deux notions distinctes. 

                                                 
2 latin expertus c.-à-d. « qui a éprouvé ». 



L’expérience patient en salle de naissance  29 

D’une part, l’expérience renvoie à la notion de vécu et sera donc décrite par les 

interactions factuelles entre les patients et le système de santé. D’autre part, 

l’expérience renvoie à la notion de satisfaction, c.-à-d. de confrontation entre ces 

éléments factuels vécus et les besoins, mais aussi les attentes et les valeurs de la 

personne soignée. 

L’expérience en tant qu’interactions factuelles entre les patients et le système 

de santé est un moyen d’évaluer la qualité des soins. Ainsi, l’OMS propose de suivre 

les indicateurs de l'expérience des patients tels que la délivrance d’informations, le 

respect de l’intimité, de la confidentialité, de la possibilité d’être accompagné par la 

personne de son choix ou encore de l’absence de maltraitance de la part des 

soignants (84). A notre connaissance, aucune étude mesurant spécifiquement la 

proportion de mères victimes de maltraitance par les soignants n’a été réalisée dans 

un contexte occidental. La première étude publiée sur ce modèle de l’expérience en 

tant qu’interactions factuelles a été réalisée en Birmanie et elle mettait en évidence 

que 41,6% des femmes étaient victimes de violences obstétricale (86). Cependant, 

cette mesure factuelle quantitative n’explore pas l’aspect qualitatif du ressenti des 

mères. 

L’expérience en tant que satisfaction, représente l'évaluation par les patients 

de la confrontation entre leurs attentes et les interactions factuelles avec le système 

de santé (87). Ainsi, dans une vision des soins centrée sur la personne, la satisfaction 

semble adaptée pour étudier l’adéquation de l’offre de soins avec les besoins et les 

attentes des patients (87). La satisfaction peut être considérée comme un outil de 

mesure de la qualité des soins (88). Cependant, l'utilisation de ces mesures exige de 

la prudence, car l'évolution du niveau de satisfaction au cours d’un parcours de soin 



L’expérience patient en salle de naissance  30 

peut certes être liée à des changements dans la qualité des soins mais aussi à des 

changements dans les besoins, attentes ou valeurs des mères. 

 Nous nous proposons d’étudier la qualité des soins dans une vision centrée sur 

la personne selon l’OMS à partir du comportement des soignants.  
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B. Le comportement des soignants, enjeu majeur pour 

l’expérience patient en salle de naissance 

L'accouchement et le postpartum immédiat comportent des risques élevés de 

morbidité et de mortalité maternelles (26). En conséquence, l'OMS recommande 

vivement que les femmes puissent accoucher sous la supervision de professionnels de 

la santé qualifiés dans des institutions de soins (89). Toutefois, l'OMS a également publié 

une mise en garde en 2014 contre des cas de violences observées envers les mères 

pendant leur accouchement en institution de soins. Cela pourrait les dissuader de 

recourir aux soins en institutions alors que l’OMS le préconise si fortement (10,90). 

Dans les pays européens, à l'exception des Pays-Bas, les naissances ont lieu 

depuis des décennies presque exclusivement dans des institutions où travaillent des 

soignants qualifiés (11,13,15). Les comportements abusifs délibérés et imposés (par 

exemple, la violence physique et/ou verbale) semblent  très rares en Europe. De tels 

cas ne se produisaient que dans 0,5% de l'ensemble des situations (91). Toutefois, les 

comportements irrespectueux non intentionnels (par exemple, l'utilisation d'un 

vocabulaire inapproprié) peuvent être plus fréquents (9,92). À notre connaissance, les 

seules données européennes proviennent d'une enquête décrite dans une lettre au 

rédacteur de 2018, selon laquelle 21,2% des mères en Italie ont signalé un 

comportement irrespectueux (93). Cependant, cette étude présente un important 

biais de mémoire car les mères ont été interrogées de 0 à 14 ans après leur 

accouchement. 

En France, l'Académie Nationale de Médecine a distingué sept dimensions de 

comportements irrespectueux que nous avons regroupés en deux concepts (11). Le 

premier concept des comportements inappropriés rassemble les attitudes ou langage 

offensants, le respect insuffisant de l’intimité et la délicatesse insuffisante dans la 
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réalisation des soins. Le second concept du manque de considération rassemble une 

écoute insuffisante, l’insuffisance d’informations transmises au patient ne permettant 

pas une prise de décision partagée, et/ou un défaut de prise en compte attentive et 

suffisante de sa douleur. Cependant, à notre connaissance, aucune étude n'a encore 

spécifiquement estimé la proportion de mères qui se déclaraient insatisfaites du 

comportement irrespectueux des soignants en salle de naissance en France selon ces 

deux concepts de comportements. 

 

1. Objectifs de l’article n°2 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la proportion de mères 

qualifiant le comportement des soignants pendant l'accouchement d'inapproprié 

auprès d’un échantillon supposé représentatif des mères en France. Les objectifs 

secondaires concernaient l’évaluation de la  proportion de ces mères qui estimaient 

que les soignants avaient manqué de considération à leur égard, l’analyse de la 

cohérence de leurs réponses dans le temps et l’exploration des associations entre leur 

satisfaction et leurs résultats en matière de santé mentale auto mesurée à deux mois 

du postpartum. 

2. Eléments de méthode 

Nous avons mené une étude de cohorte multicentrique dans les salles de 

naissance des 25 maternités françaises du réseau périnatal Aurore (qui comptait 

43 114 naissances vivantes en 2017) pendant une semaine en septembre 2018. Nous 

avons inclus toutes les mères volontaires, majeures, parlant français et ayant donné 

naissance à un ou des enfant(s) viable(s) et né(s) vivant(s) dans l'une des maternités 

du réseau. Les mères qui avaient perdu un ou des enfants dans les premiers jours 

suivant la naissance ont été exclues. 
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Des sages-femmes ont recueilli diverses informations auprès des mères 

participantes, notamment leurs caractéristiques sociales, démographiques et 

cliniques, les facteurs liés à l'accouchement et les caractéristiques des maternités où 

chaque naissance a eu lieu. 

Comme il n'existait pas de questionnaire validé et adapté aux sept dimensions 

proposées pour la France par l’Académie Nationale de Médecine (ANM), nous avons 

créé un questionnaire ad hoc (Satisfaction with Healthcare Obstetrics Workers' 

Behaviour Questionnaire ; SHOWB-Q disponible en Annexe 3 page 128). Nous avons 

regroupé ces sept dimensions en deux concepts, celui d’un comportement 

inapproprié et celui d’un comportement inconsidéré (manque de considération) des 

soignants. Ce questionnaire ainsi adapté au contexte français de la santé périnatale 

répondait également à la perspective centrée sur la personne proposée par l'OMS. 

La formulation des questions a été élaborée par un panel de 10 experts représentant 

des sages-femmes, des obstétriciens, des psychiatres, des statisticiens et des 

représentants des usagers. Ses caractéristiques psychométriques ont été examinées 

dans le cadre d'une étape préliminaire de l'analyse des données. 

Le critère de jugement principal était la perception de chaque mère, selon ses 

propres déclarations, du comportement des soignants en salle de naissance comme 

insuffisamment appropriée à leur égard. 

Un critère de jugement secondaire était la perception de chaque mère que le 

niveau de considération des soignants était insuffisant en salle de naissance. 

Un autre critère de jugement secondaire était le niveau de dépression du 

postpartum auto mesuré par chaque mère. Les mères ont été invitées à remplir les dix 

éléments de l'échelle de dépression postnatale d'Édimbourg (Edinburgh Postnatal 
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Depression Scale, EPDS) (94). Ces mères étaient considérées comme présentant une 

dépression postpartum (DPP) si leur score EPDS était supérieur ou égal au seuil de 11 

(sensibilité attendue de 80% et spécificité attendue de 92%) comme le recommandait 

une recherche antérieure (94). 

Un dernier critère de jugement secondaire était l’état de stress post-

traumatique (ESPT) auto mesuré par chaque mère à l’aide de l'échelle Post-Traumatic 

Checklist Scale (PCLS) (95). Les mères étaient considérées comme présentant un état 

de stress post-traumatique à M2 si leur score PCLS dépassait 44 (sensibilité attendue 

de 97% et spécificité attendue de 87%) comme le recommandait une étude 

antérieure (96). 

La gestion précise des données en lien avec les critères de jugements et les 

détails de l’analyse statistique sont développés dans l’article complet disponible 

page 45. 

Les mères ont été interrogées à trois jours (J3) et deux mois (M2) de leur 

accouchement. Cette mesure à M2 a été conçue pour évaluer la cohérence des 

déclarations des mères concernant leur satisfaction et pour examiner les associations 

entre la satisfaction précoce et les observations ultérieures sur leur bien-être mental. 

La présentation de l'étude, l'inclusion des mères dans l'étude et l'administration des 

questionnaires papier ont été gérées par des sages-femmes qui n'ont pas participé 

aux soins médicaux des mères recrutées. 

Nous avons déterminé le nombre de sujets nécessaires en nous appuyant sur 

les données d'une étude brésilienne dans laquelle 10 % des femmes ont déclaré avoir 

été victimes de propos irrespectueux pendant l'accouchement (97). Nous avons 

donc calculé qu'une taille d'échantillon de 554 était nécessaire pour estimer le 
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pourcentage de celles qui signalent des comportements inappropriés avec un niveau 

de précision de +/- 0,025. Anticipant un taux de refus de 20%, nous avons donc prévu 

de recruter 693 femmes (98). Sur la base du nombre de naissances accompagnées 

quotidiennement au sein du réseau Aurore, nous avons également estimé qu'une 

période d'inclusion d'une semaine était nécessaire. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R, 

version 3.6.3 (99). Les variables quantitatives à distribution normale selon le test de 

Shapiro-Wilk ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type (ET), puis comparées 

à un test t de Welch. Lorsque les distributions n'étaient pas normales, les variables ont 

été décrites en fonction de leurs médianes et de leurs intervalles interquartiles [IQR], 

puis comparées par un test de Wilcoxon. Les variables qualitatives ont d’abord été 

décrites en fonction du nombre d'individus et des pourcentages, puis comparées 

avec le test exact de Fisher. Le dénominateur est indiqué lorsqu'il est inférieur à 95 % 

de la taille totale de l'échantillon. 

Une analyse psychométrique de notre nouveau SHOWB-Q mesurant la 

perception qu'ont les mères des comportements « inappropriés » et « inconsidérés » en 

matière de soins obstétricaux a également été réalisée en examinant les distributions 

d'items, les associations inter-items (coefficients de corrélation de Spearman, rs), 

l'unidimensionnalité (analyse d'échelle de Mokken) et la fiabilité de la cohérence 

interne (alpha de Cronbach) (100). Ces tests ont été effectués avec des versions 

binaires des items avec un seuil de 3 parce que nous attendions un haut niveau de 

satisfaction de la part des mères. Nous n'avions aucune attente en matière de 

dimensionnalité et de fiabilité. 
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Ensuite, le nombre, le pourcentage et les intervalles de confiance à 95% (IC 

95%) des mères qui ont signalé un comportement inapproprié ou inconsidéré de la 

part de leur soignant ont été décrits par la méthode binomiale exacte (101). 

Nous avons évalué la cohérence des déclarations des mères concernant les 

comportements inappropriés et inconsidérés en utilisant le modèle mixte du best linear 

unbiased predictor (BLUP) (102,103). 

Enfin, nous avons effectué une analyse du risque relatif (testé par un IC de 95%) 

pour quantifier les associations entre les déclarations de comportement inapproprié 

et le risque de dépression post-partum et/ou d’état de stress post-traumatique de 

chaque mère participante. Les intervalles de confiance pour ces risques relatifs ont 

été calculés par la méthode de Newcombe (104).  
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3. Résultats principaux 

Pendant la semaine d’observation étudiée, 803 femmes ont accouché dans 

les maternités du réseau périnatal. Parmi elles, 627 ont rempli le questionnaire J3 et 123 

le questionnaire M2. Les 627 mères qui ont rempli le questionnaire J3 avaient un âge 

moyen de 31 ans et 44% étaient primipares. La plupart ont accouché à terme (95%) 

par voie vaginale (77%) avec une analgésie locorégionale (84%) dans une maternité 

publique (66%). 

Les caractéristiques du sous-groupe de mères qui ont répondu au questionnaire 

M2 diffèrent quelque peu de celles de l'échantillon complet J3. Par exemple, les mères 

qui ont répondu à M2 sont moins nombreuses à être nées à l'étranger, à avoir eu 

recours à l'analgésie locorégionale, à avoir un niveau d’étude d’au moins deux 

années postsecondaires, à avoir suivi des séances de préparation à la naissance et à 

la parentalité, ou encore, à avoir accouché dans des hôpitaux publics sans unité de 

soins néonatals. 

Le SHOWB-Q a permis de classer les éléments le plus souvent à l'origine d'une 

insatisfaction des mères, respectivement par ordre de fréquence, l’absence ou le 

défaut de prise en compte de la douleur, de prise de décision partagée, de 

transmission d'informations, de délicatesse dans les soins, l'attitude, le vocabulaire et 

du respect de l’intimité. Ces items étaient modérément à fortement associés entre eux 

(cf. Annexe 4 page 129). Les résultats de l'analyse d'échelle de Mokken sont 

disponibles dans l’Annexe 5 page 130. 

Pendant l'accouchement, un comportement inapproprié des soignants a été 

rapporté par 5,62% des mères (35/623, IC95% : 3,94-7,73 ; tableau 2) et un manque de 

considération par 9,79 % des femmes (61/623, IC95% : 7,57-12,40). En résumé, 11,47% 

de l'ensemble des mères participantes (71/619, IC95% : 9,08-14,25) se sont déclarées 
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insatisfaites d'un comportement irrespectueux c'est-à-dire inapproprié et/ou 

inconsidéré. 

Parmi les 5,62% des mères qui ont signalé un comportement inapproprié 

pendant l'accouchement, près d'un tiers (n=11/35) ont également signalé des 

comportements inappropriés lors des soins en période prénatale (voir Annexe 6 

page 131). Parmi ces mères, ce risque de signaler un comportement inapproprié en 

salle de naissance était le plus élevé. Plus précisément, la propension individuelle à 

signaler les comportements inappropriés perçus s'est avérée être un facteur de risque 

7,54 fois plus important que la séparation mère-enfant en raison du transfert de l'un 

des deux dans une unité de soins intensifs ou spécialisée (rapport de cotes : 2,89). 

Parmi les 9,79% de mères ayant déclaré avoir subi un manque de considération en 

salle de naissance, près de 25% d'entre elles (n=14/61) ont également déclaré être 

insatisfaites d’un manque de considération lors des soins en période prénatale. Cette 

propension individuelle à signaler l'insatisfaction concernant le manque de 

considération était un facteur de risque 6,88 fois plus important que la séparation 

mère-enfant, comme décrit ci-dessus, dans un contexte de transfert  (rapport de 

cotes : 3,03). 

La répétition de ces mesures à distance de l’accouchement a permis 

d’objectiver une augmentation significative des déclarations de comportements 

inappropriés lors de l'accouchement, avec respectivement 3,25% (n=4/123) sur le 

questionnaire J3 à 9,76 % (n=12/123) sur le questionnaire à M2 (P=0,04). Le 

pourcentage de mères ayant rapporté un manque de considération pendant 

l'accouchement a également presque doublé, avec respectivement 7,32 % (n=9/123) 

versus 11,38 % (n=14/123 ; P=0,27). 
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Parmi les mères qui ont répondu au questionnaire M2, 10,92 % (13/119) ont été 

classées en état de dépression du post-partum, et 4,20 % (5/119) en état de stress post-

traumatique. L'expérience auto-déclarée à J3 d'un comportement inapproprié et/ou 

inconsidéré de la part des soignants en salle de naissance était associée, sans 

significativité statistique, à des risques plus élevés de dépression post-partum au jour 

M2 avec un risque relatif (RR) de 1,98 (IC 95% : 0,51-7,72). Les comportements 

irrespectueux rapportés à J3  (inapproprié et/ou inconsidéré) étaient significativement 

associés à un risque accru d’état de stress post-traumatique, avec un RR de 16,35 (IC 

95% : 3,08-86,67).  
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4. Discussion 

L’immense majorité des mères soignées en salle de naissance se sont déclarées 

satisfaites du comportement des soignants. Contrairement à ce qui a été médiatisé 

sous le titre de violences obstétricales en France, les mères participant à cette étude 

étaient deux fois plus susceptibles de signaler un manque de considération de la part 

des soignants qu'un comportement inapproprié. Paradoxalement elles ont rapporté 

une prise en compte insuffisante de leur douleur à J3 alors même 84% d’entre elles 

avaient bénéficié d’une analgésie périmédulaire. Les femmes insatisfaites 

présentaient également un risque plus élevé de détresse psychique, notamment l’état 

de stress post-traumatique, dans le post-partum. 

Notre étude a permis de répondre à l’objectif principal en déterminant la 

proportion de mères insatisfaites du comportement des soignants en obstétrique en 

France. Il est cependant difficile de comparer ce taux avec celui d'autres pays en 

raison de la diversité des outils publiés, spécifiques à chaque contexte. D’autant que 

la proportion de femmes insatisfaites évolue en fonction du moment où elles sont 

interrogées comme le démontraient deux études scandinaves. Dans ces études, les 

femmes rapportaient des expériences moins positives à distance de l’accouchement 

par rapport à leurs premières évaluations peu après l'événement (105,106). 

Malheureusement, indépendamment d'un éventuel biais de mémoire, le taux de 

réponse des mères a considérablement diminué deux mois après la naissance dans 

notre étude. 

Notre étude a révélé une forte propension des mères à signaler systématiquement leur 

insatisfaction par rapport aux soins reçus, à la fois pendant la grossesse et pendant le 

travail. Il est donc difficile de distinguer les différents niveaux de satisfaction en 

fonction du moment de la prise en charge. Comme l'indique l'étude de l'OMS dans 
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les pays en développement, cette propension peut s'expliquer d’une part par le fait 

que certaines femmes sont plus sujettes à la discrimination et donc à des 

comportements inappropriés que d'autres (86). D'autre part, elle peut également 

s'expliquer par les difficultés à se projeter dans le passé et la tendance à exprimer son 

niveau de satisfaction globale au moment de la réponse au questionnaire. 

La principale force de cette étude de cohorte est qu'elle constitue la première 

en population à quantifier la satisfaction des mères au regard des comportements 

des soignants en salle d'accouchement en France. Cette étude a inclus toutes les 

mères qui accouchent dans notre zone géographique pendant une période 

continue, quel que soit le mode d'accouchement. Seuls 2% de l'échantillon initial ne 

répondaient pas à nos critères d'inclusion. Le biais de sélection a donc été limité, bien 

qu'il soit possible que les femmes de moins de 18 ans ou qui ne parlent pas français 

aient été plus exposées que les autres à la discrimination et donc à un comportement 

inapproprié et/ou inconsidéré de la part des soignants (107,108). En outre, les 627 

mères analysées dans cette étude présentaient des caractéristiques similaires à celles 

des mères qui ont accouché dans toute la France en 2016 (notamment sur l'âge, la 

parité, la proportion de grossesses multiples, la proportion de déclenchement du 

travail et le mode d'accouchement) (43,109). 

Notre étude présentait également certaines limites. Tout d'abord, 18 % de 

l'échantillon initial a refusé de participer. Nous avons obtenu la taille d'échantillon 

prévue parce que nous avons anticipé cette probabilité de refus. Deuxièmement, la 

participation au questionnaire M2 a été relativement faible. Par conséquent, les 

résultats observés pour les 123 mères qui ont participé peuvent difficilement être 

extrapolés à l'ensemble de la cohorte (notamment parce que les caractéristiques de 

ce sous-groupe différaient de celles de la cohorte initiale). Des entretiens en direct 
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auraient peut-être permis d'obtenir un meilleur taux de réponse, mais ils auraient 

également comporté un risque de sous-déclaration comme suggère une autre 

étude (110). En tout état de cause, d’autres études seront nécessaires pour confirmer 

nos résultats, tant en France qu'ailleurs en Europe. D'autres études qualitatives seraient 

également nécessaires pour aider les professionnels à mieux comprendre comment 

améliorer l'expérience des soins pour les parturientes. 

Nos résultats ont permis de dégager trois implications pour la pratique clinique. 

La première concerne la prise en compte de la douleur. Dans un échantillon où 84% 

des mères ont été traitées par analgésie périmédulaire, il est évident que le 

soulagement pharmacologique de la douleur n'a pas empêché leur insatisfaction 

quant à la manière dont les soignants prenaient en considération leurs douleurs. D'une 

part, l'analgésie péridurale (y compris la rachianesthésie) est de loin la technique la 

plus efficace pour gérer la douleur (111). D'autre part, une analgésie tardive ou 

inefficace et les effets secondaires liés à ce type d’analgésie peuvent contribuer à 

l'insatisfaction des mères (112). Bien que certaines études aient montré que l'analgésie 

péridurale pouvait améliorer la satisfaction des femmes qui accouchent, le niveau de 

preuve est faible (111). Un essai clinique a montré que les femmes qui ont reçu une 

péridurale pour soulager la douleur étaient nettement moins satisfaites que celles qui 

n'en avaient pas reçu (113). Les cliniciens doivent donc constamment faire la 

distinction entre le traitement pharmacologique de la douleur et la prise en compte 

des expressions de la douleur chez les mères, en étant toujours attentifs à leurs 

attentes. 

La deuxième implication concerne la perception des mères selon laquelle les 

soignants manquaient de considération dans la transmission d'informations et dans le 

partage des décisions médicales. Ces facteurs sont connus depuis plus de 20 ans 
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comme liés à l'insatisfaction face à l'expérience de l'accouchement (114). La prise de 

décision partagée est une compétence complexe (comparée, par exemple, au 

respect de l’intimité) que seule une partie des soignants semble avoir maîtrisée. Des 

interventions ont déjà démontré leur efficacité pour améliorer la prise de décision 

partagée (115,116). 

Enfin, notre étude a établi un lien entre l'insatisfaction des mères à l'égard des 

comportements des soignants en salle de naissance et le syndrome de stress 

post-traumatique deux mois plus tard. Bien que nous ne puissions pas établir de lien 

de cause à effet pour l'instant, la question reste un sujet très important étant donné 

l'impact des troubles psychiatriques maternels sur le risque de suicide maternel et le 

développement de l'enfant (117,118). Nous devons donc être particulièrement 

attentifs aux mères qui expriment leur insatisfaction quant aux soins qu'elles reçoivent 

lors de l'accouchement, sans jugement, car c'est un déterminant de détresse 

psychique maternelle. Repérer ces mères permettrait d’adapter au mieux leur prise 

en charge compte tenu du risque plus élevé de dépression susceptible d’affecter leur 

santé et celle de leur enfant (119). 

Un autre point soulevé par nos conclusions concerne l’étude de la 

reconnaissance et de l’utilisation de l’expérience des femmes comme un indicateur 

de la qualité des soins par le système de santé. L’utilisation de cet indicateur pourrait 

contribuer à encourager les institutions à fournir les ressources humaines compétentes 

nécessaires afin d’aider les cliniciens à améliorer l’expérience globale des femmes. 

Des études antérieures suggéraient qu'il est possible d'améliorer la satisfaction des 

mères en salle de naissance en les préparant de manière adéquate à la parentalité 

et en employant des sages-femmes pour assurer le suivi global des femmes à faibles 

risques (113,120). 
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La plupart des mères ayant participé à cette étude étaient satisfaites du 

comportement des soignants à leur égard en salle de naissance. Toutes les catégories 

de soignants, doivent cependant considérer avec précaution ces résultats car la 

proportion de femmes satisfaites est plus élevée dans les jours suivant l'accouchement 

qu’à distance de l’accouchement. Les soignants doivent être conscients de la 

demande de ces mères d’une meilleure prise en considération de l’expression de leur 

douleur et de leur participation dans la prise de décision. Ils doivent notamment être 

attentifs au risque de détresse psychique chez les mères insatisfaites. Les résultats de 

cette étude peuvent être utilisés pour développer des interventions éducatives 

appropriées dès la formation initiale afin d'améliorer la prise en compte et 

l'adéquation des comportements des soignants et pour accroître la sensibilisation au 

risque de détresse psychique.  
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5. Article n°2 : L'expérience des comportements inappropriés et/ou 

inconsidérés des soignants auto-déclarés par les femmes pendant le 

travail et l'accouchement en France : une étude de cohorte 
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C. Synthèse sur l’expérience patient : une question de 

considération et de communication plus que de comportement 

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur les trois 

dimensions de l’expérience des soins décrite par l’OMS. 

La première dimension concerne la communication adaptée. Notre étude a 

mis en évidence que deux des trois principales sources d’insatisfaction des femmes 

envers le comportement des professionnels de santé concernaient la transmission 

d’informations et la prise de décisions partagées. Ces résultats venaient consolider 

ceux observés dans une autre étude menée spécifiquement auprès de femmes 

déclenchées à laquelle nous avons participé.  L’insatisfaction des mères était déjà 

associée à leur manque d’inclusion dans le processus de décision partagée (121). 

Comme évoqué précédemment, cette difficulté pourrait être en partie due au faible 

niveau de preuve de la majorité des RPC sur laquelle reposent nos pratiques (68,69). 

Nous pouvons aussi émettre l’hypothèse que la prise de décision partagée est une 

compétence qui exige un certain niveau d’expertise des soignants. Des interventions 

ont déjà été imaginées et testées pour améliorer la prise de décision 

partagée (115,116). Par ailleurs, il a été démontré que des outils d’aide à la décision 

à destination des mères permettaient de diminuer leur anxiété (116). 

La deuxième dimension de l’expérience des soins concerne le respect et le 

maintien de la dignité des mères. Sur ce point, la délicatesse, le vocabulaire, l’attitude, 

et le respect de l’intimité des femmes constituaient leurs principales sources de 

satisfaction par rapport au comportement des soignants dans notre étude. Autant, 

nous l’avons vu, si dans certains pays plus d’un tiers des mères sont victimes de la 

violence des soignants, ces comportements semblent rares en France (86). 
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La troisième dimension de l’expérience des soins concerne le bénéfice d’un 

soutien psychologique adapté à leurs besoins et qui renforce les capacités des mères. 

Nous constatons que, dans notre étude, la prise en compte de la douleur des mères 

est la principale source d’insatisfaction mesurée alors même que les trois-quarts des 

32 mères qui se disaient insatisfaites de la prise en considération de leurs douleurs en 

salle de naissance avaient bénéficié d’une analgésie périmédullaire. Au-delà des 

moyens techniques, nous pouvons donc nous interroger sur les moyens humains et 

organisationnels succeptibles d’améliorer l’expérience des mères sur la prise en 

considération de la douleur et du travail en général. 

En somme, l’amélioration de ces trois dimensions de l’expérience des soins 

implique nécessairement l’adéquation du comportement des soignants aux attentes 

des mères. Ainsi, il semble primordial de promouvoir une certaine souplesse dans la 

définition de la conformité de l’offre de soin pour permettre son adéquation avec la 

perspective de chaque mère. 

Il convient donc maintenant de nous intéresser aux résultats de santé qui 

découlent des deux composantes de la qualité des soins que sont l’offre et 

l’expérience des soins en salle de naissance. Pour rester dans une vision centrée sur la 

personne, nous nous proposons donc d’étudier les résultats de santé mesurés par les 

mères elles-mêmes.  
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Ce que nous savions avant cet article 

Dans certains pays en voie de développement, plus d’un tiers des parturientes ont 
subi le comportement inapproprié de soignants. 

En France, la proportion de parturientes insatisfaites du comportement inapproprié 
des soignants n’est pas connue. 

Ce que cet article a apporté 

Une mère sur 20 rapportait un ou des comportements inappropriés de la part des 
soignants et une mère sur 10 un manque de considération. 

Le seul traitement pharmaceutique des douleurs de l’accouchement ne permettra 
pas d’aboutir à la complète satisfaction des parturientes. 

La satisfaction exprimée par les mères sur les soins reçus en salle de naissance se 
dégrade à distance de l’accouchement par rapport à celle exprimée 
immédiatement après l’accouchement. 

L’insatisfaction des mères envers le comportement des soignants pourrait être un 
marqueur d'une détresse psychique à venir et donc un point de vigilance pour les 
équipes. 

Perspectives 

La mesure de la satisfaction des pères pourrait être associée à celles des mères sur 
leur expérience de la grossesse, de l’accouchement et de ses suites à distance de 
la naissance. 

L’état de santé rapporté par les mères pourrait être mesuré systématiquement à 
distance de l’accouchement. 
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III. Les résultats de santé mesurés 
par les mères 

A. L’auto-mesure des résultats de santé dans une vision centrée 

sur la personne 

L’objectif d’une meilleure qualité des soins en maïeutique, tant par l’offre que 

l’expérience, est d’aboutir à un meilleur état de santé (122). C’est ce point que nous 

allons discuter dans cette troisième partie de cette thèse. 

Aujourd’hui, en santé,  la qualité des soins est essentiellement définie comme 

le respect des directives de pratique fondées sur des preuves et porte donc plus sur 

les processus des soins plutôt que sur les résultats des soins (123). Pourtant, ce qui 

intéresse les femmes et les mères que nous prenons en charge est bien leur résultat de 

santé global et non des critères de processus propres à chaque maillon de la chaine 

de leur prise en charge. En 2017, les ministres de la santé de nombreux pays 

développés, rassemblés au sein de l’Organisation de Coopération et de 

Développement Economiques (OCDE), alertent sur l’importance et l’urgence de faire 

évoluer l’évaluation des systèmes de santé (124,125). Ils recommandent que cette 

évaluation comprenne le point de vue des patients en plus de celui des cliniciens.  Le 

point de vue du patient comprend à la fois son expérience envers les soins (Patient 

Reported Experience Measures, PREM) ainsi que l’auto-mesure des résultats de santé 

qui comptent pour lui (Patient Reported Outcomes Measures, PROM) (124,125). 
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B. Le lien mère-enfant, un reflet du bien-être maternel et 

néonatal 

Le Fonds des Nations Unies pour l'Enfance (UNICEF) rappelait en 2017 

l’importance de protéger le développement du cerveau des enfants durant leurs 

1 000 premiers jours de vie en les entourant d’un environnement bienveillant et 

attentif (126,127). L’environnement direct du nouveau-né est avant tout constitué par 

sa mère dont les éventuels troubles mentaux, parmi lesquels les troubles anxieux et 

dépressifs sont les plus fréquents, sont associés à des issues défavorables, tant 

psychologiques que somatiques, pour l'enfant (118). La présence de ces troubles 

mentaux chez les mères avant la naissance de leur enfant constituent aussi l’élément 

prédicteur le plus important de troubles mentaux du post-partum (128,129). 

Des études ont rapporté des associations entre, d’une part, l’anxiété et/ou la 

dépression maternelle et, d’autre part, le lien et l’attachement mère-enfant (130–134). 

Cependant, autant le profil épidémiologique des dépressions du post-partum est 

évalué par auto-questionnaire et est largement documenté depuis longtemps, autant 

celui du lien mère-enfant a été plus rarement évalué, essentiellement sur la base 

d’entretiens difficilement reproductibles. Ainsi, la proportion de mères souffrant de 

dépressions du post-partum serait autour de 18% (95%, IC 15–20%) au niveau 

international et autour de 8% (95%, IC 5–11%) en Europe (135). La proportion de mères 

avec des difficultés de lien à leur enfant avait été évaluée avant 2004 par des 

entretiens sur des petites séries (35 mères dans 7 villes occidentales) et rapportait des 

proportions allant de 33 à 76% pour des échantillons issus d’un même pays (136). 

Malgré la publication et la traduction française d’une échelle de mesure par 

auto-questionnaire du lien des mère à leur(s) enfant(s) en 2011, celle-ci n’a été utilisée 

à notre connaissance que dans le contexte particulier de couples mère-enfant 
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hospitalisés en unité kangourou (137–139). Cependant les complications néonatales 

liées à ces hospitalisations précoces sont connues pour être un déterminant des 

difficultés de lien mère-enfant (138,139). 

1. Objectifs de l’article n°3 

Nous nous proposons donc de décrire le profil épidémiologique des difficultés 

d’attachement des mère à leur(s) enfant(s) (lien mère enfant) par la proportion de 

mères concernées et leurs caractéristiques à partir d’un échantillon ayant accouché 

à terme en France. 

2. Eléments de méthodes 

Nous avons conduit une étude de cohorte bi-centrique au sein de deux 

maternités françaises de type 3 entre le 05/12/2016 et le 10/07/2018. Nous avons inclus 

toutes les femmes majeures, préinscrites dans l’une des maternités avant 12 semaines 

d’aménorrhées (SA) et 6 jours (j) révolus, affiliées au régime général de l’assurance 

maladie et bénéficiant d’un accès à internet. Nous avons exclu les femmes illettrées, 

ne parlant pas français, ou refusant de participer. De plus, les femmes dont la 

grossesse s’est terminée par une fausse couche précoce ou tardive, ou celles qui ont 

accouché prématurément (avant 37SA0j révolus), ou celles qui ont été séparées de 

leur enfant dans le post-partum immédiat, ou celles qui ont perdu leur enfant dans les 

2 premiers mois ont été exclues de cette analyse pour garantir une homogénéité de 

l’échantillon vis-à-vis du lien mère–enfant. 

 Les femmes ont été interrogées par questionnaire à quatre moments de leur 

suivi : une première fois le jour de l’inclusion (questionnaire de début de grossesse), 

une deuxième fois à 35SA (questionnaire avant accouchement), une troisième fois 

15 jours après leur accouchement (questionnaire post accouchement), et une 

dernière fois 2 mois après leur accouchement (questionnaire du post partum). Ces 



Les résultats de santé mesurés par les mères  71 

quatre auto-questionnaires étaient administrés par voie électronique. Deux relances 

par courriel ont été effectuées à 15 jours d’intervalle en cas de non réponse à un 

questionnaire. L’auto-questionnaire de début de grossesse interrogeait les femmes sur 

leurs caractéristiques sociales (niveau d’étude, composition et revenus du foyer). Le 

questionnaire avant accouchement interrogeait les femmes sur leur niveau d’anxiété 

(HAD-A) et de dépression (HAD-D) en fin de grossesse par l’intermédiaire de l’échelle 

Hospital Anxiety and Depression (HAD) (140). Le questionnaire post accouchement 

interrogeait les femmes sur leur satisfaction de leur expérience de l’accouchement 

par l’intermédiaire du Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire 

version 4 (WOMBLSQ4) (141). Quatre dimensions de l’expérience des femmes ont été 

évaluées à partir du WOMBLSQ4 : la dimension du soutien des soignants, celle du 

contrôle de la situation, celle des attentes des femmes, et celle de 

l’accompagnement de la douleur. Enfin, le questionnaire du post-partum interrogeait 

les femmes sur leur état de dépression par l’intermédiaire de l’échelle Edinburgh 

Postnatal Depression (EPDS), et sur le lien mère-enfant par l’intermédiaire de l’échelle 

Mother to Infant Bonding (MIBS) (94,142). Ces auto-questionnaires comportaient des 

questions fermées, dont les réponses étaient structurées selon une échelle de 

Likert (143). 

Le critère de jugement principal était la mesure du lien mère-enfant évaluée 

par le score MIBS à 2 mois du post-partum. Ce score a été traité soit comme une 

variable quantitative discrète, soit comme une variable binaire. La variable 

quantitative a été construite à partir des réponses à 8 items selon 4 modalités, cotée 

chacune de 0 à 3 et qui aboutissait à un score total de 0 à 24 (cf. Annexe 7, page 132). 

En tant que variable binaire, le seuil d’un score supérieur ou égal à deux a été retenu 

pour qualifier une relation de lien mère-enfant pathologique, avec une sensibilité de 

90% et une spécificité de 80%, comme recommandé par Bienfait et al. (138). 
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Les critères de jugement secondaire étaient le score HAD-A, le score HAD-D, le score 

EPDS et les scores WOMBLSQ4. Le détail du traitement de ces scores est disponible 

dans l’article complet page 77. 

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des femmes incluses (âge, 

indice de masse corporelle, parité), celles de leur accouchement (terme 

d’accouchement, mode d’admission en salle de naissance, mode d’accouchement, 

lésions périnéales, analgésie, hémorragie du post-partum ≥ 500mL, poids du nouveau-

né, le score d’Apgar) étaient collectées par une extraction des systèmes 

d’information médicaux des deux maternités de l’étude.  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R version 4.0.0 (144). 

L’effectif du dénominateur a été précisé en cas de données manquantes supérieures 

à 5% de l’effectif initial. 

Si les variables quantitatives suivaient une loi normale (test de Shapiro-Wilk), elles 

étaient décrites par la moyenne et l’écart-type (ET), et comparées par un test de 

Welch. Dans le cas contraire, elles étaient décrites par la médiane, le 25ème et le 75ème 

centile [25-75], et comparées par le test de rang de Wilcoxon. Les variables 

qualitatives ont été décrites par l’effectif et la proportion, puis comparées par un test 

exact de Fisher. 

Leurs intervalles de confiance à 95% (IC95) ont été calculés selon la méthode exacte 

de la loi binomiale (145). L’odds-ratio a été calculé pour quantifier les associations 

entre les caractéristiques des femmes et leur score de lien à leur enfant. Ces 

associations ont été testées par le calcul de leurs intervalles de confiance selon la 

méthode de Newcombe (146).  
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3. Résultats principaux 

 Au total, 152 mères ont répondu au questionnaire du lien mère-enfant 

administré à 2 mois du post-partum sur les 1304 femmes répondant à nos critères 

d’inclusion sur la période d’étude. L’âge médian de ces femmes était de 31 ans. Elles 

étaient majoritairement primipares (50.78%) et avaient pour la plupart accouché par 

voie basse spontanée (72.66%), avec une analgésie péridurale (88.21%). 

Les caractéristiques de ces 152 femmes différaient de façon statistiquement 

significative de celles de l’échantillon du départ par l’augmentation de leur âge. 

Après analyse des questionnaires, 56 mères sur les 152 présentaient un score 

pathologique de lien mère-enfant à 2 mois du post-partum soit 36.84% (IC95 29.17–

45.04) de notre échantillon. Les principaux sentiments décrits comme inhibés par ces 

mères concernaient leur joie et leur sentiment d’être protectrices. 

En analyse uni-variée, aucune caractéristique médicale des mères n’a été associée 

de façon statistiquement significative à un score de lien pathologique. 

Seuls leurs niveaux de satisfaction concernant le soutien des soignants et leur contrôle 

de la situation étaient significativement plus élevés parmi le groupe des mères avec 

un score de lien normal comparé à celui des mères avec un score pathologique. 
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4. Discussion 

Dans notre échantillon, plus du tiers des mères qui ont accouché à terme 

avaient un score de lien mère-enfant pathologique à deux mois du post-partum. Ce 

qui en fait une problématique fréquente à rechercher et évaluer plus 

systématiquement. Si nous n’avons pas pu mettre en évidence de caractéristique 

maternelle spécifiquement associée à ces difficultés de lien mère-enfant, ce score de 

lien était associé à l’insatisfaction des mères sur le soutien reçu par les soignants 

pendant le travail et l’accouchement. 

La principale force de cette étude est qu’elle constitue, à notre connaissance, 

la première publiée en France décrivant le profil épidémiologique du lien mère-enfant 

auprès de mères qui ont accouché à terme et qui n’ont pas été séparées de leur 

enfant. La principale faiblesse de cette étude provient d’un biais de sélection lié aux 

critères d’inclusion et aux perdues de vue. Les caractéristiques des mères qui ont 

répondu à notre étude montrent une surreprésentation des primipares, accouchant 

par voie basse, d’âge, de niveau d’éducation, de revenu, et d’activité professionnelle 

plus élevés que dans la population générale de femmes accouchant en France (43). 

Dans un sens, ce biais de sélection a pu induire une sous-estimation du risque de 

difficulté de lien mère-enfant comparativement à la population générale. En effet, 

des études menées dans d’autres pays ont démontré qu’un niveau social défavorisé, 

l’absence d’activité professionnelle et un modeste niveau d’étude étaient associés à 

plus de difficulté de lien (136,139). Dans un sens contraire, la proportion plus élevée de 

primipares dans notre échantillon pourrait surestimer la proportion de couples mère-

enfant avec des difficultés de lien (147). Finalement, ces biais de sélection entrainent 

probablement une sous-estimation de la proportion de mères souffrant de difficultés 

de lien mère-enfant dans notre échantillon par rapport à la population française. 
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En prenant en compte la spécificité de 80% du score MIBS, il reste qu’au moins 

une mère sur trois présenterait des difficultés de lien à deux mois du 

post-partum dans notre échantillon (138). La proportion observée de mères 

présentant un score pathologique dans notre étude menée sur des mères qui ont 

accouché à terme était donc supérieure à celle évaluée auprès de mères 

hospitalisées en Unité Kangourou (138). Cependant, la significativité de cette 

différence n’a pas été testée. Seules deux dimensions de la satisfaction des mères 

étaient associées à un score de lien pathologique dans notre étude. Une étude 

menée au Brésil avait établi un lien entre l’expérience de l’accouchement par les 

mères (peau à peau) et la qualité du lien mère-enfant (148). Cependant, il est 

probable que d’une part dans notre étude la satisfaction des mères (p. ex. « le 

personnel soignant n’aurait pas pu mieux me soutenir ») soit à distinguer de leur 

expérience (p. ex. « il y avait toujours un soignant pour m’expliquer les choses »). 

D’autre part, la satisfaction des mères est probablement interdépendante d’autres 

facteurs tels que l’anxiété, la dépression ou des interventions obstétricales (ex. 

épisiotomie, naissance instrumentale) (149). Notre étude ne nous permet pas d’établir 

un lien de causalité entre l’expérience des soins par les mères et la qualité de 

l’attachement à leur(s) enfant(s). 

Compte tenu de la proportion de mères concernées, des conséquences à 

moyen et long terme des troubles du lien mère enfant, il paraît primordial d’agir 

précocement en recourant aux diverses thérapeutiques efficaces aujourd’hui 

disponibles en France (150,151). Dans tous les cas, et avec la réduction de la durée 

des séjours hospitaliers post-accouchement, et l’émergence d’accouchements hors 

structure, il convient de repenser le dépistage des difficultés de lien (152,153). A notre 

connaissance, aucun outil de mesure prénatal n’a encore démontré son intérêt dans 

la détection préventive des difficultés de lien mère-enfant (154,155).   
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Le dépistage de ces difficultés en post-natal reste cependant recommandé et 

possible soit par des professionnels correctement formés à l’évaluation, soit plus 

directement en recourant à des questionnaires d’auto-évaluation auprès des mères 

durant leur hospitalisation (138,156). Enfin, le renforcement du suivi dans le post-partum 

avec notamment la mise en place d’un entretien post-natal reste à 

expérimenter (157,158). 

Les résultats de cette étude sont à confirmer par des études auprès d’échantillons 

représentatifs de la population. L’inclusion d’un plus grand nombre de mères 

permettrait de conduire une analyse multivariée susceptible de distinguer l’influence 

des caractéristiques personnelles des femmes, de leur expérience des parcours de 

soins, ante, pré, per et post-partum. 

 

Les difficultés de lien mère-enfant concerneraient une mère sur trois et 

représentent une vraie question de santé publique, encore peu documentée, qu’il 

convient de prendre en considération. En plus des capacités de lien de la mère, les 

capacités de lien du reste de l’entourage immédiat de l’enfant (père, grands-parents, 

nourrice, …) restent à étudier.  
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5. Article n°3 : Profil épidémiologique des difficultés d’attachement 

mère-enfant auprès de mères ayant accouché à terme en France 
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C. Synthèse sur l’auto-mesure de l’état de santé : des méthodes 

émergentes à consolider 

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur la  

plus-value de la mesure du résultat de santé par les mères elles-mêmes. Notre étude 

rapporte une proportion inquiétante de mères susceptibles de présenter des difficultés 

de lien à leur(s) enfant(s). L’association entre l’insatisfaction des mères concernant le 

soutien des soignants en salle de naissance et un score de lien pathologique est 

cohérente avec les résultats de notre précédente étude sur le comportement 

inapproprié des soignants. L’insatisfaction des mères concernant leur expérience des 

soins apparait une nouvelle fois comme associée au risque de détresse psychique. 

Nous faisons le choix de parler de détresse psychique car les outils psychométriques 

utilisés ne prenaient pas en compte les capacités de résilience des mères. 

Notre étude souligne donc bien l’importance de cette mesure de l’état de santé par 

les mères elles-mêmes. Si en périnatalité la préoccupation de l’évaluation de 

l’expérience des mères a été étudiée dès 1989, ce n’est qu’en 2018 que l’International 

Consortium for Health Outcome Measurement (ICHOM) a publié le résultat d’un 

consensus d’experts internationaux ouvrant la voie à la mesure de ces résultats de 

santé centrés sur les mères au niveau international (159,160). L’ICHOM propose ainsi 

des outils pour mesurer à la fois l’expérience patient (PREM), l’état de santé mesuré 

par les cliniciens (CROM, c’est-à-dire la morbi-mortalité) et l’état de santé mesuré par 

les mères elles-mêmes (cf. Figure 2 page 97). Les dimensions proposées par l’ICHOM 

sont l’attachement mère-enfant, les douleurs pelviennes, l’incontinence, la confiance 

des femmes dans leur rôle de mère et leur capacité à allaiter, la dépression du  

post-partum et plus globalement leur qualité de vie en post partum. Actuellement, 

ces dimensions ne font l’objet d’une mesure systématique dans aucun pays. 
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Crédit photo : U.S. Air Force photo/Senior Airman David Dobrydney.  

Figure 2 – Etat de santé rapporté par les mères d'après l’International Consortium 
for Health Outcome Measurement - 2018 
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Ce que nous savions avant cet article 

L’anxiété et la dépression sont fréquentes chez les mères. 

L’anxiété et la dépression maternelles ont un impact négatif chez l’enfant sur le plan 
somatique et psychique. 

La mesure des résultats de santé qui comptent pour les femmes est peu développée 
et insuffisamment utilisée. 

Ce que cet article a apporté 

Les difficultés de lien mère-enfant sont probablement sous-estimées par les 
soignants. 

L’insatisfaction des parturientes envers leur soutien par les soignants pourrait 
constituer un marqueur d'une souffrance psychique du post-partum et donc un 
point de vigilance pour les équipes. 

Perspective 

Le rôle des soignants et celui de l’entourage de la mère dans son bien-être restent 
à explorer. 
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Synthèse générale et perspectives 
 Notre thèse avait pour objectif d’étudier la qualité globale des soins en salle de 

naissance selon trois axes, l’identification des perspectives d’amélioration de l’offre 

de soins, la mesure de l’expérience des soins et la mesure de résultats de santé 

rapportés par les mères. 

Notre premier travail de recherche a mis en évidence l’absence de niveau de preuve 

suffisant quant à l’efficacité des interventions non cliniques sur l’amélioration des 

résultats de santé concernant le cas particulier de l’hémorragie du post-partum (161).  

Notre deuxième travail de recherche a permis de hiérarchiser des déterminants de 

l’expérience des soins par les mères parmi les comportements des soignants, à savoir 

la prise en considération de leurs douleurs, de leurs attentes et leur implication dans le 

processus de décision partagée. Ce travail de recherche a aussi identifié une 

association significative entre l’insatisfaction des parturientes en regard du 

comportement irrespectueux des soignants et leur niveau de détresse psychique dans 

le post-partum. 

Notre troisième travail de recherche a également retrouvé cette association entre les 

détresses psychiques et l’insatisfaction des parturientes en regard du soutien des 

soignants. Cependant, l’ampleur de ces détresses psychiques recueillies à distance 

de leur accouchement reste à confirmer par des études en population. 

 Bien que ces trois travaux de recherche réalisés dans le cadre de cette thèse 

ne soient qu’observationnels, nous nous permettons de proposer les implications qui 

en découlent en termes de recherche en santé publique, de formation des soignants, 

de perspectives pour la pratique clinique et pour les institutions de santé. 
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En termes de recherche en santé publique, chacun de nos travaux nous permet 

de proposer respectivement trois nouvelles orientations. La première concerne 

l’amélioration de l’efficacité des interventions non cliniques sur le résultat en santé 

périnatale. Nous émettons l’hypothèse que leur champ d’application pourrait être  

élargi en amont de l’accouchement, le plus précocement possible, afin de prévenir, 

de traiter, d’adapter, plutôt que de récupérer des situations à risque. Ainsi, une 

identification précoce des facteurs de risque dès le début de la grossesse et une 

meilleure coordination des soins tout au long de la grossesse entre les équipes du 

secteur de ville et celles du secteur hospitalier seraient susceptibles d’améliorer les 

résultats de santé pour les mères et leurs enfants. Pour répondre à cette hypothèse, 

nous avons proposé le Programme de Recherche sur l’Optimisation du Suivi des 

Patientes après Evaluation des Risques en Obstétrique (PROSPERO, ClinicalTrial 

NCT02593292) qui a obtenu un financement du Ministère de la Santé Français en 2014 

(Programme de recherche sur la performance du système de soins - PREPS).  

Comme prévu initialement, plus de 1 500 femmes ont été suivies dans cet essai 

randomisé bi-centrique entre 2016 et 2018. Nous participons actuellement à l’analyse 

finale des données qualitatives et quantitatives de cet essai. Cependant, l’outil 

informatique proposé dans le cadre de cette étude pour améliorer la coordination 

ville-hôpital des soins peine à s’ancrer. L’analyse non publiée des données qualitatives 

nous apprend que les médecins et les sages-femmes exerçant en ville (libérales et 

territoriales) considèrent bien que l’amélioration de la sécurité des soins passe par 

l’amélioration de la circulation de l’information médicale entre eux. Cependant, ils 

considèrent également que le temps passé à communiquer des informations à 

l’hôpital est du temps en moins pour l’accompagnement des parturientes. Enfin, 

certains professionnels de ville vivent ce partage d’informations comme une 
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supervision de leur travail par l’hôpital et une atteinte à leur autonomie 

professionnelle. 

La deuxième orientation proposée en termes de recherche fait suite à l’étude 

« Evaluation du Vécu autour de l’Accouchement » (Etude EVA) dont est issu le 

deuxième travail de cette thèse. Nous souhaitons explorer davantage le vécu de la 

prise en compte de la douleur exprimée par les parturientes et leurs attentes lors de 

leur accouchement. Nous participons pour cela au comité de pilotage de l’étude 

multicentrique EVA-D (Evaluation du Vécu autour de l’Accouchement centré sur la 

Douleur) coordonnée par le réseau périnatal AURORE. Une demande de financement 

de ce projet a été déposée auprès de la Fondation APICIL le 15 juin 2020. 

Enfin, le travail de recherche concernant l’auto-mesure du résultat de santé par les 

mères nous a amené à coordonner un nouveau projet en tant qu’investigateur et 

directeur de mémoire. Celui-ci vise à comparer le nombre de complications 

maternelles en période post-natale  identifiées chez elles par les mères elles-mêmes 

au nombre de complications identifiées chez les mères par les cliniciens dans deux 

maternités des Hospices Civils de Lyon (déclaration CIL HCL n°20-125). 

En termes de formation initiale et continue, les formations des équipes 

impliquées en périnatalité pourraient être orientées vers une vision globale de la 

gestion des risques en allant d’une part, au-delà de la simple conformité des soins, et 

intégrant d’autre part les soins relationnels aux soins techniques. Nos travaux illustrent 

l’importance d’enseigner cette vision globale des soins qui intègre aussi les attentes 

des femmes et de leur entourage proche. Suite aux travaux de cette thèse, nous 

avons réorienté nos interventions auprès des étudiants en médecine et en maïeutique 

sur la gestion des risques et la simulation d’accouchements inopinés. 
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Pour la pratique clinique, il nous semble primordial de communiquer nos 

résultats auprès des soignants en périnatalité afin de les sensibiliser davantage sur 

l’importance d’impliquer les femmes dans un processus de décision médicale 

partagée susceptible d’améliorer l’expérience de l’accouchement par les femmes 

ainsi que leur état de bien-être mental. Ce dialogue peut être anticipé avant l’arrivée 

en salle de naissance. Des travaux ont montré l’importance de la préparation à 

l'accouchement dans l’amélioration de la satisfaction des femmes sur leur expérience 

des soins en salle de naissance (120,162). D’ailleurs, suite au plan de périnatalité de 

1994 qui mettait l’accent sur la sécurité somatique des nouveau-nés en organisant les 

transferts in utero, le dernier plan de périnatalité français sous-titré « humanité, 

proximité, qualité, sécurité » met l’accent sur la sécurité psychique notamment par 

l’instauration d’un entretien prénatal précoce individuel dit du 4ème mois (163). La 

Haute Autorité de Santé (HAS) a édité dès 2005 des recommandations pour 

promouvoir cette « approche plus humaniste de la naissance qui favorise la 

participation active de la femme et du couple dans leur projet de naissance » (164). 

L’objectif affiché par la HAS est double avec une « personnalisation  de 

l’accompagnement » des couples d’une part et « une  continuité de la démarche de 

soins […] quels que soient la discipline et le mode d’exercice » des soignants d’autres 

part (164). Cependant, 15 ans plus tard, l’entretien prénatal précoce individuel n’a 

pas su se généraliser avec, en 2016, 40% des nullipares qui avaient bénéficié d’un 

entretien prénatal précoce et 21% des primi ou multipares (43,165). Le caractère 

obligatoire de l’entretien prénatal précoce en vigueur depuis le 1er mai 2020 pourrait 

favoriser la personnalisation de soins et l’élaboration d’un projet de naissance par les 

couples (166). 
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Concernant le post-partum, des entretiens psychologiques qui auraient pour but de 

permettre aux femmes de décrire leur expérience de la naissance et de rationaliser 

leur réaction émotionnelle face à cette expérience dans l’objectif de prevenir 

l’installation d’une détresse psychique n’ont pas démontré leur efficacité (162). 

Cependant, un renforcement du suivi des mères dans le post-partum et notamment 

du dépistage de ces détresses avec la mise en place d’un entretien post-natal 

systématique par exemple serait à expérimenter et évaluer (157,158). 

Enfin, il nous semblerait pertinent d’élargir la mesure de ces états de santé rapportée 

par d’autres personnes de l’entourage de la mère et de l’enfant comme le père. La 

question du lien des pères aux nouveau-nés semble insuffisamment explorée alors 

même qu’ils peuvent, eux-aussi, présenter un état de détresse en période périnatale 

(167,168). 

Les implications pour les institutions de santé sont nombreuses. De nouveaux 

indicateurs pourraient être proposés pour évaluer la qualité globale des soins sur le 

plan somatique et l’état mental. La plupart des indicateurs sont des indicateurs de 

moyens (de structures ou de processus) qui ne reflètent pas la qualité des soins à 

l'accouchement et peuvent conduire à une fausse réassurance quant aux progrès de 

la santé maternelle et néonatale (169). Actuellement, en France, parmi les 18 

indicateurs proposés par la HAS pour valider la certification des maternités aucun ne 

concerne la sécurité psychique des mères, ni même l’information ou le consentement 

éclairé des mères et la confiance des mères dans le système de santé (170). D’autres 

critères, tel que le taux d’allaitement à la sortie de la maternité, sont discutables car 

ils relèvent d’avantage d’un choix des mères que de la qualité des soins (170–172). 

Ainsi cet indicateur pourrait être modifié afin de prendre en compte la confiance des 

mères dans leur capacité à allaiter plutôt que leur décision finale. L’ensemble de ces 
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indicateurs devraient être mis à disposition des mères et des couples pour les aider 

dans leur choix éclairé du lieu d’accouchement afin de correspondre à leur projet de 

naissance défini comme la conjonction entre les aspirations de la femme, du couple 

et de l’offre de soins locale (164). 

Enfin, d’un point de vue plus personnel, cette thèse ouvre plusieurs perspectives 

de carrière. Je partage actuellement mon exercice professionnel entre d’une part un  

engagement clinique en tant que Sage-Femme des Hopitaux affecté à la salle de 

naissance de la maternité de l’Hôpital Femme Mère Enfant des Hospices Civils de Lyon 

et, d’autre part, une fonction de sage-femme de recherche sous la Direction de la 

Recherche Clinique et de l’Innovation de la même institution. Sur le versant clinique 

de mon activité, le pôle de la maternité de l’Hôpital Femme Mère Enfant m’a sollicité 

pour participer à la création d’une unité physiologique. Ma mission est d’éclairer les 

décideurs sur l’intégration de valences d’évaluation, de recherche et de formation 

dès la conception de cette unité clinique. Sur le versant recherche de mon activité, 

nous avons décidé de renforcer deux axes : l’expérience des femmes et la recherche 

sur données existantes par le dévellopement de programmes d’extractions. 

Sur un plan universitaire, je suis actuellement doctorant au sein de l’unité d’accueil 

HESPER-RESHAPE qui sera labellisée unité INSERM en 2021, et enseignant vacataire sur 

trois sites de formation en maïeutique ainsi qu’auprès d’un Institut de Formation de 

Manipulateurs en Electroradiologie Médicale. Je prévois d’assurer la codirection de 

la thèse de science de Valérie AVIGNON, Sage-Femme en Suisse, en collaboration 

avec la faculté de biologie et de médecine à l’Université de Lausanne. Enfin, une 

mobilité à l’étranger est en cours de discussion.  
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Implications de nos travaux pour la recherche en santé publique 

Proposer l’évaluation d’interventions non cliniques durant la période prénatale, per 
partum et post natale, notamment en agissant sur le lien ville-hôpital. 

Proposer l’évaluation d’interventions non cliniques intégrant la mesure de résultats 
importants pour les soignants, la mère et son entourage. 

Identifier et comprendre les déterminants de l’expérience positive des parturientes. 

Evaluer la plus-value de l’auto-mesure des résultats de santé par les mères par 
rapport à ceux mesurés par les soignants. 

Implications de nos travaux pour la formation initiale et continue des soignants 

Orienter les formations des soignants impliquées en périnatalité vers une vision 
globale de la gestion des risques en allant au-delà de la simple conformité des soins.  

Orienter les formations des soignants impliqués en périnatalité vers une vision 
globale de la gestion des risques intégrant les soins techniques et relationnels. 

Enseigner une vision globale des soins intégrant les attentes des femmes et de leur 
entourage proche. 

Implications de nos travaux pour la pratique clinique 

Communiquer sur l’association entre l’implication des mères dans le processus de 
décision médicale partagée et leur satisfaction. 

Proposer l’évaluation systématique de l’état de santé mentale des mères et de leurs 
entourages proches avant, pendant et après la grossesse. 

Perspectives pour les institutions de santé 

Développer de nouveaux indicateurs dans le processus de certification intégrant la 
sécurité psychique et le consentement éclairé des mères. 

Mettre ces indicateurs à disposition des usagers. 
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Conclusion générale 
Pour répondre à la problématique de l’amélioration de la qualité globale des 

soins en salle de naissance, nos travaux ont mis en évidence que certaines 

interventions étaient orientées vers une standardisation des pratiques au sein de l’offre 

de soins en salle de naissance. Or, pour les mères, la principale source d’insatisfaction 

concerne le manque de prise en considération de leurs attentes par les soignants. 

Les mères qui déclaraient être insatisfaites étaient aussi celles qui témoignaient du 

niveau de bien-être mental le moins satisfaisant dans le post-partum. La mesure par 

les mères elles-mêmes de leur état de santé offre de nouvelles perspectives 

d’évaluation et d’amélioration de la qualité globale des soins. Dans cette logique, le 

financement au parcours et la mise à disposition des mères et de leur entourage 

d’indicateurs fiables qui ont du sens pour eux pourraient constituer des leviers 

d’actions possibles et l’objet de nouvelles recherches. 
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Annexe 1 - Algorithme de recherche dans les bases de données. 
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Annexe 3 - Satisfaction with Healthcare Obstetrics Workers' Behaviour Questionnaire; 
SHOWB-Q. 

Lors des consultations de suivi de votre grossesse, vous diriez que : 

1. Les informations qui vous ont été transmises lors des consultations de suivi de votre grossesse 

ont été claires et adaptées : 

Tout à fait Suffisamment Insuffisamment Pas du tout 

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :  

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

4. Les mots utilisés par l’équipe vous convenaient : 

Tout à fait Suffisamment Insuffisamment  Pas du tout 

5. Les attitudes et comportements de l’équipe ont été adaptés : 

Tout à fait  Suffisamment Insuffisamment  Pas du tout 

6. Votre intimité a été respectée : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment  Pas du tout 

En salle de naissance, lors de votre accouchement, vous diriez que :  

1. Les informations qui vous ont été transmises au cours du travail et de votre accouchement ont 

été claires et adaptées : 

Tout à fait Suffisamment Insuffisamment Pas du tout 

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :  

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

4. Les mots utilisés par l’équipe vous convenaient : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

5. Les attitudes et comportements de l’équipe ont été adaptés : 

Tout à fait  Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

6. Votre douleur a été prise en compte : 

Tout à fait  Suffisamment  Insuffisamment  Pas du tout 

7. Votre intimité a été respectée 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment  Pas du tout 

Après votre accouchement, lors de votre hospitalisation en suite de naissances, vous diriez que : 

1. Les informations qui vous ont été transmises en suite de naissance ont été claires et adaptées  

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :  

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

4. Les mots utilisés par l’équipe vous convenaient : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

5. Les attitudes et comportements de l’équipe ont été adaptés : 

Tout à fait  Suffisamment  Insuffisamment Pas du tout 

6. Votre douleur a été prise en compte : 

Tout à fait  Suffisamment  Insuffisamment  Pas du tout 

7. Votre intimité a été respectée : 

Tout à fait Suffisamment  Insuffisamment  Pas du tout 
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Annexe 4 - Spearman correlations between Items of the Satisfaction with Obstetrics 
Healthcare Workers' Behaviour Questionnaire (SHOWB-Q). 
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Annexe 5 - Homogeneity values (H) and standard deviation (sd) by dimensions 
(Mokken Scaling Analysis). 

 

Dimensions H sd 

1. Clear and appropriate information 0.480 (0.029) 

2. Participation in decision-making 0.494 (0.029) 

3. Gentleness of care 0.431 (0.032) 

4. Appropriate language 0.487 (0.031) 

5. Appropriate attitude or behaviour 0.483 (0.036) 

6. Consideration of pain 0.379 (0.037) 

7. Respect for privacy 0.391 (0.036) 

 

Cronbach’s alpha 0.92 
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Annexe 6 - Women's assessment of obstetrics professionals' behaviour during 
pregnancy, completed on Day 3 after birth. 

 

  Completely Sufficiently  Insufficiently Not at all 

P
re

g
n

a
n

c
y

 (
n

=
6

2
7

) 

Appropriateness of the behaviour      

 Appropriate attitude or behaviour, n (%) 439 (70.35) 165 (26.44)  19 (3.04) 1 (0.16) 

 Respect for privacy, n (%) 498 (79.81) 120 (19.23)  5 (0.80) 1 (0.16) 

 Appropriate language, n (%) 428 (68.59) 175 (28.04)  19 (3.04) 2 (0.32) 

 Gentleness of care, n (%) 459 (73.79) 139 (22.35)  23 (3.70) 1 (0.16) 

Considerateness of the behaviour          

 Clear and appropriate information, n (%) 401 (64.26) 200 (32.05)  20 (3.21) 3 (0.48) 

 Participation in decision-making, n (%) 374 (60.81) 214 (34.80)  23 (3.74) 4 (0.65) 
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Annexe 7 - Echelle de mesure du lien mère-enfant traduite par Bienfait et al. (MIBS). 

 Vraiment 
beaucoup 

Beaucoup Un peu Pas 
du tout 

Affection pour mon bébé 0 1 2 3 
Sentiment d’en vouloir à mon bébé 3 2 1 0 
Neutre, je ne ressens rien, pas d’émotion 3 2 1 0 
Joie 0 1 2 3 
Sentiment de ne pas être attirée par mon bébé 3 2 1 0 
Protectrice 0 1 2 3 
Déçue 3 2 1 0 
Agressive 3 2 1 0 
Note d’accompagnement. Ces questions concernent vos sentiments pour votre enfant depuis qu’il 
est né. Quelques adjectifs sont listés ci-dessus qui décrivent quelques-uns des sentiments que les mères 
ont envers leur bébé durant les premières semaines qui suivent la naissance. Faites une croix en face 
de chaque mot, dans la case qui décrit le mieux comment vous vous êtes sentie depuis la naissance 
de votre bébé. 



 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

TITRE : Qualité des soins en salle de naissance et perspectives des mères. 

RESUME : En France, le ratio de mortalité maternelle était de 10.3 décès pour 100 000 naissances 
vivantes (IC95% 9.1-11.7) entre 2010 et 2012. D’une part, ce ratio n’a pas évolué depuis 10 ans 
et, d’autre part, les soins ont été jugés « non optimaux » pour 60% des décès analysés par le 
Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle. En parallèle, des comportements 
inappropriés de certains soignants envers les femmes ont été mis en exergue par les médias 
en France sous le qualificatif de « violence obstétricale ». 

Ces deux thèmes, la morbi-mortalité maternelle et les comportements inappropriés des 
soignants, sont intégrés dans le concept de qualité des soins pour les femmes et les nouveau-
nés défendu par l’Organisation Mondiale de la Santé. Elles constituent les deux composantes 
de ce concept, à savoir l’offre de soins et l’expérience des soins, qui ont structuré le plan de 
cette thèse. 

Le premier travail de recherche de cette thèse était centré sur l’identification de perspectives 
d’amélioration de l’offre de soins en salle de naissance à partir du cas particulier de 
l’hémorragie du postpartum. Le second travail portait sur l’évaluation de l’expérience patiente 
des soins liée aux comportements des soignants en salle de naissance. Enfin, le troisième et 
dernier travail de cette thèse portait sur l’auto-mesure des résultats de santé rapportés par les 
mères à partir de l’évaluation de leur lien à leur(s) enfant(s). 

En conclusion de cette thèse, les interventions pour améliorer la qualité des soins en salle de 
naissance semblent largement orientées vers une standardisation de l’offre de soins sans 
nécessairement avoir démontré leur efficacité. Or, pour les mères, la principale source 
d’insatisfaction du comportement des soignants concernait le manque de prise en 
considération de leur parole pour adapter les soins à leurs attentes. Les mères qui témoignaient 
de leur insatisfaction étaient aussi celles qui présentaient un résultat de santé mentale le moins 
satisfaisant dans le postpartum. 
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TITLE: Quality of care in the birth room and mothers' perspectives. 

ABSTRACT: In France, the maternal mortality ratio in 2010-2012 was 10.3 deaths per 100 000 live 
births (95% CI 9.1-11.7). On the one hand, this ratio has not changed over the last 10 years; on 
the other, care was judged "non-optimal" for 60% of the deaths reviewed by the French 
National Committee of Experts on Maternal Mortality. At the same time, inappropriate 
behaviour by some healthcare workers towards women has been highlighted by the media in 
France under the term "obstetric violence". 

These two themes, maternal morbidity and mortality, and inappropriate behaviour by 
healthcare workers, relate directly to the concept of quality of care for women and newborns 
promoted by the World Health Organization. This doctoral dissertation is articulated around the 
two main components of this concept i.e. provision of care and experience of care. 

The first research project in this work focused on identifying potential ways of improving the 
provision of care in the birth room in the specific case of postpartum hemorrhage. The second 
evaluated women's experience of care related to the behaviour of healthcare workers in the 
birth room. Finally, the third and last part of this doctoral dissertation dealt with mothers' self-
measured health outcomes from the perspective of a self-measurement of their bonding to 
the child(ren).  

The conclusion of this doctoral dissertation was that interventions to improve the quality of care 
in the birth room, which seem to be largely oriented towards standardisation of the provision 
of care, have not necessarily demonstrated their effectiveness. However, for mothers, the main 
source of dissatisfaction with the behaviour of healthcare workers was their failure to listen 
women’s voice and feedback to adapt care to their expectations. Mothers who reported 
dissatisfaction were also those with the lowest-rated postpartum mental health outcomes. 
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