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RESUME

Durant I'accouchement, nous avons remarqué quistexune grande disparité dans les
gestes, d'une sage-femme a une autre. Parties denséat, nous nous sommes axées sur la
seconde phase du travail, nous intéressant a Eraction du savoir tel qu’il apparait dans
les ouvrages professionnels emblématiques destmésages-femmes et aux obstétriciens.
Nous avons cherché a savoir quelle vision les asiténansmettent du processus de la
naissance et du rble de I'accoucheur, quelle ptstelonnée a la femme, a I'enfant et a la

famille. De plus, nous avons analysé les descripties gestes de I'accouchement.

Nous avons établi notre cheminement en créant tte d'analyse, situant ainsi ce travail

dans une analyse comparative du savoir profesdidehque le présentent les ouvrages de
référence. Nous avons interprété nos résultatdiksant des théories socio-anthropologiques
du domaine de la santé et examiné la conformitéodesages avec le modele de I'Evidence

Based Medicine.

Nos résultats montrent que les gestes sont déaviee de nombreuses disparités. Les
philosophies varient beaucoup selon la professgogenre et la provenance des auteurs. Dans
les ouvrages francophones, c’est souvent la vigidactionniste de la femme qui prime, alors
gue les écrits anglo-saxons et américains ont pluié vision globale de la naissance et se

basent davantage sur des données probantes.

Ce travail de recherche permet a la sage-femmdirdelsr sa lecture critique des ouvrages
obstétricaux, de mener une réflexion sur la tragsioin des savoirs et sur sa propre vision

professionnelle.

Mots-clés:
Femme — Naissance — Seconde phase de travail -esGdst 'accouchement — Culture
biomédicale — Médicalisation — Evidence Based Madic- Savoirs traditionnels — Savojrs

scientifiques — Réductionnisme — Vision globale.
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« La physiologie de la naissance appartient aux fames.

L’art de naitre appartient aux enfants. »

(Jacqueline Lavillonniere, Sage-femme)



1. INTRODUCTION

Dans ce travail de Bachelor, nous avons effecteéamalyse d’ouvrages en nous servant de la
seconde phase du travail comme élément de repetée Ghase s’étend de la dilatation
compléte du col de l'utérus de la femme a la nassadu bébé. Nous avons utilisé des
ouvrages emblématiques pour la formation de sapeat® dans le but d’essayer d’apporter

une réponse a notre questionnement qui est présetd8sous.

Nous avons collaboré au dépét de projet DO-RE Fonds National de Recherche
Scientifique de notre directrice de mémoire, Madd&eeenoud Patricia. Sa recherche vise a
elaborer une ethnographie des gestes de I'accowtiate la sage-femme. Nous avons ainsi
retranscrit les descriptions des gestes et maneuaaégagement de I'enfant servant de
références a son projet, tout en exploitant lesrinitions utiles a notre travail de recherche.
Au fil de nos lectures et observations, de nomlegwgiestions ont émergé en regard de ce
gue nous pouvions lire dans les livres sélectionBaseffet, les philosophies et points de vue
obstétricaux sont trés différents selon la professie genre ou encore l'origine des auteurs.
Nous avons donc cherché a comprendre comment ¢egs0s de la naissance était expliqué,
au fil des textes, aux apprenants et aux speaslg la naissance.

A qui s’adressent les auteurs, comment ont-ilsgg¢kurs ouvrages ? Quelle est leur vision
du processus de la naissance, du role de I'accauh@uelle place est donnée a la femme, a

I'enfant et a la famille?

Nous nous appuierons sur des perspectives sodioegologiques et scientifiques pour

expliquer notre problématique. Nous décrirons cegjua culture biomédicale ainsi que le

phénomene de la médicalisation dans le domain&toicsi, ceci pour comprendre dans quel
contexte professionnel nous évoluons de nos jdNomsis définirons aussi en quoi consistent
les preuves basées sur des données probantesn&iBased Medicine) et leur impact dans
la profession. Aprés avoir décrit la démarche deentravail et exposé une synthése des
ouvrages analysés, nous discuterons des données/é@bs. Nous tenterons ainsi d’amener
des pistes de réflexion sur la facon dont sontstras les savoirs obstétricaux aux sages-

femmes.

1 Ce qui s’écrit au féminin s’entend aussi au mascul
2 DO-RE : DO-REsearch est I'instrument du Fondsomeati suisse (FNS) pour I'encouragement de la retieer
orientée vers la pratique, dans les hautes écpézsadisées et les hautes écoles pédagogiques, gaNS)
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2. PROBLEMATIQUE

2.1. MOTIVATIONS ET QUESTIONNEMENT PROFESSIONNELS

Durant notre formation, nous avons été frequemroenfrontées a une grande variation des
pratiqgues obstétricales. Ces disparités nous ambipaléstabilisées et ont pu affecter notre
confiance en nos compétences. L'une des pratiqujetes a beaucoup de variations est en
lien avec I'accouchement, plus spécifiguement deedégagement de la téte. Nous avons
observé des sages-femmes qui effectuent systéreatent la manceuvre de Ritdemar
exemple, ou alors d’autres qui ne posent pas leams sur la téte au moment de la
naissance. En cours d’accouchement, I'une nouscdite que je te reproche, c’est de ne rien
faire avec tes mains », alors qu’une autre déclaréu ne touches pas, prends ton temps ! ».
Etonnées par ces différences de pratique, noussaléridé de nous intéresser aux gestes de
'accouchement, tels qu’ils sont décrits dans lasrages de référence destinés aux sages-
femmes et aux obstétriciens. Nous nous demandioogssvariations existaient également
dans la littérature professionnelle et si 'unel’autre de ces attitudes étaient justifiées par la

recherche.

Nous avons donc entamé une exploration de queliyues de référence professionnels, dans
lesquels nous avons rapidement identifié plusieurses phénomenes intéressants. Par
exemple, nous avons remarqué que certains autardenpdes parties anatomiques, telles que
le bassin ou le vagin, sans mentionner la femmea dan intégralité. Au contraire, d’autres
auteurs gardent la femme au centre du processus aaissance dans I'ensemble des
descriptions. Nous avons également observé qumilgages ne comportent pas forcément de

sages-femmes dans leurs comités de rédaction.

Ainsi, au fil de nos lectures, nous nous sommedu@ompte que la question était plus vaste
gue simplement « toucher ou ne pas toucher » ! dla-des pratiques obstétricales décrites,
nous avons été interpellées par l'écriture des ages, par leurs messages, leurs

caractéristiques et leur philosophie. C’est pouraquous avons désiré approfondir et élargir

% Ritgen : au moment de la naissance de la tét&dfant, cette manceuvre obstétricale consisteed elflercher
le menton du feetus derriére I'anus de la femme amecmain, ceci au travers de son périnée. Ledmlterché
est de contrbler et accélérer la sortie de laftétale. (Schaal, 2007)



notre questionnement. Nous nous intéressons kwix ces gestes effectués par la sage-
femme au-dela des gestes techniques, prescritsonupar la recherche. En effet, nous
pensons que les gestes peuvent étre révélateurs dision de la naissance et du corps. lls
témoignent du respect et de I'affection portés on aux parents et a I'enfant. Qu’est-ce que
symbolise, au moment du dégagement, un poing ferérmappuyé sur le périnée de la
femme ? Quel accueil est alors offert au nouvea®-&omment les professionnels se

représentent-ils la capacité de la femme a meattra@de son enfant ?

Plusieurs auteurs s’interrogent quant au devenirI'destétrique contemporaine et a
'évolution de la médicalisation, sur laquelle nowsviendrons plus loin. Jacqueline
Lavillonniére, qui est sage-femme (citée par Casb20910, p.77), parle d’'unmautationdes
gestes professionnels :

L'utilisation de I'anesthésie autorise des gesigissgns elle seraient impossibles.

[...] elle permet des attitudes médicalement plugesiables [...]. La technique

rend la violence plus pernicieuse, moins visiblée Epargne le corps mais laisse

des cicatrices qui sont parfois plus douloureusesmnspossibles a relier au geste

qui les a provoquées.

Ces constatations nous ont conduites & modifierenobjet de dépdtrt Ainsi, nous nous

sommes intéressées a la construction du savoirquél apparait dans les ouvrages
professionnels destinés aux sages-femmes et atétridiens. Notre premier questionnement,
lié aux gestes de l'accouchement, est devenu I'es garametres que nous avons
systématiguement observé dans chaque ouvrage. ddmssdérerons ce point dans notre

stratégie d’analyse.

A lissue de cette premiéere phase d’exploratiorysnavons stabilisé notre objet de recherche
comme étant une analyse comparative du savoir gsiofenel a I'intérieur des ouvrages de

référence. Nous nous sommes basées sur plusiémeshtransversaux que nous reprenons
dans chaque ouvrage. Nous nous intéressons pameukent a la vision de la naissance, a la
place de la femme au cours de celle-ci, ainsi quiéeide la sage-femme. Nous décrivons en

détails comment nous avons étudié ces élémentslel@hsipitre « Méthodes ». La deuxiéme

* En recherche qualitative, il est admis que I'oléjedlue au fur et & mesure du travail. Lorsque ricusillons
avec une approche inductive, les observationsteffies permettent de faire évoluer le questionnenj€otbin
& Strauss, 2008).



phase du travail, ainsi que la description du dégemt, forment un des axes de notre

analyse.

Apres avoir exposé le sujet de notre travail erutlétannée, nous avons été contactées par
une enseignante de notre école, Mme Perrenoudirayaillait au dépot de son projet de
recherche DO-RE. Son objectif, réaliser une ethaqulge des gestes de I'accouchement, est
proche de notre centre d’intérét. Elle nous a psépde collaborer au dépét de son projet et
d’étre notre nouvelle directrice de mémoire. Nousns relevé ce défi intéressant et donné
une direction un peu différente a notre travail. éffet, habituellement, il est demandé aux
étudiants d’effectuer une recherche de littératue les banques de données spécialisées,
telles queCochraneou Medline par exemple. Cette partie du travail, déja efféetpar notre
directrice, n’avait donné que peu de résultatsn’dixiste guére de recherches décrivant
finement les gestes de l'accouchement (PerrenoQd]l)2 ce qui explique notre choix

d’analyser le contenu d’ouvrages plutét que d’&$c

Une perspective socio-anthropologique Notre travail est focalisé sur I'identification de
représentations qui concernent la naissance eé mote professionnel. Cela nous semble
important, car elles ont une implication sur notetivité et, par conséquent, sur
'accompagnement dont bénéficient les femmes eftfdaslles. Les représentations et les
pratiques sont en effet liées et s’influencent rallément (Leanza, 2003). En d’autres termes,
nous nous intéressons a notre culture professieneeh ses multiples expressions. Cela situe
notre travail dans une perspective socio-anthrapgle, perspective qui est d’ailleurs utilisée

par plusieurs auteurs emidwifery® comme Soo Downe ou Lesley Ann Page.

L'intérét de la socio-anthropologie est qu’ellerefia possibilité aux professionnels d’'une
prise de recul et de réflexion. Byron Good (1994inantré par ses recherches que les
professionnels de la santé sont « enculturés »oars de leur formation et de leur pratique
professionnelle. Cet auteur, ainsi que Cecil Helrf2001), ont démontré I'existence d’'une
culture biomédicale, faite de représentations gprdéiques. Nous utiliserons les résultats de

leurs recherches, car ceux-ci nous permettronedtiier comment les auteurs des ouvrages

® Midwifery : ce terme anglais comporte le muoidwife (sage-femme) et signifie la « pratique de la sage-
femme » ou le « métier de sage-femme ». Il impligigemétier, les sciences et les pratiques s’gpplit a I'art
obstétrical exercé par les sages-femmes. Ce sortigalement les sages-femmes anglaises qui utilise
terme qui est reconnu dans le champ de leur pepgofessionnelle. (Page, 2004)
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analysés se conforment au modele biomédical oud&gancient. Cela est intéressant, car si
les caractéristiques de la culture biomédicalerdmrgnt a faire progresser la médecine, elles
ne permettent pas d'appréhender la globalité dastgins. C'est un point que nous

développerons dans notre cadre théorique puisldatiscussion.

Notre interrogation au sujet des gestes de I'advement est également en lien avec le theme
de la médicalisation. Nous sommes favorables autitigation raisonnée de la médicalisation
et nous cherchons a limiter nos gestes et intauetNotre souhait est que la femme subisse
le moins d’intrusions possibles au cours de lasaaise et qu’elle puisse vivre celle-ci dans
les meilleures conditions. Nous nous demandons iratique de gestes potentiellement
intrusifs, comme la manceuvre de Ritgen, n'est pas forme de médicalisation de
'accouchement.

Nous nous inspirons ainsi du point de vue de cestaiuteurs autour la question de la
médicalisation dans I'obstétrique. Dans notre séadé&cidentale contemporaine, la vision de
la santé, du corps et de la naissance est fortemerddelée par le savoir médical et les
applications techniques qui instrumentalisenté&é&tamain » (Cesbron, 2010, p.91).

Pour ces raisons, nous introduirons dans notreedhéorique un résume des théories socio-
anthropologiques sur le phénomene de médicalisdtlons reprendrons ce theme dans notre

discussion.

Nous ne sommes pas des socio-anthropologues, nemisdbs sages-femmes. Dans notre
travail, nous utilisons des savoirs construits pas socio-anthropologues pour mieux
comprendre les phénoménes qui se produisent dans metier. Cette recherche est une
premiere aventure dans ce type d’écrits et nousmsmmpleinement conscientes d’avoir

encore du chemin a parcourir.

Une perspective scientifigue -DBurant notre formation, nous avons découvert I'Evice
Based Medicine (EBM), ou médecine fondée sur leayes. Cette médecine a évolué lorsque
la pensée scientifique s’est développée, permefttroissement des progrés scientifiques
et ainsi I'essor de la technicité. C'est une pengée cherche a expliquer le domaine
obstétrical, entre autres, en tant qu’ « ensentiiérent de connaissances relatives a certaines
catégories de faits, d'objets ou de phénomenesssdndi a des lois etérifiees par les

meéthodes expérimentalegLe petit Larousse, 2006, p.966). Par conséqlesinterventions
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des professionnels de la santé ont été pour cestamolies, pour d’autres introduites,
réorientées, réaménagées ou redéfinies afin déadex une pratique clinique basée sur des
données probantes.
Par le biais de 'EBM, nous avons appris a arguerembs pratiques en utilisant des résultats
issus de recherches scientifiques. Comme le saulRpge (2004, p.4), ceci implique des
changements considérables dans la pratique obatétri
Nous serons par ailleurs fréguemment amenées attrenen question des
interventions de routine appliguées de longue dates le systéme des soins de
santé, tache difficile s’il en est. Si nous savqu&ine intervention de routine est

susceptible d’avoir des effets préjudiciables, plaguer est contraire a I'éthique.

Au cours de nos premiéres explorations, nous awésinterpellées par le manque de
références scientifiques dans certains ouvragesfdeence. Aussi avons-nous voulu analyser
systématiguement comment les auteurs justifienslptopos. Nous allons donc expliciter ce
gu'est 'EBM dans notre cadre théorique, ainsi g@eeque I'on attend d’'un ouvrage qui
respecte ses principes.

Nous avons cherché a percevoir comment les auteursmettent les savoirs empiriques, ou
plus exactement les savoirs ditaditionnels et les savoirs scientifiques, issus des rechsrche
et des données probantes, a leur lecteur. Accorideag I'importance aux données découlant

de leur expérience et a celles provenant de récésuttats scientifiques ?

En résumé, dans ce travail, nous analysons la csitigpo d’ouvrages professionnels en
utilisant différents indicateurs que nous avondigpps a chaque ouvrage. Nous cherchons a
identifier qui nous parle de la naissance et ddlgumeaniere. Nous interprétons ensuite nos
résultats par le prisme de théories socio-anthagpglies du domaine de la santé et, enfin,
nous examinons la conformité des ouvrages aveotela de 'EBM.

Nous pensons que ces questionnements s’inscrivard leé contexte actuel de la maternité.
En effet, nous traitons des ouvrages de référamdests a ce jour dans de nombreux pays et

écoles de sages-femmes ou facultés de médecine.



2.2. QUESTION DE RECHERCHE

En réfléchissant aux éléments évoqués précédenahenite a nos lectures, de nombreuses

guestions nous sont apparues :

Qui parle de notre métier de sage-femme et deeqoehiere ?

Quel est le langage utilisé pour décrire le pregssle la naissance ?

Quelles sont les caractéristiques et la vision&bistles transmises dans ces ouvrages, en
regard de la physiologie, de la médicalisationad&curité ou de l'interventionnisme ?

Quelle place est accordée a la femme dans le mesee la maternité ? Est-elle actrice de la
naissance ? Sa satisfaction, le respect de soa ebge sa dignité sont-ils évoqués ?

Est-ce que le partenaire et la famille sont intégléns 'accompagnement professionnel ? La
notion de « projet de naissance » apparait-elle ?

Le rbéle de la sage-femme est-il mentionné ? Si comment son accompagnement est-il
percu par les auteurs ?

De quelle facon les interventions durant la secgidese du travail, et notamment les gestes
de l'accouchement, sont-elles décrites d'un auteufautre ? Quels sont les points de
convergence et de divergence entre les différantsages et pourquoi existent-ils ?

D’ou proviennent les informations et les savoiraslaes textes ? Quelle place est accordée
aux données basées sur des preuves scientifiques ?

Les savoirs issus de l'expérience, de I'observatidimique et de [lintuition du
professionnel sont-ils mentionnés ?

Ces ouvrages, considéres comme emblématiques darms farmation et notre profession,
nous permettent-ils une prise de recul sur laguatet une remise en question ? Quelle valeur

pouvons-nous leur attribuer dans la constructionatee savoir étre et notre savoir faire ?

Nous avons ensuite réfléchi a la maniére d’abortdemombreux questionnements afin qu'ils
donnent une direction plus précise a notre reclkeerslous avons alors posé la question de

recherche suivante :

« Au travers de l'étude de la deuxieme phase du tvail, quelle est I'image de la
naissance et de l'activité de la sage-femme donngar les ouvrages obstétricaux de

référence de la profession ? »



2.3. DEFINITIONS

Avant d’aborder notre cadre théorique, nous soahgndeux points importants présentant la

structure que nous avons établie pour notre tralaikecherche.

Premierement, c’est le contexte d’accouchementiplogsque que nous avons choisi pour
étudier notre sujet. Ainsi, lorsque nous parlerdasnaissance, nous nous référerons a la
définition de 'OMS tirée du guide pratique « Lesirs liés a un accouchement normal »
(1997, p.4), expliquant que :
[...] son déclenchement est spontané, le risqueadsefdes le début et tout au
long du travail et de I'accouchement. L'enfant ngfiontanément en position
céphalique du sommet entre les"™7et 42™ semaines de gestation. Aprés la
naissance, la mere et le nouveau-né se portent Biemefois, le travail et
'accouchement de nombreuses femmes enceintestaribque ayant un cours
normal, un certain nombre des recommandations éesndans le présent

document s’appliquent aussi aux soins a ces femmes.

Deuxiemement, I'axe de notre recherche concerngelaieme phase de I'accouchement.
Pour mieux la situer, voici un bref explicatif (Gal 2003, p.764) :

> La premiere phase consiste au temps qu'il fautr e le col de l'utérus se dilate
compléetement, c’est-a-dire de zéro jusqu’a dix ice¢tres.

> La deuxieme phase est traditionnellement défcoenme s’étendant de la dilatation
complete du col a la naissance de I'enfant pavdéss naturelles. Ceci se fait par les étapes
successives de I'engagement de la téte foetale, lpuiescente et la rotation, et enfin le
dégagement de la téte et du corps de I'enfant.

> La troisieme phase concerne la période allaniadeaissance de l'enfant jusqu'a la
délivrance du placenta.

Il est reconnu maintenant que le deuxieme stadtradhail comporte deux types de phases
(Nice, 2007, p. 156) :

> la phase passive : depuis la constatation ddldtation compléte du col de l'utérus en
'absence de contractions expulsives involontaires

> la phase active : le bébé est visible ; des aotitms d'expulsion sont présentes avec la
constatation de la dilatation compléte du col déétus (ou d'autres signes de la pleine



dilatation du col) ; des efforts maternels sontsprés apres confirmation de la dilatation
compléte du col de l'utérus, ceci en I'absenceodgactions d'expulsion.

Les auteurs ne s’accordent pas pour définir unéadtnes précise de la deuxieme phase de
travail, car elle dépend de nombreux facteurs (mats, foetaux, dynamiques, institutionnels,

etc.). Cependant, la moyenne générale évoquééuest durée de deux heures.

Pourquoi avoir défini la seconde phase du travaitime cadre de notre recherche ?

D’abord, parce que notre intérét initial concere® ihterventions durant la naissance du bébe.
Nous gardons ainsi cet élément comme base daresnaectrerche.

Lorsque nos lectures se sont intensifiées, noussagonstaté que nous ne pourrions pas
seulement nous cantonner a la description desgydstdégagement. Le questionnement s’est
avére étre plus général : nous avons donc inté&goé les chapitre/s définissant les pratiques
durant la seconde phase du travail. Ceci nous mipeat'obtenir davantage de matiére pour

notre analyse littéraire, tout en délimitant uneg#hbien précise ; le travail aurait été trop

vaste sans ce cadre.

De plus, nous estimons que le moment de la naissestcemblématique dans la profession
sage-femme. C’est en quelque sorte un instant phateur de 'accompagnement de la
femme et de sa famille. Il y a un «avant » : lévisde la grossesse, la préparation a la
naissance. Il y a un « aprés » : I'accueil du nauveé, les soins du post-partum, I'aventure
familiale qui continue. Et il y a cet épisode «ftah» majeur dans la vie des parents : la
venue au monde de leur enfant. Nous allons noushpesur ce moment particulier auquel la

sage-femme a le privilége et le plaisir de pouwassister.

Enfin, c’est aussi une occasion symbolique pouridgéa médicalisation de la naissance,
comme le souligne Walsh (2007, p.96) :
There is probably no better exemple of the disengwmg impact of the
biomedical mode on labour and birth than how theosd stage is enacted in
modern-day birth suites. There seems to have begitespread colapse in the
ability of the current generation of women to instivly « do » second stage

without professional instruction.



Il explique que, lors de cette période-clé, uneoopmité nous est donnée de mesurer 'impact
biomédical sur la naissance par I'observation deatiques durant le travail et
'accouchement. La tendance plus ou moins médigdles ou moins interventionniste, tant
dans les ouvrages gqu’au sein d’'unités obstétricakesévele de maniére significative durant
la deuxiéme phase du travail. Walsh parle égalenheid perte des capacités et de « I'instinct
maternel » a accoucher qui peut étre vécue cheZelames dans les unités périnatales

modernes.
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3. CADRE THEORIQUE

Le cadre théorique représente « un agencementotegms étudiés dans une recherche de
maniére a fournir une justification rationnelleuee perspective a I'étude » (Fortin, 1996, cité
par Allin-Pfister, 2004, p.34)Ceci permetle décrire et d’expliquer les relations existarteen
les concepts étudiés, contenus dans une théorias Mous distancons ici d'avec les
représentations de départ décrites dans la prohtfirea grace aux lectures scientifiques
approfondies d’ouvrages permettant une confromatoec des connaissances liées au

domaine que nous explorons.

Nous présentons d’abord le concept de la cultuoenédicale, qui apportera des éléments
intéressants pour comprendre dans quel contexteel® professionnel de la santé et, par
conséquent, pour faire le lien avec le contexteatee pratique obstétricale.

Ensuite, nous aborderons la notion de médicalisatqui apportera des éléments
complémentaires pour situer le regard posé suergtamp d’intervention. De plus, nous
mettrons en lumiére I'histoire de I'obstétrigue@ccident et son état actuel.

Enfin, aprés ces perspectives socio-anthropologigueous aborderons un axe plus
scientifique en expliquant le concept de I'Evideased Medicine et la notion de savoirs

traditionnels et scientifiques.

3.1. LA CULTURE BIOMEDICALE

Les travaux de socio-anthropologues spécialistadoduaine de la santé ont permis de décrire
'existence d’'une culture biomédicale. Nous avohsisi d’intégrer ce concept dans notre
travail, car il nous permet de structurer notrdesddn. Ainsi, nous avons pu prendre
conscience des représentations de notre role uébgyar la littérature professionnelle et
mieux les comprendre. Comme nous le verrons dangetiltats, les ouvrages analysés sont

plus ou moins imprégnés de cette culture.

La définition — Par culture biomédicale, nous entendons deux teriraut d’abord, la notion
de culture qui évoque un « ensemble de convictions partag&esianiere de voir et de faire
11



qui orientent plus ou moins consciemment le congpoeint d’'un individu, d'un groupe » (Le
petit Larousse, 2008, p.276). Vient ensuite landiéfin debiomédica] qui « concerne a la
fois la biologie et la médecine » (Le petit Larays2008, p.117).

Durant le processus d’éducation médicale, les paesvivent unenculturation(processus
de transmission de la culture) dans laquelle ilst ywogressivement acquérir une perspective
de la santé et de la maladie qui va durer le tetepeur vie professionnelle (Helman, 2001,
p.79 ; Good, 1994). Le contenu de cette encultumadi été cerné et défini sous le terme de
culture biomédicale. Cette culture est caractérade plusieurs €léments, qui s’expriment
variablement selon les contextes et les individies.culture biomédicale, comme toute

construction culturelle, est dynamique et variéed{@, 2004).

Les caractéristigues — Selon Helman (2001, pp.79-82) et Good (1994), ldtuce

biomédicale comporte une série de caractéristiquesont les suivantes :

1) La rationalité scientifique : la médecine est basée sur une rationalité saoprgif c’est-a-
dire que les phénomenes liés a la santé et a ladmakont observés et mesurés. Le
phénomene médical devient réel lorsqu’il a pu étyeervé, ceci dans des circonstances ne
laissant aucune place au doute quant a son ohjéctie phénomene devient un fait clinique
dont il faut trouver la cause. Ceci a amélioré lévpntion de maladies et le traitement de
nombreuses pathologies. De plus, cette ratiorsdigntifique a permis aux soignants de baser
leurs connaissances sur des valeurs scientifique®re plus uniguement sur des savoirs
traditionnels. Il reste cependant une lacune, darsens ou tout ne peut pas étre chiffré et
mesure : la réalité humaine n’est pas univoquecdamplexité n’est pas toujours prise en
compte. Par exemple, les croyances qu’a un pat@rdernant la cause de sa maladie ne sont

pas validées : elles sont irrationnelles, donc saiesurables qu’'un examen sanguin.

2) L’emphase sur les mesures objectives, chiffréext la définition numérique de la
santé: cela implique une utilisation frequente des dosnékiffrées pouvant faciliter la
compréhension des phénomenes. Le langage profassimmmun permet, par exemple, une
communication simplifiée et plus précise pour nomme diagnostic. A nouveau, la

complexité d’'une situation peut étre tronquée.

12



3) L'emphase sur les données physico-chimiquexe modele de médecine moderne est
dirigé vers la découverte et la quantification d#germations physico-chimiques du patient.
Pour illustrer ce propos, cette emphase aide a Failien entre I'apparition d’'une maladie et
'observation d’'un parametre sanguin pathologiqpecsgique. Elle se réalise aussi au
détriment des données sociales et eémotionnelleéssant des facteurs moins facilement
mesurables. Les aspects relationnels sont traité@hlettante, ou alors sont sous-représentés.
Ainsi, les préoccupations biologiques sont davamtagelles, cliniquement significatives et
intéressantes que les questions psychologiquescetcslturelles. L'investigation du patient

commence donc toujours par la recherche d’'une qaugsque.

4) Le dualisme corps/esprit :cette culture biomédicale est une fagon d’approth@atient
en identifiant les anormalités physiques, toutggrorant la personnalité du patient et son étre.
Le patient est réduit a des paramétres medicaoRiéadesquels son esprit n'est pas pris en

compte dans le traitement de sa maladie.

5) Les maladies sont des entités universellesette vision permet de simplifier la démarche
diagnostique, de proposer une représentation iélarife la réalité et un langage professionnel
commun. Pour exemple, la tuberculose a une symptdogge, une évolution et un traitement
identiques, peu importe la culture des maladesef@dgmt, cette caractéristique peut tronquer
la complexité lorsque les troubles équivoques sastde coté et la multicausalité n’est pas
appréciée. De cette méme facon, les récits deentstiparfois considérés comme trop
subjectifs, sont modifiés par le corps médical. rRaemple, une femme ayant commencé a
contracter trois jours avant d’accoucher raconpex#-étre que son accouchement a duré trois
jours. En lisant les dossiers médicaux, le profes®l se fiera davantage a la courbe de

dilatation montrant un travail d’'une durée de deufes jusqu’a 'accouchement.

6) Le réductionnisme :la médecine performante se spécialise sur unedwerps a étudier
et a traiter, permettant de réaliser de gros psodeds le traitement de la pathologie. Ceci a
pour effet de réduire la personne a un « cas [mgigue », une zone a soigner. De par leur
spécialisation, les médecins sont amenés a traier partie du corps du patient. Cette
fragmentation de la personne peut engendrer diégsuttiés de collaboration entre spécialistes
et de perception de I'individu dans sa globalité.
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7) L'emphase sur le patient individuel plutét que ar I'entourage familial et
communautaire : 'avantage réside dans le fait que les soinsadteihtion sont centrés sur la
personne. Cependant, le contexte social, culttiyedyechologique n’est pas pris en compte, de
méme que les difficultés qui peuvent y étre asssciBuisque le centre d’intérét est porté sur
les dimensions physiques de la maladie, les faxtels que la personnalité, les croyances

religieuses, le statut socio-économique du patient considérés comme insignifiants.

Les représentations du corps —Nous cherchons a comprendre comment les auteurs
considérent le corps de la femme dans les ouviaggygsés. Pour cette raison, nous trouvons
important de revenir sur la facon dont la cultuientédicale aborde le corps, ceci en
reprenant les notions concernant le réductionnistra dualité corps/esprit (Helman, 2001,
p.82). Le regard porté sur le corps est anatonastenécaniste. Le corps du patient est

médicalisé, uniformisé, normé et instrumentalisé.

Pour Gélis (1984), historien, I'évolution du regamarté sur la femme en travail a travers les
ages implique aujourd’hui une considération plumgfnentée de son corps. Il utilise des
propos forts pour expliquer que « c’est d’aborchavantre, un bassin, un corps morcelé que
la sage-femme et I'accoucheur vont s’adresser ¥4%). Cette notion de réductionnisme
corporel est donc présente dans le domaine olestéttie Breton va plus loin dans sa
réflexion (1999, p.74) :
La passion du regard, ce qui reste a ’'homme omédecin de sa relation a la
maternité, aboutit a une volonté de surveillances s@&pit assimilant le ventre
maternel a « I'obscurité », a la sauvagerie imgdidiun monde résistant encore a
la toute-puissance médicale.
Il explique aussi que le corps est une réalité ghante et complexe, d’'une société a une autre
(Le Breton, 1992, pp.32-33).
Ainsi, le corps n'est pas seulement une colleciiborganes et de fonctions
agencées selon les lois de I'anatomie et de laiglgse. Il est d’abord une
structure symbolique, une surface de projectiorceqitble de rallier les formes
culturelles les plus larges. En d’autres termesalmir biomédical, savoir officiel
du corps dans nos sociétés occidentales, est pnésemtation du corps parmi

d’autres, efficace dans les pratiques qu’il sodtidviais n’en sont pas moins

14



vivantes, a travers d’autres imputations, des mgadsou des disciplines reposant

sur de tout autres visions de 'homme, de sa chade ses souffrances.

Ces définitions expliquent que, malgré le projecigointé sur une ou des parties du corps
dans le milieu médical, ce corps ne reste pas moiaentité complexe relié a un esprit, celui

de la personne soignée.

3.2. LA MEDICALISATION

C’est une thématique qui est au cceur de notreikrgugsque nous la mettons en lien avec la
guantité et la qualité des gestes de I'accouchemeatnous analysons dans les ouvrages
sélectionnés. Comme nous l'avons déja décrit, npaasons que l'observation des
interventions durant la seconde phase du travaih@ede porter un regard sur le degré de
meédicalisation de la naissance. Ce concept noastgkinc pertinent et nous en présentons la
définition générale et son impact dans la sociétigedle. Aussi avons-nous choisi d’établir un

historigue de son évolution au fil des époques.

La définition - Selon le Petit Larousse (2008, p.632), la méiaabn est |' « action de
confier quelque-chose aux soins des médecinsgtodéveloppant les moyens nécessaires ».
C’est un terme sociologique apparu dans les ant@4&3 signifiant qu’il existe une tendance
croissante de la médecine a étendre sa supréniRdge (2004, p.178) explique que
« I'’éventail des phénomenes sociaux régis par desepts de santé et de maladie s’élargit
avec un pouvoir professionnel médical accru suplus grand nombre de domaines de la
vie ». La médicalisation est plus précisément degar Aiach et Delante (1998, p.5) :

[...] la médicalisation est une construction soci&lle consiste a conférer une

nature médicale a des représentations et desyeatgui n’étaient jusqu’alors pas

socialement appréhendées dans ces termes. Edgardttout la redéfinition d’'un

probleme existant dans un langage médical. [...] ellest pas en soi

I'appropriation par les médecins d’'un probleme auparavant ne relevait pas de

leur prérogative, méme si c’est historiquement satMe cas. Elle est une

transformation culturelle et non simplement unequate professionnelle.
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La dimension historique —Nous avons été passionnées par les lecturesaetidgstoire de
I'obstétrique, du Moyen-Age a aujourd’hui. Ellesusaont permis de comprendre I'évolution
de l'identité, du rble et des pratiques de la dageme. Surtout, nous saisissons davantage le
contexte obstétrical dans lequel nous évoluonsletuent, et ceci nous aide a faire des liens
avec certaines visions observées dans les ouvridgascette raison, et pour aider le lecteur a
suivre notre réflexion et a comprendre ce contextels avons choisi de présenter un résumeé

historique de la naissance en Occident.

En nous inspirant des récits de Cesbron & Knibre{B804) et de Knibielher (2000 ; 2007),
nous commengons notre historique dl°siecle. Les femmes se soignent entre elles, usant
d’'un savoir empirique. Leur infériorité par rappatix hommes est établie, mais elles gardent
la responsabilité de leur corps, malgré I'Eglise s@ méfie des savoirs féminins et les

disqualifie. La figure de la « sorciére » appa@itusée de maléfices en rapport avec la santé.

Au temps des Lumieres, les conditions de lI'accond® commencent a étre améliorées.
Une sage-femme connue, Angélique Marguerite le &eurdu Coudray (1712-1792),
Parisienne d’origine auvergnate, met au point ugthode d’enseignement : elle réalise un
bassin d’accouchement et forme de nombreuses &ameses dans les campagnes. Ainsi,
c’est dans le courant du % siécle que les sages-femmes s'organisent en atiporet
établissent des ouvrages écrits pour références f[gatiques (Cesbron & Knibiehler, 2004,
p.101).

Au cours du 19"®siécle, I'arrivée de la révolution pasteurienneagaélérer la médicalisation
dans les soins obstétricaux. Les hopitaux sonbsutn refuge pour les femmes pauvres. Le
taux de mortalité maternelle, di aux épidémiesiélad puerpérale, est tres élevé. Mais les
progres en matiére de connaissances et d’expéatimnsont évidents a cette époque, qui est
étroitement liée avec l'arrivée des médecins adoeurs dans le domaine de la naissance.
Ceci amene une ere de médicalisation de la naiss@stte médicalisation apporte un aspect
sécuritaire non négligeable en matiere de morbatit@ortalité maternelle et infantile. Elle se
traduit entre autres par le biais de I'enseignentent’anatomie et de la physiologie de
'accouchement, l'instrumentation réalisée par heédecins et I'éducation spécifiqgue des
sages-femmes (Lavillonniére, 2004, p.13). Cornédmtient, ce processus aura comme
conséquence d’entrainer la naissance vers une gerténtimité et de solidarité existant

auparavant dans cmonde de femmes€n 1882, la création d'un corps de médecins
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accoucheurs place les sages-femmes sous la tateleuline, privant les sages-femmes

libérales d’une part de leur clientéele.

Deés les années 1920, les accouchements a don@gilessent dans les grandes villes. Entre
les deux guerres, on assiste a une diminution dimaographie. Pour réduire la mortalité
infantile et maternelle dans les quartiers pauveedes campagnes, les maternités sont
transformées en hauts lieux de soins, de rechetctienseignement. Les sages-femmes sont
alors percues comme des auxiliaires de santé. Datceine révolution discréte, mais d’'une
grande ampleur, s’est accomplie en France et @mngays occidentaux de 1920 a 1970 : les
parturientes ont quitté le domicile pour aller asdter dans les cliniques ou les maternités.
Méme si la naissance est toujours chargée d’ungfisafion symbolique pour les individus
et la collectivité, ce remaniement a bouleversériesurs obstétricales. Cesbron & Knibiehler
expliquent que la médicalisation a submergé lessset réduit la naissance en une dimension
biologique (2004, pp.9-10). Certains auteurs pademutation anthropologiqupour décrire

ce phénomeéne.

La médicalisation s’accélere aprés la premiere rguenondiale, grace aux assurances
sociales. Le monde des femmes empirique et afféaiste plus de place au monde des
hommes, davantage rationnel et novateur. Aprésdargle guerre mondiale, la création de la
sécurité sociale défraye les ménages, les soingerd@nt plus accessibles et gratuits a
I’hdpital, contrairement au domicile ou la sage-feendoit étre remunérée. Le baby-boom qui
suivra a imposé une énorme charge de travail earmtd. |l est probable que ce surmenage
ait peut-étre entrainé une banalisation de la aatss a I'hépital : les accouchements
s’effectuaient a la chaine, accompagnés de riggsrés de I'hygiéne pasteurienne (rasage du

pubis, lavement, champs stériles, etc.).

Durant les années 1950, face aux pratiques trémadgiques, de nouvelles méthodes de
soins innovatrices voient le jour, tel I'accouchaindit « sans douleur », a linitiative du
docteur francais Fernand Lamaze qui souhaite retarearturiente active durant son
accouchement. Autre nouveaute : la présence duepesalle d’accouchement est admise. Les
années qui suivent sont marquées par « la grangealsque soixante-huitarde » (Knibiehler,
2007, pp.41-44) : croisade en faveur de la conptém® du pouvoir de la femme sur son
corps et affirmation en tant que personne auton@uée a cela, les femmes revendiquent

leurs envies et leurs besoins, elles gagnent emtdikdans certaines cliniques (allaitement,
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garde de leur bébé auprées d’elle, positions d’adwemnent, etc.). Ces mouvements sont
appuyés en France par deux médecins célebres yrarderits, Michel Odent et Frédérick

Leboyer.

L'utilisation systématique d’interventions médicalet obstétricales durant la grossesse et
'accouchement a augmenté. Parallelement & cetjenentation, la peur des litiges s’est
répandue ; il en a été ainsi pour les interventiopératoires, telle que la césarienne. Ces
interventions n’ont pas toutes été fondées sumpdesves scientifiques et certaines ignorent
les lignes directrices émises par I'Organisatiomdiale de la Santé (OMS) au sujet des soins
pour la parturiente. L'OMS estime pourtant que més’5% de femmes mettent au monde
leur enfant de maniere naturelle, sans que lesvertions médicales ou chirurgicales soient
indispensables. La sélection des soins obstétridanxiée sur I'évaluation des risques de la
femme admise en salle de travail, a donc été re@miée suite a ces constats (Ingeborg Eide
B., Britt Vika Nilsen A. & Rasmussen S., 2009, p.2.

Nous notons qu’au cours de ces trente derniereéeanmotamment en Angleterre, des
alternatives variées a la maternité standard ouerdgionnelle se sont développées, motivées
en réponse a l'approche technologique de la naiss&illes sont liées a I'intérét de I'impact

gue peut avoir I'environnement sur le travail etcEouchement aupres des familles. Des
parametres pour une naissance alternative, pagtieaient pour les femmes a bas risque
obstétrical, ont été établis dans ou prés des ceyvide maternité conventionnels

(Waldenstrom U. & Turnbull D., 1998, pp.1160-116Dans de nombreux pays a revenus
élevés, plusieurs hopitaux se sont efforcés dereelmirs salles d’accouchement ou leurs
unités de naissance «comme a la maison » : desonsaide naissance autonomes ou
intrahospitalieres ont vu le jour (Hodnett, Dowwéglsh D. & Weston J, 2010, pp.2-3).

Mais davantage qu’en contexte environnementalt eesiveau du role professionnel de la
sage-femme que des changements se réalisent. RiEtemdle soins ont évolué face a ce qui
a été considéré comme « trop de médicalisationla daissance normale et physiologique et
face a linsuffisance d’attention portée aux besa@motionnels et sociaux des femmes. Ces
modeles alternatifs se sont développés avec I'tibjde proposer des soins adaptés aux
femmes enceintes préférant et requérant moins eudjpaterventions meédicales (Downe,
2004, pp.161-162 ; Ingeborg, Vika Nilsen & Rasmus2609, p.2.).
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Pour résumer, nous soulignons deux notions quctanaent la médicalisation : d’'une part la
prise du pouvoir médical par l'arrivée des scienetsdes médecins, d’autre part la
médicalisation de I'obstétrique, réalisée entreemupar les technigues obstétricales qui sont
apparues durant 'Entre deux guerres. Les troisitpoimportants que nous retenons des
impacts de la médicalisation dans I'obstétrique senx-ci (Jacques, 2007, pp.4-5) :

> || existe une modification du statut du savoir [eabiais de la Iégitimité de la connaissance
scientifique qui s’installe.

> Ce phénomeéne a créé un bouleversement dans rigsegpation d’'un moment autrefois
totalement féminin, ceci par I'avancée médicalejade et culturelle.

> La perte de l'autonomie de la sage-femme est mégrgpar son passage sous différentes
tutelles (église, médecins).

La dimension sociale —La médicalisation implique une préoccupation aige des
individus pour leur santé (Aiach & Delanoé, 19980p. La consommation médicale a
augmenté et les habitudes de vie se sont médiealik@ modification des représentations et
des perceptions du corps au sein de notre socigibgqee é€galement le processus de
médicalisation. Le culte du corps parfait, la piggrade de I'esthétisme a tout prix, la mise en
avant de critéres de beauté ont entrainé un imutaaours a la médecine comme solution de

prévention ou de traitement d'imperfections corfjlesg(Le Breton, 1999).

Nous faisons le lien avec la médicalisation etisgsacts dans le domaine obstétrical, car
c’est un aspect que nous analyserons dans lesgmsvreorsque nous évoquons la naissance
d'un petit d’homme nos représentations sociales nous renvoientefaemt a I'image
heureuse de l'arrivée de I'enfant dans sa fanflgurtant, cet événement universel qu’est la
naissance a connu plus d’'un moment malheureuxertrdes ages et les cultures, plus d’'une
aventure violente. Les terribles récits de I'Histaile la maternité marquent encore fortement
les mentalités et c’est dans lI'esprit de vaincege défaillances que la médecine apporte de
nombreuses solutions techniques. Nous pensons maatra la surveillance électronique du
foetus, au contréle de la douleur par des moyensr@talogiques, a I'épisiotomie, aux
protocoles de conduite du travail, a la césariemuedéclenchement du travail, etc. Nous
sommes conscientes que la médicalisation a pereisadver des vies et d’améliorer des

situations pathologiques dans le domaine de |zaace.
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Ce qui est constaté a ce jour, c’est que le soémirgaire a conduit a une sophistication
croissante des accouchements : la naissance peimispde son naturel au profit d'une
prouesse technique devenue envahissante. Nous ngersrticulierement a certaines
manceuvres de dégagement intrusives n’étant padénsytjuement nécessaires. « Dans ce
contexte de domination du discours médical, tecstieiet opérationnaliste, le XXleme siécle
a fait de la maternité un événement surmédicali@@dile Montazeau, citée par Cesbron,
2010, p.91).

3.3. L'E vIDENCE BASED M EDICINE

Nous avons choisi d’expliciter ce concept, cardeteurs de la plupart des ouvrages que nous
avons sélectionnés appuient leurs informationsdssr notions scientifigues basées sur des
recherches. Nous allons revenir sur 'origine deelzherche clinique et ses fondements. Ceci
nous offrira un regard sur I'évolution et I'intégam de la recherche clinique dans la pratique
des professionnels de santé, ainsi que sur lantias®n des savoirs traditionnels et

scientifiques.

La définition — Le concept d’Evidence Based Medicine (EBM) esané&anada, a la faculté
de médecine Mc Master (StrapsRichardson, Glasziou & Haynes, 2007, pp.1-2). La
Cochrane Collaboration se défend d’étre a l'origdes essais contrblés randomisés. En
portant ce nom, cette organisation fait hommagechiACochrane, médecin anglais étant a
l'initiative du concept de recherche clinique.

En frangais, nous utilisons les termes de « médefindée sur les faits » ou sur «des
preuves», ou encore « médecine factuelle ». Sadkesenberg, Gray, Haynes & Richardson
(1996, p.1) définissent 'EBM comme « l'utilisatiartonsciencieuse, explicite et judicieuse
des meilleures données disponibles pour la pris#disions concernant les soins a prodiguer
a chaque patient, [...] une pratique d’intégrationcaque expertise clinique aux meilleures
données cliniques externes issues de rechercheEsnsygjues. » Ce mouvement est né de la
volonté de traduire dans la pratique les donnéela ditérature médicale, aprés une revue
critiqgue de celle-ci.

Evidencepeut se traduire par données probantes, ou pavgeeCes preuves proviennent
d’études cliniques systématiques, telles que desiesontrolés randomisés en double
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aveugle, des méta-analyses, éventuellement dessétitrdnsversales ou de suivi bien

construites.

Les buts —C’est un élément de réflexion aidant a établir désisions cliniques adéquates
pour les besoins du patient et en fonction de soexte.L’EBM permet aux professionnels

d’améliorer leurs pratigues. La recherche les aidecombler et a approfondir leurs

connaissances par des preuves scientifiques eexjestises cliniques. L'EBM a comme

finalité d’améliorer les soins donnés aux patief\tan Driel, 2004).

Dans le monde médical actuel, l'utilisation de IMBest devenue indispensable a de
nombreux points de vue : la justification des pamgmes de rationalisation (économique ou
matérielle), la pédagogie médicale, I'organisatitas soins, I'évaluation scientifique de la

littérature médicale, etc.

Les dimensions -Selon ses fondateurs, la médecine fondée suaissdonjugue plusieurs
dimensions que sont I'expertise du clinicien, ldigrd et les données cliniques externes
(Strausset al, 2007, p.1).

L’expertise du clinicien est représentée par la pétence et le jugement qu’il acquiert par
I'expérience et la pratique cliniques.

Concernant le patient, la décision clinique répandrses besoins, a ses droits et a ses
préférences : « Les préférences individuelles,ngsiétudes et les attentes avec lesquelles
chaque patient vient a la consultation médicalguetioivent étre intégrées dans les décisions
cliniques. [...] par situation du patient, on entéadtade de sa maladie individuelle dans un
contexte clinique donné » (Strawtsal,2007, p.1) .

Issues de la recherche médicale fondamentale, deséés cliniques sont centrées sur le
patient. Elles s’appuient sur des tests diagnossiget des marqueurs pronostiques. Elles

doivent avoir prouvé leur efficacité et leur innéu

Les étapes -En pratique, 'EBM se décompose en cinqg étapea((Sset al, 2007, pp.3-4):
> L'étape 1 consiste a transformer les besoindatination concernant un patient donné en
une question claire et précise.

> L’étape 2 vise a rechercher de maniére la pliisaee possible les articles pertinents.
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> L'étape 3 cherche a évaluer de maniere critiqaevaliditée (fiabiliteé) et lintérét
(applicabilité) des résultats, extraire les preuygissont a la base des décisions cliniques.

> L'étape 4 consiste a déduire la conduite a teviec la compétence clinique du praticien et
les caractéristiques individuelles du patient.

> L’etape 5 évalue l'efficacité et 'efficience d& démarche, elle cherche les moyens pour

I'améliorer.

Ses avantages €es éléments présentent les avantages de 'EBM Dviah 2004) :

> Elle donne la possibilité d’exercer la médecinend’fagon plus efficace.

> Elle présente une base plus rationnelle pourise ple décisions politiques.

> Elle donne la possibilité de dégager un réféebrmibmmun pour I'évaluation des données
scientifiques.

> Elle forme une nouvelle base pour la formationticwe.

> Elle offre la possibilité d’établir une contin@iet une uniformité dans les soins.

> Elle se soucie de la transparence des lacunstaetes dans la science médicale.

Ses limites —Elle implique d’investir du temps dans l'appresige et la pratique de la
meéthode et de posséder un minimum de matériel ebmigaissances en informatique.
Pour Enkin (2006), les limites de 'EBM seraienaysibles dans le sens ou les connaissances
en pathologie ne sont pas absolues. L’'EBM doit détne appréhendée avec prudence. De
plus, les failles de 'EBM pourraient provenir chitfgue méme dans les meilleures études, il
y a toujours une forme de biais inhérent. Straasd. (2007, p.8) définissent cette limite :
Certaines des critiques se concentrent sur lesmipgghensions et perceptions
erronées de la médecine fondée par les faits, copamexemple I'inquiétude liée
au fait qu’elle peut ignorer les valeurs et lesf¢gnences du patient et gu’elle fait
la promotion d’'une approche limitée a des recettes.

Enfin, pour d’autres auteurs, 'EBM est critiqualdke par ses impacts économiques.

Dans la pratique obstétricale —Ces progres techniques et scientifiques ont toamsf les
pratigues et les représentations de la naissareegut a conduit a de nombreuses

réadaptations de la profession sage-femme (Jacg0@g). C’'est ce que nous expliquons ci-
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dessous pour décrire comment les savoirs des $ageses se sont construits et transmis a

travers les ages.

« La sage-femme les peut toucher doucement [ledeslfemmes], pour reconnaitre si la
matrice est étroitement fermée, comme un cul déepamuguel on ne pourrait mettre un grain
de blé » (Louise Bourgeois, 1626, citée par GAlg84, p.109). Il est loin aujourd’hui le

temps ou les sages-femmes utilisaient ces imagas foomer leurs compagnes dans le
domaine obstétrical ! L’'empirisme considere quedanaissance se fonde sur I'accumulation
d’observations dont on peut extraire des lois ggagrpar un raisonnement inductif (Le petit
Larousse, 2008). Les savoirs empiriques, donc espiasir I'expérience, transmis de maniére
générationnelle dans la communauté de femmes, ns&ms's, voisines, matrones, ont évolué

au fil des époques.

L’évolution dans les soins a amené la sage-femdexauvrir d’autres fagcons d’étre et d’agir.
Elle n'est pas restée figée dans ces mutationss Dafut de ne plus étre percue comme
l'auxiliaire docile du médecin apparue dans leséasnl920, elle a cherché a revendiquer la
parole, affirmer son identité et son rdle dans tecessus de la naissance, établir sa
philosophie de soins (Cesbron & Knibiehler, 2008)e s’est notamment positionnée en
regard des données validées scientifiquement danmatique, les données traditionnelles
n‘ayant pas la méme légitimité face au corps médiEa effet, celui-ci accorde davantage de
credit aux preuves issues de la science, donebaast mis sur une quantification précise des
résultats et sur leur reproductibilité, plutbt cge les intuitions issues de I'expérience des
sages-femmes. Comme nous l'avons déja indiqué rataaniements dans I'orientation du
réle professionnel ont été nécessaires, de mémeaurda formation initiale et continue des
sages-femmes. Remaniements qui influencent sotitiglenl « se profile une alliance d’art et
de science, de connaissances et d’expertise,tdtt et de démarches qui constituent une
approche des soins unique et irremplacable » (Pa§d, p.1X).

Le renouveau du métier pourrait passer par lirdtgn des composantes

scientifiques et artistigues de la pratique poue mouvelle définition du réle

d’accompagnant. Ce role ne consistera par a ca@isig pouvoir aux femmes.

Bien au contraire, la sage-femme aura pour rélprdgéger la femme du systéeme

médical qui complique le processus de l'accouchém@ail Thomas, 2004,

p.184).
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Depuis quelques années, des sages-femmes se gliquées dans la recherche clinique. On
parle alors d’Evidence Based Midwifery. Il s’agiappliquer les principes de la médecine
fondée sur les faits au champ d’action des sagesifs. Cela demande de se remettre en
guestion et de rechercher les informations mangsart Savoir apprendre tout au long de la
vie et avoir la capacité d’entreprendre des redtesrindépendantes va jouer un réle crucial »
(Page, 2004, p.44).

A présent, la question reste ouverte quant a savdar transmission de savoirs traditionnels,
comme par exemple les observations cliniques ointegions issues de I'expérience, garde
une place importante dans la pratique de la sageite et de quelle maniere elle est réalisée.

Nous chercherons ces informations dans les liibegétricaux analysés.
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4. DIMENSION ETHIQUE

L’éthique médicale est un ensemble de régles nwrples’ imposent aux différentes activités
des médecins (Petite Larousse lllustré, 2008, p.3@dus intégrons cette notion dans le cadre

de ce travail de la fagon qui suit :

Nous avons essayé d’investiguer notre sujet avesouai d’'impartialité. Nous nous efforcons

de faire preuve de rigueur dans la référence dets & des citations, afin de respecter la
propriété intellectuelle des auteurs des ouvralj@sis nous engageons a nous positionner
avec nuance et pondération. Nous souhaitons nacempbtans une démarche réflexive et

constructive, dans le but d’apporter un regardogusse enrichir la profession de sage-femme.

Notre démarche ne vise pas a critiquer les sagess, ni les obstétriciens. Elle cherche a
stimuler notre réflexion sur les pratiques obstates et a tenter d’habiter notre role
professionnel tout en intervenant le moins possihales la sphere intime des femmes.

Pour exemples, nous nous interrogeons sur la plitesibde choisir la position
d’accouchement, la pratique de I'épisiotomie, lalis@ition systématique des gestes de
dégagement, l'accord de la présence d'un tiersalle ge naissance. Dans une réflexion
ethique, la notion de consentement éclairé de rfamfe nous parait étre fondamentale en
regard des éléments évoqués autour de la secoade gh travail.

L’exercice autonome de la profession de sage-femenmet a ces dernieres de remplir leur
contrat avec la société en prodiguant des soingugth et d’excellente qualité. De ce fait,
nous souhaitons qu’apparaisse dans notre travadsigect de I'intégrité et de la dignité des

femmes et des familles.

Enfin, pour que notre recherche s’inscrive darsaldre d’'une dimension scientifique éthique,
nous nous conformons a plusieurs textes fondameetdégaux :

> La déclaration d’Helsinki de I'Association MédieaMondiale de 1964, relative aux
principes éthiques applicables aux recherches ralegdisur des sujets humains (Association
Médicale Mondiale, 2008) ;

> La déclaration universelle des droits de 'honm(i@48) qui répertorie les droits inhérents a
chaque personne ;

> Les critéres d’'évaluation HES-SO du travail delelor.
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5. METHODES

Nous présentons dans ce chapitre la maniere dargt aoons procédé pour la sélection du

corpus d’'ouvrages et la démarche entreprise pé@ear cotre outil d’analyse.

5.1. CRITERES DE CHOIX DES OUVRAGES

Nous avons tenu compte de plusieurs criteres lertadsélection des ouvrages pour notre
travail. Tout d’abord, ce sont des ouvrages deaéfée pour la formation de sage-femme, qui
nous sont d’ailleurs proposés en bibliographie @in sle notre école. Pour la plupart, les
auteurs mentionnent eux-mémes, dans leur intrazhycieé but de former les étudiants, sage-
femme ou médecin. Ces traités sont donc pertimenisla transmission du savoir obstétrical.
Nous avons également souhaité obtenir des ouvrpagesnant de différents pays, comme la
France, I'Angleterre, les Etats-Unis, I'Australie ka Suisse. Nous étions de méme intéressées
a trouver des ouvrages écrits par des sages-feratnéss gynéco-obstétriciens. L’objectif
recherché était que les tendances et les contdetegédaction nous offrent un échantillon
varié et nuancé. Nous avons aussi tenu compte diattade parution : la date d’édition
retenue devait étre récente, datant de moins dardixceci notamment pour leur pertinence

dans le contexte obstétrical actuel.

Nous nous sommes appuyées sur la liste de réfébdplaegraphique de notre école ainsi que
sur les conseils de notre directrice de mémoire ptablir une liste d’ouvrages a analyser. Le
choix étant vaste, nous avons dd restreindre regtlection a dix ouvrages pour avoir une
charge de travail adéquate tout en conservant hemétion intéressant.

Nous avons donc procédé a une lecture rapide pmiter de garder ou non les ouvrages de
notre liste : nous nous sommes basées sur la prdfatroduction et sur les chapitres de la
seconde phase de travail. Les ouvrages présertprde similarités n’ont pas été retenus.
Nous avons pu obtenir tous les ouvrages seélectornebibliotheque, de méme que chez

notre directrice de mémaoire.

Nous soulignons le fait que nous n’avons pas trale/éivre écrit en francais par des sages-
femmes, ni d’'ouvrage suisse (en francais) décrivanseconde phase du travail. Nous

regrettons cette absence, car cela aurait appart@gard contextualisé de I'obstétrique en
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Suisse. Nous constatons donc un manque de profiégsionnel sage-femme littéraire dans
les pays francophones.
Au final, nous n’avons pas non plus retenu dougragdigé en Australie du fait de la

similarité avec certains traités déja sélectionnés.
Nous explicitons ci-dessous notre sélection desames.

> Cabrol, D., Pons J.-C. & Goffinet, F. (2003).Traité d’obstétrique Flammarion : Paris.
C’est un ouvrage de référence pour la formatiotudi@nts dans le secteur de la périnatalité.
Malgré les fortes similitudes retrouvées avec d&sitouvrages de gynécos-obstétriciens

francais, il nous offre un axe de comparaison pesidifférentes pratiques proposées.

> Lansac, J., Marret, H. & Oury, J.-F. (2006).Pratique de I'accouchemen (4°™ éd).
Masson : Paris.

C'est un ouvrage emblématique proposé dans les atmns de sages-femmes,
particulierement francaises. Nous souhaitions, @ldad, l'intégrer dans notre sélection et

pouvoir le mettre en lien avec les autres ouvragegophones retenus.

> Marpeau, L. (2010).Traité d’obstétrique Issy-les-Moulineaux : Elsevier.

L’intérét principal réside dans le fait que cet mge francais a été tout dernierement edité.
D’aspect intéressant et didactique (couleurs, tiad®ns), de méme qu’en raison de la
collaboration de sages-femmes dans le comité dectiéd, il nous a semblé important de
l'intégrer dans notre analyse et d’observer siaiees visions différaient d’avec les autres

ouvrages francais.

> Schaal, J.P. (2007)Mécanique & techniques obstétricale@éme éd). Montpellier :
Sauramps Médical.

En lisant le titre et I'introduction de ce trai@puté dans le domaine obstétrical francais, nous
avons constaté qu'il pouvait apporter un regardoyee peu différent des autres ouvrages.
Nous avons noté la participation de la doctoressmdlette de Gasquet (réputée pour ses

écrits) dans le chapitre sur la mobilisation etdesitions durant I'accouchement.
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> Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom, S.L., Hait, J.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y.
(2010).Williams obstetrics23éme Edition. USA : McGraw-Hiill.
Ouvrage américain réputé pour ses apports scigunii basés sur des données probantes, il

est décrit comme étant I'une des principales réf&e en obstétrique au niveau mondial.

> Dawvis, E, (2004).HEART & HANDS A midwife’s guide to pregnancgnd birth (4th ed).
USA : Celestial arts.

Ce livre, écrit par une sage-femme ameéricainegspirié@ notre curiosité de par la physiologie
de la naissance qu’elle promulgue au travers de teate, basé sur ses expériences

professionnelles, innovantes et humaines.

> Fraser, D.M et Cooper, M.A. (2009)Myles textbook for midwiveg15" ed). Elsevier.

Cet ouvrage nous est présenté au sein de notratiomtomme un ouvrage emblématique de
la profession sage-femme, traitant donc deildwifery. Il est rédigé par des sages-femmes et
se centre sur la femme. Sa particularité résides danfait de sa rigueur scientifique et
technique, mais aussi de la prise en compte dengplexité émotionnelle du processus de la

naissance.

> Gaskin, I.M. (2002).Spiritual midwifery. 4" (ed). BPC : Summertown.

Interpellées par la couverture psychédélique devfage, nous avons éteé attirées par la vision
spirituelle de la naissance développée par I'aetequi détaille le role de la sage-femme

durant la seconde phase du travail. Sa vision aeidaviferynous est apparue comme étant

pertinente pour notre travail.

> Johnson, R. & Taylor, W. (2010) Skills for Midwifery Practice, Third Edition. Essetmal
procedures, helpful summaries, self-assessment @ges.Elsevier.

Cet ouvrage a retenu notre attention puisqu’ilcesinu en Angleterre. Ses propos s'adressent
aux sages-femmes et sont basés sur des preuvesfisgies. Lamidwiferyest ainsi abordée
dans un contexte différent. Les chapitres sont kigaillés et integrent la femme dans le

processus de la naissance.
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> Walsh, D. (2007).Evidence-based Care for Normal Labour and Birth. duide for
midwives.Routledge : New York

Malgré le fait que cet ouvrage ne détaille pagylestes de I'accouchement, il est adressé aux
sages-femmes. Basé sur des preuves scientifiquespporte des lignes de conduites
intéressantes lors de la seconde phase du tréviaitegre la naissance comme un processus

physiologique plutét que médicalisé.

Nous aurions voulu intégrer un autre ouvrage déreéce dans notre formation de sage-
femme, a savoir le Page A.L., (2004)e nouvel art de la sage-femm@ependant, nous
n'avons pas trouvé de chapitre correspondant & tloématique et n’avons, de ce fait, pas pu

I'utiliser.

5.2. DEMARCHE DE LECTURE

Nous avons réalisé une premiere lecture pour dédagendance générale de l'ouvrage.
Nous avons donc lu sa préface, de méme que linttoxh, identifié le comité de rédaction et
enfin sa structure globale. Nous avons lu attenies@ les chapitres en lien avec la seconde
phase du travail et sélectionné les paragraphesays semblaient étre intéressants pour notre
sujet. Notre but était de pouvoir intégrer les dmsdans notre grille d’analyse.

Nous avons parfois dd lire quelgques chapitres supphtaires afin de vérifier si les
informations recherchées apparaissaient a d’aetrdsoits dans le traité. Par exemple, si le
réle de la sage-femme, ou de I'accoucheur, n'@i@st pris en compte dans la description de
I'accouchement, nous cherchions l'information aitke

Nous avons traduit le plus fidelement possibledegrages rédigés en anglais afin de bien
saisir leurs philosophies.

Il est important de mentionner, comme nous I'avdésrit dans la problématique, que nous
nous sommes axées sur I'accouchement physiologimes avons exclu les chapitres traitant
des pratiques obstétricales de la seconde phasawiil dans un contexte pathologique ou

complexe (accouchement gémellaire, par siege, etc.)

Cette démarche de lecture, d’abord rapide puiscippdie, nous a permis de mettre en
evidence les éléments que nous souhaitions exgliddns notre analyse. De cette maniere,

nous avons choisi les citations que nous feriopsuaitre dans notre texte.
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Nous pensons qu’il est important de revenir supoint concernant les citations mentionnées
dans le chapitre de la dimension éthique. Nous sgsrconscientes qu’une citation sortie de
son contexte la rend plus facilement sujette aterpmétations les plus diverses. La maniere
dont elle est utilisée peut simplifier, réduireaw contraire amplifier les propos tenus et ainsi
parfois étre «transformée » par notre vision paretle. Malgré le fait que nous avons

procédé avec un maximum de rigueur et d’objectidés choix peuvent avoir été menés par
des sensibilités personnelles. Nous rendons dot@ recteur attentif au fait que notre

traitement de l'information peut paraitre parfoidbjectif. Nous considérons notre démarche

analytique qui suivra avec nuance et pondération.

5.3. TECHNIQUE D’ ANALYSE

Nous avons construit une grille d’analyse répondambs besoins et a ceux de notre directrice

de mémoire. La phase de lecture nous a permis sk pos questionnements, de définir avec

plus de précision la direction que nous souhaitdormer a notre analyse. Cette phase nous a
donc aidées dans la construction de notre projte.gr

Afin d’élaborer une grille de maniere méthodiquetre avons créé différents items, que nous

argumentons ci-dessous.

1) « Références de I'ouvrage » cet item nous a permis de poser la tendance déndea

'ouvrage, en mettant en évidence son origineulées auteur/s, ses/leurs objectifs. Puis nous
avons relevé le comité de rédaction et le pubbteciEn effet, il nous paraissait intéressant de
connaitre qui écrit les ouvrages d’obstétriquespgue de notre métier de sage-femme. D’ou

proviennent les auteurs, a qui s’adressent-ils,naent décrivent-ils la population étudiée ?

2) « Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse » nous décrivons la sélection des chapitres
concernant notre sujet. Nous nous sommes égalgrarohées sur les titres et les illustrations
de chaque partie, ceci pour analyser ultérieurerteemhaniere dont les auteurs décident

d’expliguer et d’étayer leurs propos.

3) « Références » ce theme nous permet d’évaluer sur quelles baappusent les auteurs,

si des études internationales sont citées egaieelinesofficielles utilisées.
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4) « Champ lexical » :nous pensons que le vocabulaire utilisé par |ésuasi est évocateur
de leur philosophie de soins.

5) « Contenu général de 1a®" phase de travail » :nous avons décidé de faire apparaitre si
les auteurs distinguent les nullipares et les paités afin d’estimer si le travail ou la prise en
charge de la femme sont différents. Spécifier leewu travail, les notions de douleur et de
péridurale, pourra également nous aider a mettred\@dence comment les auteurs se

positionnent et interviennent dans le processu@deouchement.

6) « Préparation de la femme » ce point permet de saisir comment les auteurswadtria
préparation de la femme, les préparatifs pour 6acbement, le matériel utilisé et dans quelle

optique le contexte technique doit étre préparé.

7) « Préparation de I'accoucheur » :nous nous focalisons ici sur la préparation de
I'accoucheur, son habillement en général, si degrques particulieres sont suggeéerées a son

égard.

8) « Positions d’accouchement »il nous paraissait intéressant de mettre en évler que
les auteurs proposent en termes de possibilitéspattions d'accouchements, leurs

justifications et leurs argumentations.

9) « Poussées »sont-elles exposées avec des explications sudiffésents types (dirigées,

spontanées) ou simplement citées, quelle est Faegitation apportée, le rble de la femme ?

10) « Description des gestes, manceuvres de f8%phase de travail » :nous avons décidé
de retranscrire ce que disaient les auteurs a praleol’épisiotomie, de la rupture des
membranes, du cordon ombilical, de I'aspiratiorbdbé, mais aussi de I'auscultation et de la
détermination de la position du bébé. Ceci nousnperde déterminer les approches des

auteurs.

11) « Manceuvres de dégagement >nous nous penchons sur la description des géstes,
explications et leurs illustrations. Cette partrés détaillée, a été importante a remplir pour

notre participation au projet de recherche de ndimectrice de mémoire. Elle nous a aussi
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permis de préciser I'approche de soins obstétrichixie par les auteurs durant cette phase

du travail.

12) « Observations cliniques »nous relevons si les auteurs s’intéressent a rfeersion
clinique, la fagon dont ils I'integrent dans lansanission de savoirs et dans quelle mesure elle

a son role dans le processus d’accouchement.

13) « Contexte d’accouchement »nous avons décidé de noter la situation dans liegest
décrit 'accouchement : il peut s’agir d’'un contexbospitalier ou extra-hospitalier. Des
indications peuvent étre précisées concernant trecédéal dont les parents peuvent

bénéficier pour accueillir leur enfant, etc.

14) « R6le de l'accoucheur » nous avons tenté d’observer comment étaient détmit

positionnement de I'accoucheur et son attitude ajlmbNous avons relevé si la dimension
émotionnelle apparaissait et son rapport au coeda Eemme. Une autre chose nous semblait
importante a noter : il s'agit de la place donnéepare ou a lI'accompagnant durant le

processus de I'accouchement.

15) « Réle de la sage-femme »nous y recherchons avec plus de précision la itléfindu

réle de la sage-femme. Lorsqu’elle n'est évoquéecan moment dans les textes, le theme
14) «rbdle de l'accoucheur » est rempli. Par cespiaous voulons mettre en valeur cette

description par les auteurs : sous quels regardsteir étre de la sage-femme est percu,
guelles sont ses compétences, ses besoins, sgatiois, sa place auprés de la femme et de

la famille ?

16) « Réle de la femme »il nous parait important de mettre en évidencernent le réle de
la femme est abordé, dans le processus de la negssplutét actif ou passif ? Les auteurs

expriment-ils la notion de choix éclairé, de prajetnaissance ?
17) « Satisfaction des femmes »rnous avons releve si les auteurs prenaient en teolep

dires des femmes, leurs perceptions de l'accouchienea regard des interventions

obstétricales proposées au fil des chapitres.
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18) « Caractéristiques de l'auteur » :nous avons pensé qu'il était intéressant de dégage
'ensemble du texte était nuancé, si les mots aheéismient plutét directifs ou non. Nous ne
sommes pas entrées dans les détails lorsque nans agmpli cette partie. Nous avons
simplement mis des idées-clés concernant la teedgiabale de l'auteur, des pistes de

réflexion diverses. Nous les expliciterons dardisaussion de notre travalil.

Pour obtenir une vue détaillée de notre grille dlgse, nous renvoyons notre lecteur aux

annexes [Annexe I].

Nous avons rempli nos grilles en fonction de chaquerage, ce qui nous a donné une

moyenne de cing pages par auteur. Elles apparadaes les annexes [Annexes Il a XI].

Ceci a soulevé une difficulté pour synthétiserrésiltats. Nous avons tout d’abord procédé a
une mise en mots de tous ces éléments : la legtura suivi, ouvrage aprés ouvrage, était

trop dense et rébarbative. Nous avons donc fathtéx de résumer de maniére succincte,
mais suffisamment fournie, la présentation de chaquvrage pour en faire émerger la

tendance générale.

Ceci nous a permis de mettre en évidence les tigumeat principales qui ressortent de nos

observations, en lien avec les concepts étudiésmmonous I'expliquerons dans le chapitre

suivant. Ainsi, nous avons créé une base d'infaonatobservées, retenues, puis traitées, qui

serviront de support pour la discussion.
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6. RESULTATS

Dans cette partie de notre travail, nous préseniangsumé des résultats obtenus a partir des
dix ouvrages sélectionnés.

Afin d’aider notre lecteur a suivre pas a pas ndémarche et a prendre connaissance des
principales caractéristiques de chaque ouvrages mmitons en exergue les éléments saillants
de chacun d’eux dans le but d’en offrir une visgbobale. Ceci permettra de comprendre par

la suite comment nous avons articulé nos obsenaten regroupant par thématiques la

synthese des résultats obtenus.

6.1. PRESENTATION DES OUVRAGES ANALYSES

Qu’allons-nous faire apparaitre dans cette syntAd2eisieurs éléments nous ont semblé étre
pertinents a mettre en valeur, en lien avec leseus que nous avons retenus dans notre
cadre théorique. Le chapitre « Méthodes » a dgpiceé la facon dont nous avons procédé
pour choisir les themes qui apparaitraient danergille d’analyse. Nous ne pouvions pas
faire ressortir tous les éléments de cette analgae,trop nombreux, nous avons donc

sélectionné les données suivantes :

Pour déterminer qui parle de notre profession etrment, nous avons analysé la composition
des comités de rédaction en relevant le sexe gqirdéession de chaque auteur. Nous

soulignons son origine, car des différences se resgentir selon sa provenance, notamment
par la référence a des preuves scientifiques. Niggsirons également ci-dessous les buts
poursuivis par les auteurs. De plus, nous avonssétgibles au champ lexical utilisé par

'auteur : il pouvait soit exprimer des mots treshniques, soit étre plus proche de I'aspect
emotionnel du processus de la naissance.

Puisque nous nous intéressons au regard portéa swaidsance, le corps de la femme, son
autonomie, son implication dans ce processus & del sa famille, nous avons analysé ces
éléments par le biais des passages sur la deuybase du travail. Nous mentionnons par

exemple les positions d’accouchement, la méthod@lam@e pour les poussées, les

principales techniques d’accouchement ou la pmseoepte du projet de naissance. En effet,
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la vision plus ou moins médicalisée, ou plus ounsatonfiante dans le processus de la
naissance est aisément identifiable dans ces textes

Nous noterons aussi les données en lien avecdedla sage-femme ou de I'accoucheur,
pour mettre en évidence les compétences enuméece®ithe que les notions d’expérience,

d’accompagnement, d’attitude ou encore d’intuition.

Au travers de ces présentations, nous sommes seBtides aux termes utilisés par les
auteurs, ceci dans le but de retranscrire avedsécla tendance du livre, tant au plan

lexical, obstétrical, philosophique qu’éthique. @ares citations appuient cette démarche.

Présentation de I'ouvrage de « Cabrol » : Cabrol, D Pons J.-C. & Goffinet, F. (2003)
Traité d’obstétrique Flammarion : Paris.

Ce traité, rédigé par des gynéco-obstétricienssgmté cette discipline sous son aspect
physiopathologique. Deux cents collaborateurs ypanticipe, dont cing sages-femmes, et les
spécialistes sont essentiellement des hommes. drsmission du savoir s’'adresse aux
étudiant(e)s sages-femmes et aux professionngb&@mmatologie en formation continue. Les
parties analysées sont le chapitre 78) intitMécanique de I'accouchemei(p.730) le
chapitre 79Premiére période de travafp.747) et enfin le chapitre 8@euxieme période de
travail (p.764). Nous soulevons le fait que nous retrogves auteurs tels que J.-P. Schaal ou
D. Riethmuller dans d’autres ouvrages seélection@glques études sont citées au fil du
texte et les bibliographies contiennent des réf@ginternationales.

Le champ lexical utilisé apparait comme étant plaéEhnique et scientifique : les mots
utilisés dans les descriptions sont « parturiente multipare », « présentation », « corps
foetal », ou encore « expulsion » et « opérateur ».

Dans la seconde phase du travalil, les positiorssder’accouchement ne sont pas clairement
abordées. Les auteurs font apparaitre un petiedabde recommandations obstétricales
définies par I'OMS indiguant que, pendant f“ﬁ‘%hase du travail, le décubitus dorsal et la
position gynécologique de routine sont des « goigss inefficaces ou dangereux » (p.760).
Quant aux gestes pratiques et manceuvres de |'doement, ils n’apparaissent pas
précisément dans le texte, alors que les desargptoécaniques materno-feetales sont plus

finement décrites.
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Bien qu’étant défini comme «une présence rasseyanést le réle habituel de la sage-
femme » (p.757), son rdle n'est que brievementipééen conclusion de chapitre : «un
accouchement normal ne nécessite que la préseanne dage-femme pour surveiller le bon
déroulement du travail, accompagner et encouragefieinme et déceler les éventuelles
anomalies » (p.781). C’est davantage le rold’a=oucheurqui est évoqué. Il s’agit de :
cerner le contexte psychologique et sociocultuétte a la fois rassurant et efficace,
accompagner avec compétence et humanité, maisussobaser sur la surveillance et la
sécurité (p.761).

Quant au réle de la femme, peu d’éléments le mtederavant au cours du texte, mais une
phrase en conclusion relate I'importance de satélde choix et son autonomie. Les concepts
du corps de la femme et de I'implication de sorigraire ne sont pas abordés.

Présentation de I'ouvrage de « Lansac » : Lansac,,Marret, H. & Oury, J.-F. (2006).

Pratique de I'accouchemer(4™ éd). Masson : Paris

Rédigé par trois professeurs de gynéco-obstétricpteyuvrage relate la prise en charge d'un
accouchement, qu'il soit normal ou pathologiquer B8 vingt-huit collaborateurs, nous
notons la présence de deux sages-femmes dans upegessentiellement masculin (trois
guarts d’hommes). Leur objectif est d'offrir auxdaéins aussi bien qu'aux sages-femmes les
indications essentielles pour une prise de décisipitle et efficace.

Nous avons sélectionné le chapitre LIaccouchement normal la conduite pratique de
'accouchement en présentation du sommet (pp.5580&)s ce texte, les recommandations
pour la pratique clinique du Collége National deg&cologues-Obstétriciens Francais et de
la Haute Autorité en Santé (HAS) sont prises enptenmDes auteurs tels que J.P. Schaal ou
D. Riethmuller sont cités en fin de chapitre « Peusavoir plus » (p.74).

Les mots exprimés sont plutét directifs et les eerla I'infinitif : « mettre la main »,

« abaisser », « placer », «la femme est installéedoit étre préparée », «il faut». La
personne indiquée lors de 'accouchement est €tatpur ».

Nous avons relevé quelques pratiques en lien avsedonde phase de I'accouchement. La
préparation de la femme et du matériel est méthmaieent précisée. La position
d’accouchement couchée, donc gynécologique, estramgtée par le fait qu’elle favorise une

meilleure surveillance du périnée de la femme. &mui concerne les gestes et manceuvres
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obstétricaux, nous notons que le texte est trémigoe (fléchissement de la téte, accrochage
du menton, etc.).

Le role de la sage-femme n’apparait pas, en detianse annotation dans les buts et
conclusion de I'ouvrage. C’est donc en tantagabucheuique nous parlerons du réle en ces
termes (p.73) : bien entourer la patiente, biemstaller et lui permettre de bénéficier d’une
analgésie adaptée pour bien coopérer; rassurgralnte ; bien évaluer le type de
présentation, sa hauteur et son engagement [. eh;damnnaitre la mécanique de I'expulsion.
Enfin, concernant la femme, la représentation aecsops, son autonomie et la place du pere,

ils ne sont pas concretement abordés.

Présentation de I'ouvrage de « Marpeau » : MarpeaulL. (2010). Traité d’obstétrique

Issy-les-Moulineaux : Elsevier.

Le Traité de l'obstétrique a été realisé par untigiem en gynéco-obstétrique, avec la
collaboration de cent trente-sept spécialistest dprrante-cing sages-femmes, pour trois
cinquiémes d’hommes. |l traite de la physiopathmlag a pour but d’apprendre aux internes
et étudiant(e)s sages-femmes a confronter les isedethéoriques aux réalités du terrain.
Nous avons choisi la partie 2) traitant lde@ grossesse et I'accouchement norrfgd.132-
140). A nouveau, les auteurs D. Riethmuller et.JSPhaal sont présents dans d’autres
lectures. J. Lansac est également nommé dans féserées. Le texte sélectionné ne
comporte pas d’études ni daidelines

Nous trouvions intéressant de noter que le chamipdieporte sur des mots de type technique
(« mobile céphalique foetal », « opérateur », «epéi », « expulsion »).

En ce qui concerne les principales caractéristiqied’'ouvrage pour les pratiques de la
seconde phase du travail, voici quelques obsenatida femme est installée en position
demie-assise, les poussées dirigées sont conseidsemanceuvres de dégagement du bébé
sont détaillées a l'aide d'illustrations.

Dans cet ouvrage, le réle de la sage-femme n’estrntionné, c’est celui de I'accoucheur
qui est mis en avant par cette définition globala bon praticien en salle de naissance est un
« contemplactif » (p.128), c'est-a-dire ni tropfaat trop contemplatif.

Les aspects émotionnels, psychologiques ou cogpdeela femme ne sont pas abordés.
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Présentation de I'ouvrage de « Schaal » : Schaal,R] (2007).Mécanique & techniqueg

obstétricaleg3eme éd). Montpellier : Sauramps Médical

Cet ouvrage de Jean-Patrick Schaal, professeuymdcg-obstétrique, a été écrit avec l'aide
de D. Riethmuller, M. Uzan et R. Maillet (médeci8gptante-six collaborateurs sont nommés
(un tiers de femmes), dont cing sages-femmes. @étibpst de donner a ceux qui s'intéressent
a l'obstétrique une vision moderne et diversifiéeleur spécialité. Il s’adresse a tous les
acteurs de la salle de naissance.

Nous avons traité de la partie « Accouchement nosnfpp. 245-313). Leguidelinesn’y
sont pas présentées, mais quelques études appataisss le texte et dans les références
bibliographiques.

Nous trouvons intéressants les apports de BermadetiGasquet (médecin et professeur de
yoga) concernant les positions d’accouchement sttypes de poussées. lls aménent un
regard alternatif par rapport au reste du textej parle de maniere technique,
interventionniste et médicalisée de I'accouchement.

La sage-femme est seulement évoquée lorsque le=urauexpliquent qui peut étre
'accoucheur. Le rble de ce dernier est d’étre oétemt pour la vigilance liée a la surveillance
de la vitalité du foetus, la direction des effortgudsifs de la patiente, le contrbéle du
dégagement. Il s’agit principalement de savoir pteeindications d’un traitement médical et
d’'une extraction instrumentale.

Nous n'avons pu dégager aucun élément relié a tiamad’accompagnement ou d’attitude

envers le corps de la femme.

Présentation de l'ouvrage de « Cunningham » : Cunngham, F.G., Leveno, K.J.,
Bloom, S.L., Hauth, J.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y2010).Williams obstetric§23? ed).
USA : McGraw-Hill.

Les six auteurs de l'ouvrage, cing hommes et umenfe, occupent tous une place de
professeurs en gynéco-obstétrique. Six autres peesode la méme profession se sont jointes
a I'élaboration du livre, dont le but est de fourtés bases pratiques pour les professionnels
de I'obstétrique issues de sources scientifiquesiéace based).
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Nous avons traité le chapitre Iliavail et accouchement norma(pp.374-397), basé sur des
guidelineset des étudesvidence basedelui-ci est également riche en illustrationsedses.

Le rbéle de l'accoucheur est trés peu développé (mértrois fois) et apparait surtout pour
décrire son implication dans les gestes technigleglinicien a pour réle d’anticiper toutes
complications pouvant survenir rapidement et deienannattendue. Il doit veiller au confort
de la femme et de son/ses partenaire/s et asawséclrrité de la mere et de son nouveau-né.
Nous retenons dans la description de e\iﬁethase du travail que la naissance doit étre
reconnue comme un processus normal et physiologidaemajorité des femmes peut
'expérimenter sans complications. Ce discourgpasidoxal par rapport aux descriptions tres
bio-médicales du processus de I'accouchement. anm@e, la préférence est marquée pour
la position en décubitus dorsale et gynécologides,pieds dans les étriers, dans le but
d’offrir une meilleure exposition pour I'accouchgpr394).

Enfin, nous notons que les signes cliniques obb&sale coaching ou le respect du corps de

la femme ne sont que peu ou pas mentionnés.

Présentation de l'ouvrage de « Davis »: Davis, E2004). HEART & HANDS A
midwife’s guide to pregnancgind birth (4™ ed). USA : Celestial arts

Réalisé par Elizabeth Davis, sage-femme américathgatrice et consultante, cet écrit est un
guide partiel pour les sages-femmes, les femmesp#ents, les meres. Le but est de
déemystifier I'élitisme médical entourant un proaessorporel basique et naturel. Le centre
d’'intérét est posé sur la conduite créaticee@tive managemenet les complications, de
méme que sur le fait de motiver parents et prafessls de la santé a une pensée innovante
et humaine.

Nous avons choisi de traiter le chapitre 4) de dai@ Aide a la naissanc€pp.116-128).
Certaines études sont citées au fil du texte.

Assister aux naissances, c’est maintenir un espwiert et porter attention a ce qui se passe au
présent ; la principale responsabilité est de répavec dévouement. La sage-femme devrait
étre préte a assister la naissance dans différ@a&tions afin d’étre confortable tout en
suivant les besoins de la femme. Son corps appbéieette derniere : elle le contrdle, le gere
comme elle le sent durant toute la phase du tratvaié I'accouchement, instinctivement. Elle

a besoin d’'aide lorsque cela est nécessaire owagrd'argence. La sage-femme est donc
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surtout une présence qui 'accompagne tout au dlenge processus par ses encouragements,
son soutien, sa surveillance, ses massages, san#ase, etc.

L’approche est tres humaine et altruiste, les dasans des différentes phases expliquent les
changements physiques et psychiques qui s’opéteuat, en proposant des interventions
discutées par le biais d’études. Concernant leegéschniques du dégagement, il n’y a pas
de méthode clairement conseillée. Des photos ridlnstce moment par les mains de la sage-
femme préte a accueillir le bébé.

L’'expérience de la sage-femme est mentionnée darmsobservations partagées, les
expériences vecues, les « astuces » de sage-fenpaengentée. L'auteure pense que peu
importe le nombre de naissances que la sage-femsugvids, c’est un moment unique et

sacré a chaque fois, d’autant plus si elle padigpidée par I'amour (p.122).

Présentation de l'ouvrage de « Fraser » : Fraser, ™M et Cooper, M.A. (2009).Myles

textbook for midwives(15" ed). Elsevier

Ce manuel de pratique est reconnu comme un desgaUX ouvrages internationaux pour les
sages-femmes et étudiant(e)s sages-femmes. |l arééigé par deux professeures et
directrices dans le domaine obstétrical sage-fertimidwifery). Cinquante-cing spécialistes
de la naissance (en majorité des sages-femmeg)udainquieme d’hommes, ont collaboré a
I'élaboration des différentes parties de I'ouvrages buts sont clairement définis : améliorer
la qualité des services de maternité pour les fesnatees familles ; offrir des lignes de
conduite, des protocoles, des données probanteslpopratique; répondre aux besoins
individuels des femmes et familles, en prodiguas sbins centrés sur la femme.

Nous avons sélectionné la sectiorLd)travail, dont le chapitre concerné 283 transition et

le 2™ stade du travail : physiologie et réle de la sdgeme(p.509-530). Rédigé par Soo
Downe, il est étoffé par de nombreuses étudestdaees et deguidelinesrécentes (NICE).

En ce qui concerne les différentes pratiques &egdigiurant la seconde phase du travail, en
particulier les positions lors I'accouchement, éegeures font remarquer qu'il est important
de ne pas insister en présentant une positionaugglique I'autre. Il s’agit de suivre l'instinct
maternel, que I'environnement ne soit pas une aon# pour le choix d’une position et que
la sage-femme apporte son accompagnement. Dargestes de dégagement du bébé au
moment de la naissance, plusieurs méthodes solitigdgs, dont celle du « hands off », qui
préconise de ne poser les mains ni sur la tétedé bi sur le périnée de la femme.
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Le role de la sage-femme est de minimiser les tedismes maternels et d’assurer une
naissance optimale pour le bébé et la mere. Cegpsime en : observant le processus ;
prévenant linfection, le confort émotionnel et plgue de la mére; anticipant des
évenements normaux ; reconnaissant les développena@ormaux ; offrant une réponse
appropriée. L’accompagnement doit étre individéakd, si possible, étre le méme durant
toute la phase du travail et de I'accouchementefat, il est préférable que la sage-femme
instaure une relation de confiance et informe lanf® et son partenaire pour les aider a
garder le controle de la situation. Elle doit régr@ment encourager et reconnaitre que la
femme traverse probablement le moment physiqudule iptense de sa vie. L'observation
clinique et les expériences antérieures sont \s#es.

Nous soulignons qu'’il est écrit que le moment dedssance est en méme temps joyeux et
magnifique, la sage-femme est privilégiée de paupairtager cette expérience unique et
intime avec les parents (p.523).

L’attitude face au corps de la femme doit étre eefjpeuse, celle-ci doit donner son
consentement pour toute intervention. De plusateedemme est la garante de son intimité et
de sa dignité, elle doit prévenir au maximum leues de Iésions et de douleurs chez la
femme. En résumé, la femme est l'actrice principaest elle qui met au monde son bébé
(p.527).

Présentation de I'ouvrage de « Gaskin » : Gaskin,.M. (2002). Spiritual midwifery (4"

ed). BPC : Summertown.

Cet ouvrage, basé sur la physiologie de la naissanété rédigé par Ina May Gaskin, sage-
femme américaine, auteure de nombreux ouvragesnrelafrice de la « Farm Midwifery
Center » (centre de naissance).

Il est destiné aux femmes et aux sages-femmesstlis'appuie sur la croyance que la
naissance est sacrée et appartient aux personnlesvipent ; elle ne devrait pas étre usurpée
au profit d’un systéme hospitalier, car chaquesaaise est une expérience spirituelle unique.
Nous avons choisi d’'analyser le chapitrePBysiologie et conduite du travail normal a la
maison(p.330).

La sage-femme est la personne de référence dargnb$sesse et 'accouchement, son champ

de liberté est vaste au niveau physiologique. &itmompagne la femme et son partenaire dans
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ce moment unique et spirituel de la naissanceaittent a s’approprier toute I'essence de cet
évenement.

L’auteure parle beaucoup d’intuition, de sensatipessonnelles et environnementales a
prendre en compte. D’ailleurs, elle pense que nmiopre attitude, peut avoir une influence
sur la femme : avoir le cceur et I'esprit en paspire les femmes et leur montre qu’elles sont
capables. La femme, le bébé, le partenaire ounfdlléasont mis au coeur du processus. La
femme est active, tant au niveau des positionstygeEs de poussées a adopter qu’au choix
des décisions a prendre. Les gestes concernamtideance décrivent une main posée avec
douceur sur la téte du bébé afin qu’elle sorteciemnt.

Le texte est nuancé dans le sens ou les chapibres égjuilibrés entre un apport riche
concernant I'état psychologique et spirituel deelame, et I'accent mis sur la physiologie, les
mécanismes du travail et de I'accouchement. Bien aglui-ci ait lieu a domicile, I'auteure
souligne a plusieurs reprises que des qu’un éléalarmnant survient, ou sur demande de la

femme, il faut se rendre a I'hépital.

Présentation de I'ouvrage de « Johnson » : JohnsoR. & Taylor, W. (2010). Skills for

Midwifery Practice. Essential procedures, helpfulmmaries, self-assessment exerci¢@4

ed). Elsevier

Cet ouvrage a été congu par deux sages-femmesietines en Angleterre. Il est destiné aux
sages-femmes, étudiant(e)s sages-femmes, femnies befamilles. Son but premier est de
susciter I'épanouissement des sages-femmes dansdleyprofessionnel et de présenter des
procédures obstétricales essentielles.
Le chapitre que nous avons sélectionné est .84 )principales compétences intrapartum :
« second-stage issuegpp.213-220) Au fil du texte apparaissent des recommandatians d
NICE et diverses étudevidence based
Dans le champ lexical, nous relevons que la femed g s’accoucher » elle-méme. Les
autres mots utilisés sont non directifs, notamnhanst des gestes de I'accouchement qui sont
surtout proposés dans le but de freiner la vitdessortie de la téte du bébé en vue de protéger
le périnée féminin.
La sage-femme gére la sécurité de la mere et dé, Emande le consentement avant tout
acte invasif, partage la joie du moment de la aaiss tout en restant alerte face a la situation
clinique (p.218). Elle est proche de la femme elspecte, facilite I'expression de ses souhaits
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et I'informe. Elle est aussi autonome et hautemesponsable. L'expérience, I'intuition et les

observations cliniqgues de la sage-femme sont mésegvidence et trouvent une place
importante dans la description de son role.

La femme est au centre du processus : c’est ellesajtile mieux ce dont elle a besoin,

particulierement concernant les positions duratddbuchement ou le type de poussées.

Les parties théoriques obstétricales sont accongeagde réflexions en lien avec la prise en
compte du bien-étre physique de la femme, son coefca sécurité, I'état émotionnel de la

femme et de son partenaire, de leur projet de anaisset de leurs souhaits.

Présentation de l'ouvrage de « Walsh » : Walsh, D(2007). Evidence-based Care far

Normal Labour and Birth. A guide for midwivesNew York : Routledge.

Denis Walsh est sage-femme anglais, écrivain deggeur associé en faculté de médecine et
sciences de la santé a Nottingham, en Angletdreerdalisé cet ouvrage dans le but d'offrir
aux sages-femmes un nombre important de prewssadefce en faveur d’une naissance
normale et physiologique. Il ne détaille pas letesgéalisés durant la seconde phase du
travail, mais discute de la pertinence de certapratiques courantes, en regard des études
scientifiques les plus récentes.

Nous avons sélectionné trois chapitres, a saw®jrMobilité et positions durant le travail
(p.79), 7)Les rythmes dans €% phase du travailp.93) et 8)Soins du périné@.107).

L’auteur souligne I'impact de I'environnement ddascontexte de la naissance. En effet, il
doit étre facilitateur, car il contribue énormémara dynamique du travail et de la naissance.
Le lit d’'accouchement est fortement symboliquepiseda forme et son emplacement dans la
salle. Dans cette notion de contexte, la possbititadopter diverses positions non
gynécologiques, favorisant le bon déroulement avait et de I'accouchement, est nécessaire.
Quant aux gestes de I'accouchement, il est inténéste noter que l'auteur se base sur une
étude évaluant la pose ou non des mains lors dapgéuent de la téte du bébé.

Au travers du texte, le réle de la sage-femme pgpaeait est de garantir la physiologie, de ne
pas la contrdler ou la nier (p.105). Une attitusssistance, d’observation vigilante et de
non-interventionisme est souhaitée. Enfin, 'autareode la sage-femme, I'expression de son

intuition et de sa sensibilité sont mises en éwddip.104).
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Quant aux femmes, elles doivent étre encouragéaw/ie leur instinct. L’auteur insiste sur le
concept de respect de la femme, de son corpsstsdeompétences. Elle a donc un réle tout a
fait actif dans ce processus.

6.2. SYNTHESE DES RESULTATS

Apres avoir exposé les différentes caractéristiqies ouvrages que nous avons analyses,
nous présentons a notre lecteur une synthése deésaliats. Nous avons classé nos
observations sous forme de thématiques. En efietp@e nous I'avons déja mentionné, nous
mettons en évidence que le sexe des auteurs,dagises et professions semblent influencer
le contenu des textes analysés. Ceux-ci dépendarggifaits :

> ouvrage rédigé par un/des gynéco-obstétricien/s

> ouvrage rédigé par une/des sage/s-femme/s

> ouvrage rédigé par un/des auteur/s francaisaengl ameéricain/s.

Ouvrage rédigé par un/des gynéco-obstétricien/s En ce qui concerne ces ouvrages, nous
incluons :

> le « Cabrol »

> le « Lansac »

> le « Marpeau »

> le « Schall »

> le « Cunningham ».

Nous remarquons d’emblée que, au travers des cbsysiélectionnés dans ces ouvrages, les
tendances sont plus axées sur la physio-patholéglgectif étant d'offrir au lecteur les
éléments théoriques et pratiques essentiels poar puise en charge sécuritaire de la
parturiente et de son fcetus.

Les auteurs sont essentiellement des hommes etil@ages sont dirigés par des praticiens
gynéco-obstétriciens. Quelques sages-femmes yotlaboré, mais les chapitres décrivant les
techniques de I'accouchement ont été rédigéesgzamedecins.

Nous trouvions intéressant de noter que, pouruesre ouvrages frangais utilisés, les auteurs
se citent régulierement entre eux, et ce d’authurg gans la partie descriptive de la seconde

phase du travail. Pour exemple, l'auteur J.-P. 8lchpparait aussi dans l'ouvrage de L.

44



Marpeau et D. Cabrol, et le docteur D. Riethmutlans le D. Cabrol, L. Marpeau et J.-P.
Schaal. Les références a des études scientifiquetgpeu présentes. Nous revenons plus loin
en détail sur ce point.

Comme nous l'avons souligné, nous avons été intégsepar le champ lexical utilisé dans
ces textes. Les mots employés marquent une centigimeur linguistique propre a ce type
d’'ouvrage. De ce fait, les termes sont technigdésjgnant le foetus tel la présentation/le
mobile céphalique/le tronc feetal, etc., la femmike tla parturiente/multipare/patiente et le
moment de l'accouchement principalement comme Uésipn. Ceci s’inscrit dans une
démarche visant a exprimer de maniére nette etmuale processus de I'accouchement et
a introduire ensuite quelles seront les pratiqueifeituer. Les mots exprimés sont directifs et
ils indiquent une conduite a tenir précise.

Nous constatons que le corps de la femme appavaitne étant morcelé. Dans certains
chapitres entiers, il n’est question queldissinou duvaginde la femme, qui, elle, n’est pas
signalée dans le texte. Ainsi, son corps est ptésgamme une filiere pelvienne et génitale,
une zone bien précise du corps a surveiller. Gadrs, axeé sur le point de vue médical, n’est
pas basé sur l'aspect émotionnel de I'accouchemaumiant chez la femme que chez
laccoucheur. De ce fait, les themes sont trésindigment délimités et la notion

d’accompagnement n'apparait pas dans les descrggpiois techniques.

Pour la plupart, ces ouvrages sont centrés suedarigtion de la mécanique obstétricale et
des gestes de l'accouchement, depuis la prépardiota femme jusqu'au moment de
I'expulsion et du clampage du cordon. Bien que ambreuses manceuvres soient décrites, |l
n’'est pas aisé par la lecture de se les représeoterétement et d’obtenir des descriptions
plus fines. Comment décider quel geste effectuonsquelle situation, en regard de quelles
observations ? Les réponses ne sont pas clairass Névelopperons cette idée dans la
discussion.

Au travers des divers textes analysés, nous constafue ce moment de I'accouchement est
considéré sous l'angle de la médicalisation, cedire que des protocoles sont clairement
établis pour chaque étape : perfusions, préparateota femme, sondage vésical, champs
stériles, rasage du pubis, position gynécologitpehniques de dégagement, etc.

Ainsi, une place importante est accordésaupir fairedu professionnel dans le processus de
'accouchement. Il s’agit d’avoir les données pagir a tout moment efficacement. La

tendance est clairement marquée en faveur d’uniedattinterventionniste plutét que passive
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durant la seconde phase du travail. Au fil de cescdptions, la notion temporelle est

présente, les données sont chiffrées.

Quant au role de la sage-femme, il n'apparait gee peu dans ces ouvrages. Etant donné
gu’ils s’adressent a des spécialistes de la naissatudiant(e)s en médecine et étudiant(e)s
sages-femmes, c’est davantage le ammoucheumui est exprimé lorsque le réle est évoqué.
Ce rodle reste généraliste : c’est une prise engehqu’il faut étre en mesure de gérer, une
conduite de protocoles pour garantir la sécuriteagmrturiente et de son enfant. Il n’y a donc
gue peu de notions sur 'accompagnement. Les ausamblent minimiser la place pour les
émotions, I'encouragement, le réle actif de la feameeci dans le but d’offrir des éléments
techniques concrets pour I'apprenant. Aussi, uteleccherchant des parameétres concernant
'aspect émotionnel de l'accouchement, ou de I'aggagnement de la sage-femme, ne les

trouvera pas dans ces ouvrages.

De plus, nous constatons que l'accent est misastationalité. En effet, les données doivent
pouvoir s’expliquer et trouver une logique sciaqgtie pour apparaitre dans le texte. Les
phénomenes moins mesurables ou quantifiables, cocemtains signes cliniques (la ligne
violette, le losange de Michaelis, etc.), ou lestiaoms d'expérience et d'intuition
professionnelles, n’apparaissent pas.

Nous notons toutefois que I'ouvrage de « Cunninghaest davantage basé sur des preuves
scientifiques internationales et qu'il offre autlaar différentes techniques envisageables pour
une intervention. La présentation des éléments lgembins directive et laisse une ouverture
pour différentes perspectives. Il ne s’adressedir@stement aux sages-femmes (le systeme
ameéricain emploie généralement des infirmieresest abstétriciens pour I'accouchement),

mais les apports techniques sont intégrables dans pratique.
Enfin, nous avons constaté que ces ouvrages soiféspar differentes photos, tableaux et

illustrations qui permettent au lecteur d’avoirsupport visuel appréciable. La mécanique est

précise et les techniques de I'accouchement sbBnsatisees.
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Ouvrage rédigé par une/des sage/s-femme/sl-autre catégorie que nous avons mise en
évidence est celle dont les auteurs sont des $ageses :

> e « Davis »

> le « Fraser »

> le « Gaskin »

> le « Johnson »

> e « Walsh ».

Excepté pour le livre de Walsh, les auteurs sonlusivement de sexe féminin. Ce sont des
sages-femmes certifiées qui ont toutes diversegrexes dans le domaine obstétrical,
midwifery en anglais. Certaines sont donc indépendantestreaconsultantes, enseignantes
ou cliniciennes.

Nous trouvons intéressant de noter qu’en introdactles auteurs s’adressent aux sages-
femmes, mais aussi aux femmes, aux bébés et aullefanbes le début de I'ouvrage, les
femmes sont impliquées dans la démarche : si la-fegme recoit ces informations, c’est
dans le but de pouvoir améliorer les conditiongéthisales pour répondre aux besoins de la

femme.

Dans notre lecture, le premier aspect que noussangavé est I'écriture de ces textes. Outre
le fait que nous avons da traduire ces ouvragd'anglais, nous avons d’emblée observé que
le champ lexical est «léger », qu’il parle volensi de lanaissancedu bébéplutot que du
foetus de laméreplutdt que de Igparturiente Ce vocabulaire apporte une vision adoucie de
I'obstétrique, et nous avons senti un regard phugsiologique sur la naissance. Le langage
n’est pourtant pas vulgarise, le vocabulaire rpedéessionnel mais accessible.

La rigueur dans la construction des chapitres esingnprésente, notamment pour les
ouvrages de « Davis » et de « Gaskin », qui sordrtage présentés tel un récit et entrecoupé
d’expériences vécues. Le lecteur doit ainsi vedlauivre le fil de I'histoire s’il ne veut pas le

perdre.

Nous avons constaté que des ouvrages tels querdseth, le « Walsh » et le « Johnson »
sont bien référencés et basés sur des donnéesifipies, alors que les autres récits font
davantage référence a I'expérience de la sage-fe@rsen intuition, son vécu. Il peut donc
parfois étre difficile de prouver certains faitsaagés par un auteur, du fait qu’elle ne se base

pas sur une rationalité scientifique mais sur d&siss davantage traditionnels.
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Les gestes et les interventions dans la secondseptha travail ne sont pas exposés de
maniéere protocolaire, excepté dans I'ouvrage duagdf ». Les gestes de I'accouchement ne
sont donc pas toujours explicités, ou alors pas dies détails. Ceci laisse a la personne qui
accompagne l'accouchement le choix de mener semvartion de la maniere dont elle le
ressent. Pour exemple, les études proposent sthaique qui consiste a freiner la vitesse
de sortie de la téte du bébé en posant une masuslesoit de ne pas mettre de main du tout
(hands off). Le lecteur peut penser qu’il manqudadegueur dans cette description et peut
étre déstabilisé de ne pas avoir d’'indicationsretaidans la facon de procéder pour le
dégagement de la téte et du corps du bébé.

Nous avons remarqué qu’a aucun moment le tempgscéaement délimité : tant que le bébé
va bien, la sage-femme peut se permettre d’attegmirere un moment avant d’agir ; il n'y a
pas de limite de temps précise.

Pour la préparation de la femme, c’est toujouramiatériel minimal nécessaire qui est
préconisé (set d'accouchement, gants, aspiratiaig,). eD’autres pratigues moins
interventionnistes, par exemple l'auscultation rimi¢tente du cceur du bébé ou le clampage

tardif du cordon ombilical, sont favorisées.

Nous l'avons dit, ce sont des ouvrages qui S’adressux sages-femmes en particulier et leur
réle dans le processus de la naissance est rich@xglitité. Les dimensions psychologiques
et émotionnelles vécues par les personnes presamt@®ment de la naissance sont mises en
évidence dans le texte, aux cOtés des descriptpns mécaniques et techniques de
'accouchement. Ceci nous a permis de ne pas parcame séparation entre le corps et
I'esprit de la femme du fait des descriptions physs et psychologiques lieées au fil du texte.
Bien que l'accent soit nettement mis sur I'aspeschologique de I'accouchement et les
différentes caractéristigues de I'accompagnemenademme, les critéres de sécurité et de
responsabilité ne sont pas écartés. Au contrdsregviennent régulierement et découlent des
principales compétences de la sage-femme.

Une autre compétence qui revient souvent est leepjae la sage-femme, oadcoucheur

est capable de laisser aavoir étre: il n’y a parfois rien a faire, simplement étreéépente,

gardienne de la physiologie. L'optique interventitste est peu envisagée.

Le point important que nous mettons en avant, etregsort essentiellement de ce type

d’'ouvrage, réside dans le fait que la femme estéldtable actrice de son accouchement.
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L’approche est centrée sur elle, son partenairdarsdle. Les notions de choix éclairé, de
consentement, de respect de l'intimité et de laitBgde la femme sont présentes.

Comme nous l'avons repéré plus haut, les indicatidimterventions ne sont pas toujours
précises. En effet, les auteurs les décrivent gangluent finalement que c’est la femme elle-
méme qui décidera, au moment opportun ce qui lnviemdra le mieux, instinctivement. La
sage-femme doit 'accompagner dans cette optiges.différentes positions d’accouchement
sont énoncées, de méme que les types de poussdeseppulsion : si le processus est
physiologique, c’est la femme qui sentira dans saps de quelle maniere elle souhaite se
tenir, pousser et accoucher de son bébé. Il estena@mis dans certains ouvrages que la

femme peut s’accoucher elle-méme.

Nous distinguons la richesse des descriptions di&cbdes observations cliniques. Tous les
« signes » physiques témoignant de l'avancée duitrat de la descente du bébé dans la
filiere pelvienne, de méme que les « signes » pdggigques, sont finement détaillés. lls
offrent au professionnel la possibilité d'orientson regard différemment lorsqu'l
accompagne une femme en travalil.

L’environnement, qu’il soit hospitalier ou extradmatalier, est volontiers précisé, car il peut
avoir un impact important sur le vécu de la femmeadt la naissance. Il se doit donc d’étre
respectueux de l'intimité, du confort et de la s&éule la femme ainsi que de son bébé et de

sa famille.

Enfin, nous constatons que les ouvrages componmins d'illustrations ou de schémas
techniques. lls sont surtout présents dans le seFrg alors que dans le « Davis » ou le

« Gaskin », les auteures ont illustré leurs teatex des photos noir-blanc.

Ouvrage rédigé par un/des auteur/s francais, anglaiou américain/s -Outre la profession
des auteurs, nous avons constaté que leur origaieeu un impact sur la tendance générale
de I'écriture de I'ouvrage. Voici nos classificatso:

> Origine francaise : le « Cabrol », le « Lansale» Marpeau », le « Schaal ».

> Origine anglo-saxonne : le « Fraser », le « Johns le « Walsh »

> Origine américaine : le « Gaskin », le « Davige» Cunningham ».
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De maniére générale, nous remarquons que pourulaages francais, il existe un certain
corporatisme entre les auteurs. Ceux-ci se citsilierement entre eux. Dans la description
des technigues d’accouchement, le texte n'est glament pas référencé ou étoffé par des
études scientifiques récentes. Certaines biblidgeapen fin de chapitres étudiés ne font pas
forcément référence a des étudeguatlelinesinternationales.

Les ouvrages sont rédigés de maniere a ce quiilersiede guides de références en matiere de

conduite de I'accouchement, leur attitude est gltective.

Les ouvrages anglo-saxons sont basés sur des preuiantifiques récentes et les études
apparaissent au fil du texte.

Les pistes de réflexions, qu’elles soient implEital exposées en fin de chapitre, laissent au
professionnel la possibilité de choisir le typentérvention. L’autonomie du role de la sage-
femme est trés présente.

De plus, chague acteur est mis en lumiére dansot®Egsus de la naissance. Les descriptions
plus techniques ou mécaniques ne sont pas écamaesjointes a I'aspect psychologique de
'accouchement.

Le texte prend volontiers la forme de récit ouda&périences de I'accoucheur sont mises en

avant.

Enfin, nous notons que les ouvrages d’origine ara@re rejoignent ce que nous avons décrit
ci-dessus. Les preuves scientifiques sont présgmaesle « Cunningham », mais le role et
'accompagnement de la sage-femme ne sont pas aneas. En revanche, les livres de
« Gaskin » et de « Davis » mettent au centre larfenet la sage-femme, davantage sous
forme de récit, et se basent essentiellement sureepérience, bien que certaines études

soient citées en fin d’ouvrage.
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7. DISCUSSION

7.1. INTRODUCTION

Nous soulignons que les informations qui suivemit sesues de notre interprétation actuelle
des ouvrages analysés. Nous sommes conscientelegj@éments cités évoluent avec le
temps. Nous gardons a 'esprit que les philosopblissétricales des ouvrages ne représentent
pas la pensée de la totalité des gynéco-obstétsicie de celle des sages-femmes. Enfin, nous
ne cherchons pas alimenter les tensions pouvasteexdans la pratique entre médecins et
sages-femmes. Nous apportons notre regard, queseobjectif, sur les diverses lectures

réalisées.

7.2. DISCUSSION

L’enjeu de cette discussion est de débattre autewmotre question de recherche et d’apporter
une réflexion aux hypothéses formulées au débutedéravail. Pour rappel, voici notre

guestionnement de départ :

« Au travers de l'étude de la deuxiéme phase du tvail, quelle est I'image de la
naissance et de l'activit¢ de la sage-femme donngar les ouvrages obstétricaux de

référence de la profession ? »

Dans la synthése des résultats présentée danadidretprécédant, nous avons mentionné que
les auteurs abordaient la seconde phase de I'doement avec de fortes disparités. Ceci

rejoint notre constat initial concernant les pradig divergentes d’une sage-femme a l'autre.
Afin de tenter de comprendre ces différences, nesisanalysons par le biais des concepts
étudiés dans le cadre théorique, c'est-a-dire @arpkrspectives socio-anthropologiques et
scientifiques. Nous dégageons deux axes princigainaideront notre lecteur a suivre notre

démarche :

> L’axe du réductionnisme / de la globalité

> L’axe scientifique.
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7.2.1. L’axe du réductionnisme / de la globalité

Dans cet axe, nous analysons les données recsielflies les ouvrages sous un angle socio-
anthropologique. Nous dégageons les deux prin@paggons émanant de nos observations, a
savoir réductionniste et globale. Nous confrontoas résultats aux éléments de notre cadre
théorique concernant la culture biomédicale, entiqudier la centration sur le patient

individuel et la focalisation sur les éléments bgijues. Nous évoquons la médicalisation par

les gestes de I'accouchement étudiés dans lesgmsira

Vision réductionniste —Nous notons que la vision réductionniste compoeteltEnéfices. En
effet, c’est grace a cette vision morcelée du caus la médecine a pu faire des progrés
considérables au fil de I'Histoire. Chaque parti@tamique ainsi étudiée a permis aux
spécialistes de faire avancer les connaissancks eemedes adaptés pour les pathologies
découvertes. De nombreuses vies ont pu étre saat/despersonnes soignées et guéries.
Lorsque l'auteur cible ses informations sur undigalu corps, dans le but d’aider le lecteur a
comprendre son fonctionnement, cette démarche pastcritiquable. Par contre, lorsque
nous constatons dans la pratique que la femmeuessaus un angle réductionniste, c’est-a-
dire lorsque la sage-femme ou l'obstétricien s’askeed’abord « a un ventre, un bassin, un
corps morcelé » (Gélis, 1984, p.145), cela deyieoblématique. Cette femme n’est alors pas
considérée dans sa globalité et n’est pas placéerdre du processus de naissance.

Le principal point faible de cette vision réductisie est donc que le corps et I'esprit sont
divisés. Cette tendance ressort principalement o@sages rédigés par des gynéco-
obstétriciens. Ceux-ci décrivent, dans des chapiénatiers, les techniques et mécaniques
obstétricales sans mentionner la femme. Les gdstdegagement au moment de la naissance
nous semblent aussi souvent biomédicaux et rédunstes. La femme et son partenaire ne
sont que tres peu mentionnés tout au long desipgiesos. Les aspects émotionnels, les
besoins et les préférences des femmes n'apparagaenDand’Adieu au corps Le Breton
(1999) parle de corps accessoire, corps brouilbmnps manufacturé, nié, manipulé. Nous
retrouvons, par exemple, cette idée en lien avépidiotomie dans lI'ouvrage de Schaal
(2007). 1l suggere qu'il est préférable de ne pdsriner la femme qu’elle sera coupée et |l
conseille que les ciseaux « soient bien aiguidgs624). Les capacités du corps de la femme,
c’est-a-dore le choix instinctif de la position ccauchement, les poussées spontanées, la
possibilité de saisir elle-méme son bébé lors dmlasance, etc., sont niées. Les auteurs nous
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laissent croire, en proposant d’effectuer systéqnatnent la manceuvre de Ritgen, que la
femme ne pourrait pas aider son enfant a naitre Esgestes.

Pour nous, cette vision réductionniste ne consigaseque « chaque femme porte en elle une
force naturelle, riche de dons créateurs, de bossincts et d’'un savoir immémorial »
(Pinkola Estes, 2001).

Nous avons le souvenir d'une situation vécue egestaour illustrer comment peut se
manifester I'aspect réductionniste. Un professibrest présent lors d’un examen vaginal
pour estimer I'évolution du travail d’'une femme.r&qu’il effectue le toucher vaginal, son
téléphone portable sonne. Gardant les doigts deala droite dans le vagin de la femme, il
entame la conversation téléphonique, son coudehgargposant sur le genou de la femme.

Celle-ci, tout comme son mari, est sidérée, mai®agit pas, ne sachant que dire.

Nous pensons que si les sages-femmes lisent eprggment uniquement d’ouvrages a
tendance réductionniste, cela pourrait alimenter pgatique en lien avec une représentation
morcelée du corps de la femme. Ces ouvrages mofiee peu de pistes pour une prise de

recul et une remise en cause des pratiques.

Vision globale —Par vision globale, nous entendons la vision tiglie de la femme. Il s’agit
d’assister les femmes au moment de I'accouchend&gsurer des soins compétents et sdrs
tout en reconnaissant les aspects physiques, émet et spirituels du processus de la
naissance. Dans le cadre de son contact intimeatdien avec la naissance, I'accoucheur
participe a I'un des éléments les plus essenteladie (Page, 2004, p.XIX). Cette vision ne
fait pas partie des caractéristiques issues deullare biomédicale, car elle se trouve a
I'opposé de la vision réductionniste. Nous avomsar@ué dans nos analyses que cette vision
globale de la naissance était présente essentaritedians les ouvrages rédigés par les sages-
femmes ; c’est pour cette raison que nous |'explits.

Ces derniéres mettent un point d’honneur dansdapagnement des femmes. Les ouvrages,
dont le texte est bien accessible, s’adressenty pauplupart, non seulement a la
professionnelle, mais aussi aux femmes et a |enitléa

La femme est vraiment au centre du processus duaakernité. Ses droits sont mis en
evidence, de méme que la notion de choix et deetwasient éclairé. Par exemple, seuls les

ouvrages tels que le « Fraser », le « Johnson e auDavis » indiquent I'importance du
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consentement de la femme pour une épisiotomie. €s¢egy est décrit comme invasif. |l
devrait étre mentionné en préparation a la naigsahsa nécessité expliguée au moment de
'accouchement. De plus, une anesthésie localeadegtre effectuée dans la mesure du
possible. Toute intervention, méme urgente selopranostic vital, devrait étre explicitée.
Dans cette vision globale, le respect, l'intégetd’intimité des femmes sont essentiels. Il est
aussi question de s’adapter aux rythmes de la feetrde bébé. La notion temporelle n’est
pas tres précise : le professionnel est davantd@gEaute de « I'horloge biologique » de la
naissance que de sa montre. C’est I'échange ré&alesgla femme, I'observation clinique de
cette derniere de méme que celle du bébé, qui pomt la sage-femme les principaux
indicateurs de norme et de risque.

Toujours dans ces ouvrages de sages-femmes, lierpéret l'intuition sont prises en

considération et valorisées.

En résumé, nous retenons des lectures de cettgodatd'image de la femme prise en
considération dans son entier : corps, ame, edpntille. Sa satisfaction est recherchée et
intégrée dans 'accompagnement. Son réle est iadsgble dans le processus de la naissance,

et toutes les descriptions de techniques ou diieterons découlent de ce postulat.

Centration sur le patient individuel — Lorsque nous parlons de centration sur le patient
individuel, il s’agit d'une emphase sur la femmaitpt que sur I'entourage familial et
communautaire. Nous retrouvons distinctement cetieactéristique dans les ouvrages
obstétricaux ayant une vision proche du réductemaei De ce fait, nous la reprenons dans la
discussion.

Le bébé est présent lors des descriptions de lamggee de I'accouchement jusqu’a sa sortie
hors des voies génitales. Il n'apparait plus pasuiée, et semble absent du processus de la
naissance. Les premiers contacts mere-enfantieles di'attachement, et tout ce qui se joue
entre la mere et son bébé dans les premiers isslantie, ne sont pas évoqués. Le nouveau-
né est cité dans les chapitres suivants concelesusbins dans le post-partum immédiat et la
réanimation néonatale.

La plupart du temps, le partenaire n'est pas menéo durant toute la phase de
'accouchement. Il trouve sa place dans le textec@mclusion de chapitre ou lorsque les

auteurs évoquent « la présence bénéfique d’'ungarsle soutien de la femme ».
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De méme, nous constatons que la famille n’est aglieée dans le processus de la naissance
puisqu’elle n’apparait pas dans les écrits.

Enfin, le contexte dans lequel évolue la femme dxsdrté. Nous pensons aux aspects
emotionnel, psychologique, affectif, sociologigspirituel et économique. Pourtant, tous ces
parameéetres nous semblent essentiels pour la prisdharge globale et individualisée de la
femme et de sa famille. Nous soulignons nos progroscitant Downe (2004, p.9), qui
envisage la possibilité que progrésd’un travail soit influencé par une gamme de facte
emotionnels, spirituels, psychologiques et enviesnentaux, tout autant que par les facteurs

tels que la parité et I'histoire des naissancesguténtes.

La femme n’est pas qu’une patiente a « prendrehange ». Nous pensons que parler de la
femme sans évoquer son partenaire, sa familleatssfaction et son contexte de vie n'aide
pas a réaliser un accompagnement tenant comptdaheses bio-psycho-sociales. S'il est
important de nommer ces aspects, c'est parce qp#svent avoir un impact sur le
déroulement de I'accouchement.

Pour exemples, la dynamique de travail peut éngbtée chez une femme qui a un sentiment
de peur ; sa douleur peut étre exacerbée si ¢lkans soutien durant I'accouchement (Walsh,
2007). De méme, l'attachement meére-enfant est cewapkt résulte de longs processus
évolutifs (Pierrehumbert, 2003). Ceux-ci peuvent @erturbés par la survenue d’évenements
inhabituels, pendant la grossesse ou lors de Esa@ace : en cas de grossesse non désirée ou
tardivement découverte, avec un pronostic vitalenmat ou faetal en danger, lors d'imprévu,
par la séparation mere-enfant qui peut survengsalar naissance, etc.

La place du pere en salle d’accouchement méritdigite plus amplement considérée. Nous
pensons que certains peres peuvent avoir de lauli a identifier leurs limites, a trouver
leur place auprés de la femme et a gérer cert@émegions telles que la peur. Les ouvrages
pourraient sensibiliser le soignant a intégrerdetgnaire dans le processus de la naissance,
tout en restant attentif a son ressenti. Nous rapgelons une situation ou un pére est devenu
pale et a manqué de s’évanouir durant la sutunggiGdiomie de sa femme. Le professionnel
a brandi une grosse seringue et son aiguille ddearéz du pere, tout en expliqguant son acte.
Enfin, nous nous questionnons sur la place desopees accompagnant la femme qui
accouche. Il arrive parfois qu’elle souhaite awain mari et sa mére a ses c6tés, ou sa sceur et
une amie par exemple. La littérature qui se cesuirele patient individuel n’integre pas la

possibilité de présence d’un tiers. Dans la pratiquous constatons souvent que le nombre
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d’accompagnants est strictement limité a un indiyideci pour des raisons de seécurité et

d’hygiéne.

Ainsi, aprés avoir décrit le réductionnisme biotpge (du corps) plus haut, nous pouvons

parler de réductionnisme social qui apparait dassoavrages.

Focalisation sur les éléments biologiquesGet aspect rejoint la vision réductionniste décrite
ci-dessus. Nous avons remarqué, au travers deinsertaivrages, que c’est souvent la
technique et la mécanique qui priment. Les desoriptet les illustrations mécaniques de
'accouchement (descente du mobile feetal, flexiedadtéte, écartement du bassin, etc.) sont
abondantes. Le matériel et I'infrastructure tecbagsont aussi détaillés. De méme, le champ

lexical est trés axé sur des termes techniquesmticaux.

Bien que les données sur les techniques des gdstdégagement soient nombreuses, elles
sont relativement courtes : il manque de manier&igde des descriptions plus fines sur les
gestes de I'accouchement. Elles ne tiennent papteodes variations existantes entre chaque
accouchement. Pour exemples : la présence d'ursthasée péridurale, la primiparité ou
multiparité de la femme, I'existence d’une cicarit’épisiotomie ou de déchirure au niveau
du périnée. Les gestes proposés varient et chaguage offre une version du dégagement
sensiblement différente. Il y a peu de référentae @erception sensorielle de la personne qui
pratique I'accouchement et les éléments visueltaoties permettant de guider les choix ne
sont pas évoqués (Perrenoud, 2011).

Avant d’assister a nos premiers accouchements, amogs consciencieusement révisé notre
théorie du dégagement. Nous avons cependant &éstirprises de la force qu'il fallait

appliquer pour retenir la téte du bébé, tout eacbanpagnant doucement hors du vagin. Un
autre aspect auguel nous n’étions pas préparéeesro@nla texture particuliere (glissante) du

contact de notre main gantée sur la téte du bébé.
De ce fait, nous ne sommes pas en mesure de savoment agir pour telle situation, avec

guelle dynamique, quelle pression manuelle, enrdege quelles observations et signes

cliniques. Les motivations qui sous-tendent ledeges’apparaissent pas. Pour cette raison,
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nous nous questionnons sur la possibilité de téaesfconcretement ces descriptions

techniques dans la pratique.

Médicalisation des gestes de I'accouchementAt moment de la description des gestes de
'accouchement et de certaines pratiques, nous rgproas que les auteurs révelent
particulierement leur vision médicale de la dewagrhase du travail.

Une tendance fortement médicalisée apparait dansuerages tels que le « Lansac », le
« Marpeau » ou le « Schaal » par exemple. Powtiiduces propos, elle se manifeste par :

- "auscultation continue du rythme cardiaque feetakituation physiologique ;

- la préparation minutieuse de la femme (rasaggmels stériles, sondage veésical
systématique, perfusions intra-veineuses, etc.) ;

- I'habillage strict de I'opérateur (bonnet, masgpieuse, gants) ;

- 'accouchement essentiellement en position gylogiogue ;

- la respiration et les pousseées dirigées par faiper ;

- linterventionnisme de l'opérateur par de nomise=si manceuvres : abaissement des
releveurs, accrochage du menton, recherche desfyasanceuvre de Ritgen ;

- le clampage précoce du cordon ombilical.

Nous trouvons intéressant de souligner que le qirt la douleur pendant 'accouchement
n'est pas mentionné. De méme, I'impact des gestebadcouchement sur la femme et la

douleur qu’ils peuvent générer ne sont pas évoqués.

Selon nous, la position gynécologique reflete syighement la médicalisation de la
naissance. Nous nous référons entre autres a WalBh7) qui associe des gestes
systématigues de l'accouchement a la position @éictur le dos (manceuvre diverses,
épisiotomie). En adoptant d’autres positions, notamt verticales, les soignants
renonceraient peut-étre a certaines interventionsnieres.

En réfléchissant sur I'utilité des gestes, les sags pourraient également se questionner sur
limage qu’ils transmettent a la femme ou a songuaire en pratiquant certaines manceuvres.
Nous pensons particulierement a la manceuvre deerRitgui, visuellement, implique
d’appliquer le poing fermé sur le périnée de larfemll est un autre geste qui ne passe pas
toujours inapercu : la main du professionnel gisis&es ciseaux et les place sur le vagin de

la femme, préparés pour couper lors de la contmactiivante.
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Les souvenirs liés a la naissance laissent uneednt@rindélébile chez la femme. Nous le
constatons personnellement en entendant les rdeit®ios grands-méres ou amies qui
décrivent, malgré le nombre d’années passées, prmision le déroulement de leur/s
accouchement/s. Nous retrouvons ces propos dansdge de Downe (2004, citant Beech &
Phipps, pp.60-61). Les expériences de la naissamicen impact sur : la facon dont la mere
va faire la transition dans la maternité, I'estidelle-méme, sa santé mentale et physique, sa
relation avec son enfant, le bien-étre de celuiacdynamique familiale. Il est pourtant plus
communément attendu de la mere qu’elle soit sagstie I'arrivée de son enfaen vie
indépendamment de la facon dont la naissance slésiulée. Parfois, lincapacité a
reconnaitre et a aborder les expériences des rases trop de femmes avec des souvenirs
traumatisants. Nous faisons le lien avec les gedéedaccouchement qui, comme nous
'avons décrit, ne sont pas anodins. Beech & Tafpa$9) citent une étude qui met en avant
le point de vue des femmes sur les interventiorsténticales. Ces femmes estiment que
certaines interventions, considérées pourtant commeneures » par les professionnels
(rupture artificielle des membranes, épisiotomimdage vésical, monitoring foetal cardiague)
sont autant dérangeantes que des interventionsuragjéforceps). Il est important de noter
gue la maniere dont sont présentées ces intermsnpiar les professionnels peut accentuer ou

diminuer ce sentiment d’intrusion ressenti parféesmes.

Nous pensons que la dimension biomédicale et lacaléshtion de I'accouchement apportent
aussi une notion deésqueplus présente dans le domaine obstétrical. Nous appuyons sur
les propos de Page (2004, p.178) disant que «(Hegmion médicale a redéfini
'accouchement en tant que processus potentiellepathologique, nécessitant des niveaux
d’intervention et de contréle médical toujours pélevés ». La vision de I'accouchement tel
un moment a haut risque augmente ce phénoméne dieatsation, avec la construction
d’'un parcours thérapeutique pour les femmes, dabsatld’augmenter leur sécurité et celle de
leur bébé. De ce fait, des interventions obstdagcamvasives, telles que le déclenchement du
travail ou la péridurale, sont acceptées et attesidnez certaines femmes (Crabtree, citée par
Downe, 2004, p.89). Ces affirmations rejoignentesetie Downe (2004, p.10) concernant la
primauté du risque donnant a la pathologie uneeptantrale dans le paradigme actuel de
'accouchement. Dans une perspective économiquestilclair que, lorsque la santé est
encadrée par une attente constante du dangem g/ I'argent a gagner en fournissant des

produits préventifs et curatifs pour contrer |esjues.
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Les ouvrages anglo-saxons et américains destinesames-femmes proposent une approche
plus réservée quant aux gestes. C’est la cliniguieest mise en valeur avant les gestes. Ce
gue nous constatons, c'est que I'observation aimigermet de cibler les interventions a
effectuer et, de ce fait, peut les réduire. Voiaelgques exemples concrets (Davis, 2004 ;
Fraser & Cooper, 2009 ; Gaskin, 2002 ; Johnson §0Fa2010). L’'observation de la ligne
violette entre l'anus et le sacrum, qui s’agramlitméme temps que la dilatation cervicale
progresse, peut aider a réduire la fréquence deheos vaginaux. Dans le méme registre,
I'observation de la quantité et de la couleur dedgs vaginales indique la progression de la
dilatation. L’observation de la couleur du cranebélbé au moment de la naissance peut étre
un indicateur de la santé foetale : une couleur sigeifie une bonne oxygénation, alors

gu’une couleur passant du bleu au blanc témoigmeedsouffrance foetale.

Enfin, nous avons signalé qu’il y a une grande @@ des descriptions des gestes de
'accouchement dans la littérature obstétricalepedeant, il y a une notion commune aux
ouvrages analys&s c’est le fait de controler la vitesse de sodéela téte du bébé hors du
vagin. Qu’elle soit décrite par une « main doucenpasée sur la téte », par une « manoeuvre
de Ritgen » ou une « main posée sur la téte alerd’gutre soutien le périnée » par exemple,
I'objectif est le suivant : permettre a la téte goetie douce dans le but de protéger le périnée

d’éventuelles Iésions.

7.2.2. L’axe scientifique

Nous confrontons nos observations aux données téicjgas provenant de notre cadre

théorique, a savoir 'EBM ainsi que la transmissiles savoirs traditionnels et scientifiques.

L'EBM — L’Evidence Based Medicine est un outil pour arguteemos pratiques par
l'utilisation des résultats issus des recherchesngfiques. Nous avons utilisé ce concept afin
de vérifier si les ouvrages emblématiques de rfotreation respectaient ses principes.

® Ceci particuliérement lors d’'une position d’acdoeement gynécologique. Les descriptions des gestes d
'accouchement en position verticale, par exemptaylignent que le périnée est moins surveillé dzette
position (qui diminue le taux de lésions périnéaktsque les mains sont davantage utilisées paweilr le
bébé. (Davis, 2004 ; Fraser & Cooper, 2009 ; W&l6hy).
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Ce que nous avons constaté, c’est que les ouvfesyesophones font peu référence a des
études issues de recherches récentes. Les citatiéngles,guidelineset autres références
scientifiques dans le texte apparaissent peu, daergie dans les bibliographies en fin de
chapitres. De ce fait, ces ouvrages ne corresponm@danaux criteres scientifiques de 'EBM
de par le manque de validité scientifique (Stretusl, 2007).

De plus, nous avons remarqué que les auteurs fsasgaitent régulierement entre eux pour
étayer leurs propos. Nous l'avons d’ailleurs noéésdnotre présentation des ouvrages. |l
s’agit d’'un corporatisme assez récurrent decouaerfil de nos lectures. Selon nous, cela

marque une faiblesse, car les arguments d’auteréé&ont pas toujours de valeur scientifique.

Nous nous questionnons sur la validité d’ouvragéstde valeur scientifique, et, de ce fait,
de l'intérét qu’ils peuvent apporter a notre prefes dans la pratique (recul, réflexion). En
effet, lorsque nous les juxtaposons a un ouvragetiral se basant sur les derniers résultats
de la recherche, comme le « Cunningham » ou le IshWa plusieurs éléments nous
manquent. Bien que les conduites a tenir soieriteaient décrites, nous ne savons pas
toujours d’ou viennent ces directives, sur quobasent les auteurs et pourquoi ils proposent
ces pratiques.

Pour exemple, dans certains ouvrages utilisantréigsences scientifiques récentes, il est
proposé de clamper le cordon ombilical tardiveregmes la naissance, lorsqu’il cesse de
battre. En effet, les derniéres études ont démalaséoenéfices pour le bien-étre du nouveau-
né, comme une meilleure oxygénation sanguine. Diagres ouvrages, il est indiqué de

clamper précocement le cordon, ceci sans aucutigatson scientifique.

Les ouvrages respectant les criteres de 'EBM raqysortent la possibilité de remettre en
guestion notre pratique, en nous proposant dematiees et des pistes de réflexion. Il est
possible, par ce biais, de considérer la scieno@y@un processus continu au lieu d’adopter
une approche linéaire des éléments de preeviedncg Comme I'explique Downe (2004),
un tel paradigme concoit la science comme un dieogermanent ou la preuve est un
phénomene complexe et fluide, sans cesse en mouaveemtre le développement et

'expérimentation d’idées (p.7).

Savoirs scientifiques et traditionnels —Au départ, nous nous sommes intéressées a la
transmission de la vision de la naissance au tsades ouvrages obstétricaux durant la

deuxieme phase de travail. Au fil de nos lectunegis nous sommes aussi interrogées sur la

60



transmission des savoirs dans ces livres. Noussaslégagé deux types de savoirs dans notre
cadre théorique : les savoirs empiriques, ou fatditls, et scientifiques. Nous présentons ci-

dessous les éléments que nous avons relevés.

Dans la littérature obstétricale, les savoirs difignes visent a consolider nos connaissances
en se basant sur des données probantes, pour permat exercice plus efficace de
I'obstétrique.

La littérature scientifique, comme nous l'avioniitedans le chapitre sur 'lEBM, cherche a
offrir un référentiel commun pour I'évaluation ddennées scientifiques, de méme que la
possibilité d’établir une uniformité dans les soi@gpendant, nous avons constaté et décrit ci-
dessus que des disparités existent en matierelidaévacientifique. De méme, il n’existe pas
de consensus précis dans la description des gisteEgcouchement.

Les savoirs scientifiques mettent en évidencedesres existantes dans la science médicale.
Les auteurs anglo-saxons proposent une prise d¢ dans leurs écrits et des pistes de
réflexion pour les combler.

Nous avions évoqué dans le cadre théorique quedgses-femmes ont di défendre leur
pratiqgue et participer a des recherches afin d’'appaun fondement scientifique a leur
profession. Nous retrouvons cette idée dans lesagaes rédigés par ces derniéres et par
certains gynéco-obstétriciens (Cunningheinal, 2010). Cette base rationnelle, décrite dans
'EBM, leur donne de la valeur aux yeux de la st&i¢ compris pour la prise de décisions
politiques.

Enfin, ces apports scientifiques ont pour but diofdes données pertinentes pour la
formation des spécialistes de la naissance, dersdges-femmes.

Les nombreuses « astuces de sage-femme », queavions récoltées au fil de nos lectures,
témoignent de I'importance de la transmission des tes savoirs traditionnels tres riches pour
la pratique professionnelle. Elles se retrouvensdausieurs ouvrages, dont les auteures sont
des sages-femmes. Par exemple, elles nous renttiemtiivees a I'observation clinique de la
femme lors du travail et de I'accouchement : lengganent de facies, la manifestation de la
douleur qui augmente, le souffle qui se différenete. Ces éléments nous apportent des aides
dans notre accompagnement et pour la prise deialécis
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Nous retenons le point important que, dans le doenale I'obstétrique, les savoirs
traditionnels et scientifiques ne peuvent pasdiBgociés, les deux étant complémentaires.
Toutefois, il nous semble que le crédit apporté aaxoirs traditionnels est plus faible
actuellement. Nous nous questionnons ainsi suod$aipilité d’'une diminution de notre sens
clinique si ces savoirs, ou certaines « astucesage-femme », ne sont plus transmis. Hall &
Tylor (citées par Downe, 2004, p.51) parlent detdition des sages-femmes telle une
connaissance tacite qui se trouve au-dela de lap@ransion rationnelle de certaines
situations. Elles évoquent la possibilité de vaspdraitre cette caractéristique au sein des
services de maternités actuels, fragmentés etrnauateechnologiques. Elles rajoutent que, si
des étudiants progressent dans leur pratique sansntrer de naissances physiologiques, ils
risquent perdre leurs compétences intuitives tigoti alors ne pas avoir I'opportunité de les

développer.

Savoir étre et savoir faire —Sans avoir un discours dichotomique, il nous dendjoe
certains auteurs transmettent un ensemble de dav@iret de savoiétre dans leurs écrits,
alors que d’autres sont davantage axés sur lantiasi®n d’'un savoifaire.

Par savoilfaire, nous entendons la connaissance et la maitriseedesiques, les conduites a
tenir, les manoceuvres obstétricales. Le sadoe évoque quant a lui les attitudes de la sage-
femme, son positionnement face a la femme, 'acagnement qu’elle lui offre a elle et sa
famille, sa place dans le processus de la naissance

Pour nous, les auteurs qui transmettent leur visiena naissance avec un ensemble de
savoirs faire et de savoirétre nourrissent de maniére plus compléte nos conmaissa

obstétricales.

7.2.3. Pour résumer

Par le biais de nos observations, nous pourriaassel ces ouvrages dans trois catégories.
Premierement, les ouvrages décrivant les petitesesh les aspects techniques et mécaniques
de 'accouchement. La matiere obstétricale estegaaypremier degré et permet de cibler de

maniere précise les informations recherchées. &amample : le « Lansac ».
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Deuxiémement, les ouvrages basés sur des référeuestifiques et démontrant une
approche globale de la naissance. lls amorceréflexion sur la pratique obstétricale. Pour
exemple : le « Gaskin ».

Troisiemement, les ouvrages qui présentent un qaestionnement sur I'obstétrique, une
remise en question des pratiques actuelles et uise pde recul. Ceux-ci évoquent les
principes biomédicaux, respectent les critéresnsifijues et conservent une approche
holistique de la naissance. Pour exemple : le «skial

Enfin, il nous reste a mentionner le réle et I'itignde la sage-femme décrits au travers des
ces ouvrages. Nous avons été interpellées pait lgua la sage-femme est peu présente dans
les comités de rédaction des ouvrages francaisplDg, son rble n'est pas clairement
mentionné dans ces textes. Selon nous, ce phénameamntribue pas a la défense du role de
la sage-femme et a la reconnaissance de son deatstla littérature. Il en est de méme pour
la Suisse ou nous n'avons pas trouveé d’ouvrage®iiosux écrits par des sages-femmes.
Dans les ouvrages anglo-saxons, l'identité de te-$amme est fortement marquée. Nous
soulignons particulierement cela par le termenddwifery qui existe pour défendre leur
champ professionnel.

Nous avons parlé du rbéle de la sage-femme quard &edonnaissance de son statut
professionnel, nous pensons aussi a I'importanceoderéle pour revendiquer une pratique
respectueuse de la physiologie de la naissancky ftenme, du bébé et de sa famille. Ce
contexte d’innovations technologiques et de spéaitibn de l'obstétrique a « miné » de
nombreuses données probantes concernant le teaMaccouchement (Walsh, EI-Nemer &
Downe, cités par Downe, 2004, p.116). En effetsqae des données probantes de haute
gualité sont utilisées, il est pourtant possibleddeinuer la contribution technique au profit
d'une dimension relationnelle dans les soins. Séésntrois auteurs cités ci-dessus, nous
devons reconnaitre les possibilités existantes géuelopper notre pratique et la recherche,
afin que la profession puisse gagner en crédit cem@tant la « voix experte » en faveur d’'une
naissance physiologique. En utilisant cette pasitita profession peut apporter des
changements pour les femmes et les bébés. Poun tgl'umodéle de soins puisse avoir du
succes, les sages-femmes doivent réagir dés geilgoghinsi, « [...] there will be real hope
for women of the world to experience childbirthagourney of transformation that is both
empowering and safe » (Walsh, EI-Nemer & Down&scgar Downe, 2004, p.116).
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7.3. FORCES DE NOTRE TRAVAIL

Le choix de ce sujet était pertinent pour une aw®lge littérature. Nous avons eu
suffisamment de matiere dans les ouvrages séleésopour notre discussion et tenter de
répondre a nos questionnements.

De plus, notre sujet tire son origine dans des8dnos gque nous avons VEcues en pratique ou
lors de notre formation théorique. Cela nous ddiopgortunité de nous positionner en temps
gue professionnelles pour développer notre regaitdjue sur la provenance des écrits
servant de base a notre formation théorique, etriger une pratique réflexive.

Notre travail nous offre la possibilité de nousmbger sur la profession et le rapport que la
sage-femme entretient avec le moment de la naissentemme et sa famille. Pour aller plus
loin, il nous permet de réfléchir a la transmissies savoirs et a notre propre vision
professionnelle dans le contexte obstétrical actuel

En tenant compte des perspectives socio-anthroiopleg et scientifiques dans notre analyse,
nous avons pu établir une argumentation plus camplé

Enfin, la dynamique favorable au sein de notre mi@dous a engagées dans la réflexion :

nous avons été complémentaires dans la maniérprétagnder notre sujet.

7.4. FAIBLESSES DE NOTRE TRAVAIL

Notre travail ne s’est pas inscrit dans le cursabitbel des travaux de Bachelor par la
recherche d’articles sur les bases de donnéeseDaitc nous avons dd créer notre propre
chemin en construisant notre méthodologie et umectstre pour notre discussion qui
corresponde a notre sujet.

Notre analyse, basée sur des ouvrages d’obstétaque caractere subjectif et ne dégage que
des caractéristiques générales. C’est donc uniltrdasas le domaine de la réflexion sur une
thématique plutdt gu'une revue systématique.

Il n’a pas été évident de choisir et de récoltertleematiques qui nous intéressaient, puis de
les sortir de leur contexte afin de les interprétErus avons di sélectionner un panel de livres
et donc en abandonner certains qui auraient pexieét pertinents a analyser.

Pour des raisons pratiques, nous avons mis un eéauoée sujet qui se situe dans le domaine

des soins autour de la seconde phase du travail.infermations recueillies dans notre
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analyse étant trop nombreuses, elles n’ont pasrpudites abordées de maniere approfondie
dans notre discussion.

Bien que nous ayons tenté de faire preuve d’objietdans le traitement de notre matiere,
nous sommes conscientes que nos visions d’étudiaate nos visions obstétricales

personnelles ont pu orienter notre travail dantagegs directions.

7.5. PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES

En étudiant ces livres, nous nous sommes apercis quit chacun leur caractéristique

philosophique et un impact possible dans la prati@i une unité obstétricale désire offrir une
approche globale de la femme et de sa famille,réiEsences littéraires seront davantage
basées sur des livres décrivant et promouvant ¢isiten. A contrario, si un professionnel a

plutdt tendance a étre réductionniste dans sa fdearonsidérer la femme, n’utiliser que des
ouvrages imprégnés de la culture biomédicale ng@mpas son horizon.

Le choix des ouvrages déterminant la base lite@rdiun professionnel ou d’'une unité de

soins est donc important.

Une lecture critique permet de reconnaitre la ¢giaikes ouvrages et de stimuler une réflexion
sur la pratique. Tous auteurs confondus, nous pergee les traités recommandés dans notre
domaine devraient comporter les composantes se@sant

> les criteres biomédicaux rigoureux

> |a vision globale de la femme et de la famille

> le respect des critéres de I'Evidence Based Niegl@ctuels.

En effet, ceux-ci englobent la vision holistique ldenaissance tout en s’appuyant sur des

données scientifiques valides. lls offrent la poiigé d’une remise en question de la pratique.

Nous proposons des pistes de réflexion pour desurafuturs de recherche, en regard de
certains éléments brievement abordés dans notressisn.

Il serait intéressant d’approfondir la questionaé&ansmission des savoirs sensoriels dans la
profession de sage-femme. Comme souhaiterait te fadtre directrice de mémoire, une
enquéte qualitative menée sur le terrain avec daegssfemmes pourrait apporter de

nombreuses informations sur les motivations qusgdeundent les gestes de I'accouchement.
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Nous avons été interpellées de ne trouver aucumagawrédigé en francais par des sages-
femmes, que ce soit en Suisse ou en France. Ndisoas que les sages-femmes
francophones pourraient proposer, par le biaisadiétérature, leur approche de I'exercice de
la profession, ceci en se fondant sur les derniéeeberches scientifiques ainsi qu’en
valorisation une relation de confiance avec la femrCette démarche les aiderait a
revendiquer leur role dans le processus de laaraiss

Enfin, un regard sur les pratiques entourant l@sge phase du travail dans des pays autres

gu’occidentaux ameénerait un point de vue ethnologjigtéressant.
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8. CONCLUSION

Partant du constat que de fortes disparités egrdtaians la pratique obstétricale autour des
gestes de I'accouchement, nous avons analysé degjoavrages de référence transmettaient
sur ces gestes. Nous remarquons que les mémesdés apparaissent dans la pratique et
dans les ouvrages. Nous nous sommes questionnélespgrtinence de certains ouvrages se
répétant régulierement entre eux et sur leur valiskientifique. Au contraire, nous avons éte
interpellées par la qualité d’autres textes qudatpxise en compte globale de la femme dans

le processus de la naissance.

Néanmoins, nous pensons qu’un livre ne peut pasreéoutes les subtilités qui se passent
dans les interactions entre les professionnels derhme. Il existe toute une gamme des
connaissances professionnelles qui sont cliniquees sont apprises sur le terrain par la
pratiqgue. De ce fait, il manque une composante dassouvrages qui ne saurait apparaitre
dans I'écriture. Comme nous l'avons déja mentioingagit du registre des sensations, des
savoirs sensoriels qui sont de fines descriptiomscel que le professionnel peut sentir en
pratiquant ses interventions (Perrenoud, 2011).

Sur un plan plus personnel, ce travail de Bach&bois a appris a porter un regard critique sur
les différents ouvrages emblématiques obstétricaDRacun apporte sa vision et sa
contribution a la profession. Malgré certaines taxfittions, les livres sont complémentaires
entre eux. Nous avons compris I'importance d’offiés soins issus de données probantes, d’y
associer des pratiques réflechies et individuadisédles nous permettent, a ce jour, de
pratiquer notre profession de sage-femme que rewendiquons. Nous avons aimé lire les
ouvrages qui parlent d’émotions, de vie et d’'amouir...

Ce qui nous parait essentiel, malgré les dispartastatées, c’est que les auteurs replacent la
grossesse et la naissance dans leur contexte hwhaiifectif. Car, finalement, comme I'a
écrit Jacqueline Lavillionniere (2004, p.16), «playsiologie de la naissance appartient aux

femmes, I'art de naitre appartient aux enfants ».

Le premier toucher, le premier accueil de l'enfalavrait étre affectueux avant d'étre

technique.

67



9. LISTE DES REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Aiach, P. & Delande, D. (1998)'ére de la médicalisatiarParis : Anthropos

Allin-Pfister, A.-C. (2004).Travail de fin d’études, clés et repereRueil-Malmaison :

Lamarre

Association Médicale Mondiale. (2008péclaration d’Helsinki de I'AMM : principes
ethiques applicables a la recherche médicale inyalig des étre humain#cces le 24 mai
2011 http://www.wma.net/fr/30publications/10pol&ie3/17c_fr.pdf

Cabrol, D., Pons, J.C. & Goffinet, F. (2003)aité d’'obstétrique Paris : Médecine Sciences

Flammarion

Cesbron, P. (2010%pirale n°54 : Lieux de naissancCeoulouse : Eres

Cesbron, P. & Kniebehler, Y. (2004)a naissance en OcciderRaris : Albin Michel
Corbin, J. & Strauss, A. (2008pualitative Researc[Brd ed) Los Angeles: Sage

Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom, S.L., HautR,., Gilstrap I, L.C. & Wenstrom,
K.D. (2010).Williams Obstetric§23° ed). New York: McGraw-Hill

Cuche, D. (2004).a notion de culture dans les sciences socidasis: La Découverte

Davis, E. (2004).HEART & HAND : A midwife's guide to pregnaranyd birth (4" ed). USA
: Celestial arts

Downe, S. (2004).Normal Childbirth, evidence and debat&dinburgh : Churchill

Livingstone

68



Enkin, M. (2006). Beyong evidence : the complexify maternity care (Guest editorial).
Birth, 33

Fonds national suisse de la recherche scientifi(@@.1). DORE Acces le { juillet 2011
http://www.snf.ch/F/encouragement/projets/DORE/Bé&tgfault.aspx

Fraser, D.M., Cooper, M. A. (200Qlyles textbook for midwiveéﬂ;S‘h ed). London : Elsevier

Gail Thomas, B. (2004). Soyez gentils et ne laigs®z tomber le bébé. In L.-A. Pade
nouvel art de la sage-femme, science et écoutesngisepratique(pp.175-186). Paris :

Elsevier
Gaskin, 1.M. (2002)Spiritual midwifery(4™ ed). Summertown : BPC
Gélis, J. (1984)L'arbre et le fruit.(S.l.) : Fayard

Good, B. (1994)Comment faire de I'anthropologie médicale? Médecingonalité et vécu

Plessis-Robinson: Institut Synthélabo

Helman, CG. (2001).Culture, Health and lllnesg™ ed). London: Arnold

Hodnett, E.D., Downe S., Walsh D. & Weston J.(201@ernative versus conventional

institutional settings for birth (Reviewg.ochrane Database of Systematic Reviews, Issue 9
Ingeborg, E.B., Vika Nilsen, A.B. & Rasmussen, 309). Birth in two different delivery
units in the same clinic — A prospective sudy dltiey primiparous wome®MC Pregnancy
and Childbirth, 9:25

Ingold Schuler, C. (2005). Mémorandum : Mémentoceonant la Iégislation en matiére de
protection des données et les regles éthiquesjnédsstux étudiants de la HES-SO

[Polycopié].

Jacques, B. (2007%ociologie de I'accouchememaris : PUF.

69



Johnson, M., Stewart, H., Langdon, R., Kelly, PY&ng, L. (2005). A comparison of the
outcomes of partnership caseload midwifery anddstahhospital car in low risk mothers.
Australian Journal of Advanced Nursing, 22

Johnson, R. & Taylor, W. (20103kills for Midwifery Practice. Essential proceduréglpful
summaries, self-assessment exerd8@=d) Elsevier

Knibiehler, Y. (2007).Accoucher. Femmes, sages-femmes et médecins tepuibeu du
XXe siecleRennes : ENSP

Lansac, J., Marret, H. & Oury, J.-F. (200Byatique de 'accouchemen(4°™ éd). Masson :

Paris.

Lavillonniere, J. (2004). Que reste-t-il de la pbi@gie ?Les dossiers de I'obstétrique, 325
pp. 12-16

Leanza, Y. (2003)Education, pédiatrie et cultureBAPSE Genéve : Geneve.

Le Breton, D. (1992)La sociologie du corp$aris : Puf
Le Breton, D. (1999).’adieu au corpsEditions Métailié : Paris

Le Petit Laroussg(2006). Paris : Larousse

Le Petit Laroussg2008). Paris : Larousse

Marpeau, L. (2010)Traité d’obstétriquelssy-les-Moulineaux : Elsevier

National Collaborating Centre for Women’s and Cialus Health. (2007)Intrapartum

care : care of healty women and their babies durchgdbirth. National Institute for Health
and Clinical Excellence : London

Organisation Mondiale de la Santé. (1998s soins liés a un accouchement normal : guide

pratigue Geneve : Organisation mondiale de la santé

70



Page, L.A. (2004)e nouvel art de la sage-femnfaris : Elsevier

Perrenoud, P. (2011)Gestes de l'accouchement en Suisse Romande : ume ét
anthropologique sur la connaissance en actiBequéte pour subsides de recherche DORE.

Fonds National Suisse
Pierrehumbert, B. (2003).e premier lien : théorie de I'attachemeRtris: Odile Jacob
Pinkola Estes, C. (1996yemmes qui courent avec les louparis : Grasset

Sackett, D.L., Rosenberg, W.M.C., Gray, J.A.M., Alag, R.B. & Richardson, W.S. (1996).
Evidence based medicine : what it is and whanit.i8MJ, 312

Schaal, J.P. (2007Mécanique & techniques obstétrical@me éd). Montpellier : Sauramps
Médical

Straus, S.E, Richardson, W.S, Glasziou, P. & HayReB. (2007).Médecine fondée sules

faits. (3™ éd). Saran : Elsevier Masson

Organisation des Nations unies pour I'éducatiosclance et la culture (UNESCO). (2005).
Déclaration universelle sur la bioéthique et leits de 'hommeAcces le 24 mai 2011
http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001461/146p80

Van Driel, M. (2004).Glossaire des termes utilisés en Evidece-Based ditediMinerva :

Belgique.

Walsh, D. (2007)Evidence-based Care for Normal Labour and BirtlguAde for midwives.
New York : Routledge

Waldenstrom, U. & Turnbull, D. (1998). A systematieview comparing continuity of

midwifery care with standard maternity serviceBritish Journal of Obstetrics and
Gynaecology, 105

71



10.LISTE BIBLIOGRAPHIQUE

Camus, E. (2006Nouveaux cahiers de l'infirmiére. Gynécologie, ébstjue.Paris : Masson
Delasus, J.P. (2009sychanalyse de la naissan&aris : Dunod

Delvenne, C. & Pasleau, F. (2000). Comment résoedngratique un probleme diagnostique
en suivant une démarcheBM, 55, 226-232

Hohlfeld, P. & Marty, F. (2004)Le livre de l'interng(3*™®éd). Paris: Flammarion
Kleinman, A. (1980)Patients and Healers in the Context of Cult&l) : Berkeley
Knibiehler, Y. (2000)Histoire des meres et de la maternité en Occideatis : PUF

Laget, M. (1982)Naissances, I'accouchement avant 'age de la dlieiéaris : Seuil

Lansac, J., Berger, C. & Magnin, G. (199@pstétrique pour le praticie(3*™ éd). Paris :

Masson

Lansac, J., Body, G., Perrotin, F. & Marret, H.q2PPratique de I'accoucheme(8®™ éd).

Paris : Masson
Leboyer, F. (2008Pour une naissance sans violenkaris : Seuil

Merger, R., Lévy, J. & Melchior, J. (200Brécis d'obstétriqué6eme éd). Paris: Masson

Odent, M. (1976)Bien naitre Paris : Seuil
Odent, M. (1979)Genese de 'homme écologigiaris : EPI

Rapin, O. (2001) Manuel d’accouchement a l'usage des sages-femasanne : (s.n)

72



11.ANNEXES

Annexe | :  Grille d’analyse
Annexe Il :  Grille d’'analyse de I'ouvrage « Cabrol»
Annexe Il : Grille d'analyse de I'ouvrage « Lansac»

Annexe IV : Grille d'analyse de I'ouvrage « Marpeau»

Annexe V : Grille d'analyse de I'ouvrage « Schaal »

Annexe VI : Grille d'analyse de I'ouvrage « Cunnindgham »

Annexe VIl : Grille d’analyse de I'ouvrage « Davis»

Annexe VIII : Grille d’analyse de I'ouvrage « Frase »

Annexe IX : Grille d'analyse de I'ouvrage « Gaskin»
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Annexe | : Grille d’analyse

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom/s de/s auteur-e/s, dateddion :
- Type d’'ouvrage (physiologie, pathologie) :

- Auteur-e/s (profession, sexe, pays) :

- Public cible :

- Objectifs de I'ouvrage, buts :

- Structure de l'ouvrage :

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse
- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) :

3) Références

- Guidelines :

- Recherche, études, evidence-based :
-OMS :

4) Champ lexical
- La femme :

- L’enfant ;
- L’accoucheur :
- Le moment de 'accouchement :

5) Contenu général 2™ phase de travail
- Distinction entre nullipare / multipare :
- Type d’accouchement (physiologique) :
- Notion temporelle, durée des phases :
- Accouchement sous/sans péridurale :

6) Préparation de la femme

- Perfusions :

- Rasage :

- Sondage vésical :

- Usage antiseptique :

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.) :
- Massages, huile :

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement :
- Gants :

8) Positions d’accouchement
- Horizontales, verticales :

- Matériel a disposition :

- Argumentation :

9) Poussées
- Type de poussées :
- Spontanées, dirigées :




10) Description des gestes, manceuvres de f8%hase de travail
- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchginah (TV), observation :
- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) :

> Intermittence, continu :

- Rupture des membranes :

> Indications :

- Episiotomie :

> Types, indications :

- Cordon :

> Circulaire, gestes :

> Section :

- Aspiration du bébé :

> Indications :

11) Manceuvres de dégagement
- Abaissement des releveurs :
- Controéle fixation au/x doigt/s :
- Fléchissement de la téte :

- Accrochage du menton :

- Recherche des bosses :

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée :

> Soutien de la téte :

- vitesse :

- intensité :

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédlas) :
> Restitution de la téte :

- gestes :

- durée :

- Dégagement des épaules :

> Antérieure :

> Postérieure :

- Dégagement du corps :

- gestes :

- Mention d’étude :

12) Observations clinigues

- Signes cliniques de la”2* phase de travail :
- femme qui marque :

- losange de Michaelis :

- ligne violette purple ling :

- ampliation vaginale et anale :

- forme abdominale :

- attitude de la femme :

- intensité de la douleur :

- Durant I'accouchement :

- Estimation de la qualité des tissus :
> Couleur, longueur, type de peau :

13) Contexte d’accouchement
- Hospitalier, extrahospitalier :
- Environnement :




14) Réle de I'accoucheur

- Réle global :

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps :

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ow&e personne) :

15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme :

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps :

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ow&e personne) :
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles

- Mention de I'expérience professionnelle :

16) Role de la femme
- Active, passive :
- Mention de son projet de naissance :

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte :

18) Caractéristiques de/s I'-auteur-e/s
- Nuances dans le texte :
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) :




Annexe Il : Grille d’analyse de I'ouvrage « Cabrol

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, éditio: Cabrol, D., Pons J.-C. & Goffinet, F. (2003)
Traité d’obstétrique Flammarion : Paris.

- Type d’'ouvrage (physiologie, pathologie) physio-pathologie.

- Auteurs (profession, sexe, pays) Dominique Cabrol, professeur des universités, @t
hospitalier, chef de service, maternité Port Rayapital Cochin, Paris ; Jean-Claude Pons, professe
des universités, praticien hospitalier, départenamtgynécologie obstétrique, centre hospitalier
universitaire, hopital Nord Grenoble ; Francois fwaft, professeur des universités, praticien
spécialisé, maternité Port Royal, hépital Cocharj$?
Collaborateurs : 200 spécialistes de disciplinegerdies (gynécologie, obstétrique, échographie,
pédiatrie, néonatalogie, hépato/gastro-entérolog&diologie, radiologie, neurologie, anesthésie,
chirurgie, pharmacovigilance, médecine interne, adiaks endocriniennes et métaboliques,
hématologie, ophtalmologie, embryologie, hématelogsychiatrie), 5 sages-femmes. Proviennent
essentiellement de France. Env. % d’hommes.
- Public cible : étudiants sages-femmes et internes, professiommeligjués dans la périnatalogie
(sage-femme, gynécologue, obstétricien, pédiaéenatologiste, anesthésiste-réanimateur).
- Objectifs de I'ouvrage, buts :contribuer a la formation de base des étudiantessBammes et
internes, essentiel pour la formation continuepefessionnels en périnatalogie.

- Structure de I'ouvrage : 119 chapitres regroupés en 5 grandes partieshysiglogie, le foetus, |
femme enceinte, le post-partum et I'organisatiasiade, juridique et pratique.

<2

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) :
Nous allons analyser ces chapitres de la parti@ kelnme enceinte » :
- Théeme ACCOUCHEMENT :

> «78) Mécanique obstétricale ». Les sous-chapitres:séldiments en présence (p.730), phénomenes
dynamiques (p.732), accouchement normal (p.733).
Auteurs : J.-P. Schaal : professeur des universpiéaticien hospitalier, clinique universitaire de
gynécologie et obstétrique et de la reproductiossaBcon ; R. Maillet : professeur des universités,
praticien hospitalier, pavillon mere-enfants, hépiBaint-Jacques, Besancon; D. Riethmuller:
praticien hospitalo-universitaire, clinique univtaBe de gynécologie obstétrique et de|la
reproduction, Besancon.

Figures : diamétres du bassin (p.731) ; dimenseoladéte feetale et filiere périnéo-vulvaire (pJ)/3
dilatation cervicale chez primipare et multipare/g8) ; engagement de la téte foetale (p.735) efarc
au moment de 'engagement, variétés de présentatileur fréquence, flexion céphalique, orientation
en oblique de la téte foetale (p.736) ; asynclitistédormations plastiques (p.737) ; toucher vagatal
niveaux de descente (p.738) ; rotation (p.739)agément du mobile feetal (p.740) ; tableaux divers.
- Théme TRAVAIL :
> «79) Premiére période du travail : la dilatation duxolLe sous-chapitre est : évolution clinique|du
travail (p.747).
Auteur : B. Maria: praticien hospitalier, servicke gynéco-obstétrique, centre hospitalier inter-
communal, Villeneuve Saint-Gorges.

Figures : tableaux divers (durée travail).

> «80) Deuxiéme période du travail ». Le sous-chapitte pgesentation du sommet (p.764).
Auteurs : Cabrol, D. ; Hadda, B. : professeur dasarsités, praticien hospitalier, service de gynéc
obstétrique, centre hospitalier inter-communal t€ré
Figures : flexion croissante de la téte foetalesemtation du sommet en OIGA (p.766) ; force
propulsion, effet de la nutation, réaction a laéde propulsion (p.767).

= NI

3) Références
- Guidelines : ANAES citée.




- Recherche, études, evidence-baseétudes utilisées dans le texte, bibliographies ag&rences
diverses (francaises, anglaises, américaines)egt@dchrane.
- OMS : recommandation des pratiques obstétricales peridanavail selon les résultats de leurs
évaluations (1997).

4) Champ lexical
- La femme :la femme, la primipare, la multipare, la partureeri patiente, la mére (1 fois) ; le mot

« femme » n'est mentionné qu’une fois dans le ¢ha@B) (lors de l'interrogatoire).
- L'enfant: la téte foetale, la présentation, le fcetus, le reofdétal, le corps feetal, I'enfant, |le
nouveau-né (1 fois).
- L’accoucheur : n'est pas clairement décrit, mention de I'équipstétricale (de maniére généralg),
'opérateur (pour I'expression abdominale), la stegeme (lors de I'accompagnement de la femme
p.757 et dans la conclusion du chapitre 79).

- Le moment de I'accouchement Fexpulsion, 'accouchement, la naissance (2 fois).

5) Contenu général 2™ phase de travail ‘

- Distinction entre nullipare / multipare : pour la durée de dilatation du col et de fa°*phase du
travail.

- Type daccouchement (physiologique):accouchement normal (présentation céphalique,
parturiente accouche spontanément par les voiesetlas, sans inconvénients maternels ou feetaux,
en moins de 24h ; p. 744).

- Notion temporelle, durée des phasesdurée n’excédant pas 120, voire 180 minutes ; siguuide
20-30 minutes chez la primipare et 15 chez la pailé.

- Accouchement sous/sans périduralepas de notion dans les gestes de I'accouchemest paalj
rapport a son effet potentiel d'allonger Id"2phase de travail, notamment en cas de nullipatité
durant I'expulsion. Mention dans le chapitre 79)uge angoisse et agitation maternelle importantes
liées aux douleurs nécessitent une analgésie effica

6) Préparation de la femme

- Perfusions :les perfusions systématiques ne sont pas nécessaire

- Rasage pas de notion.

- Sondage vésical mentionné seulement pour I'extraction instrumengdlia rotation manuelle.

- Usage antiseptique pas de notion (mentionnée seulement pour l'instniat®n).

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.pas de notion.
- Massages, huile pas de notion.

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : pas de notion.
- Gants : pas de notion.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :Position maternelle et mobilité_pendant le tra\il748). Il s’agit de
laisser le choix de la position aux patientes awdit : la déambulation verticale, la position assie
décubitus latéral (préférables au décubitus dorsal)

- Matériel a disposition : pas de notion.

- Argumentation : Le décubitus dorsal entraine une compression des \@isseaux (hypotension
maternelle et diminution du débit utérin), baissel’'thtensité et fréquence des contractions utéripe
baisse de I'oxygénation foetale (p.748).

La position verticale s’accompagne d’'une augmeortatie I'intensité des contractions utérines, d
raccourcissement du travail, une douleur attérnugdesoin en analgésiques réduit.

La déambulation ne présente aucun risque foetal.

- Durant I'accouchement pas de notion de la position d’accouchement dassdescriptions|
Cependant, dans le tableau des recommandatiorériatedes défini par 'OMS (p.760) en chapitre

un




79), il est indiqué dans la partie « actes jugéfficaces ou dangereux » : décubitus dorsal periaa
2*™ phase du travail, position gynécologique de reugiour la 2™ phase de travail.

AN

9) Poussées

- Type de pousséesn’est pas mentionné.

- Spontanées, dirigées tes coordonner avec les contractions utérineserl@s efforts expulsif
débutés précocement. L'envie de pousser surviestjue la téte commence a appuyer sur le plan
pelvi-périnéal.

cher

10) Description des gestes, manceuvres de f2%phase de travail

- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchegingh (TV), observation: réalisée p
l'interrogatoire, la palpation abdominale et le TV.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : merdiemonitoring et électrode foetale.

> Intermittence, continu : surveillance clinique paiscultation réguliére et discontinue touteslies

minutes est mentionnée : considérée comme contnaigncar nécessite une personne pour
patiente. Surveillance continue conseillée (vateédico-légale).

- Rupture des membranes :

> Indications : si la présentation sollicite malclad, présentation postérieure, poche bombanteir,
améliorer les conditions obstétricales et facili@rdilatation ; pour contréler I'aspect du liqui
amniotique.

- Episiotomie :

> Types, indications : faciliter le dégagement fodimiter I'importance des lésions périnéales

manceuvres obstétricales. Elle ne doit pas étreéragsique (le chapitre 85) est consacre

I'épisiotomie).

- Cordon :

> Circulaire, gestes : aucune mention de circulaire

> Section : aucune mention de la conduite a tamcernant le cordon.
- Aspiration du bébé :

> Indications : aucune mention.
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11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveurspas de notion.

- Controle fixation au/x doigt/s : pas de notion.

- Fléchissement de la tétepas de notion.

- Accrochage du menton pas de notion.

- Recherche des bossegas de notion.

- Dégagement de la téte :

« Aprés que le sous-occiput ait atteint la corsome postérieure, la déflexion de la téte permd
dégagement du front, puis de la face et enfin dotome» (p.769).

> Soutien du périnée : pas de notion.

> Soutien de la téte : pas de notion.

- vitesse : pas de notion ;

- intensité : pas de notion ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiast : pas de notion.

> Restitution de la téte :

- gestes: « Aprés le dégagement, I'occiput se mehtapément du co6té du dos, ce phénon
correspond a la rotation de restitution. Il conviglors d’accentuer de 135° ce mouvement de rota
en amenant artificiellement le menton sous le pul§js769) ;

- durée : pas de notion.

- Dégagement des épaules :

> Antérieure : une fois la restitution réaliséaction douce de la téte vers le bas. Cette mano

(]
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permet I'abaissement de I'épaule antérieure sopahés.




> Postérieure : dégager I'épaule postérieure patitm vers le haut, tout en se méfiant des risgee
lésions pour le périnée postérieur.

- Dégagement du corps

- gestes : pas de notion.

- Mention d’étude : aucune étude citée dans la description du dérouledeel’accouchement.

- Remarque : dans les 2 chapitres décrivant I'accouchement f&)anique obstétricale et 80)"2
période de travail), les mécanismes de descentdefostngagement, rotation de la téte, etc.
finement décrits. Cependant, il n’apparait aucugsrdption des gestes de I'accouchement ni du
pratique de I'accoucheur.

S
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12) Observations clinigues

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail :

- femme qui marque : glaires visqueuses et sanglébteichon muqueux) (début du travail)
- losange de Michaelis : non

- ligne violette purple lin@ : non

- ampliation vaginale et anale : oui, ampliationiwate, rectum distendu, muqueuse rectale visil
distance ano-vulvaire s’allonge

- forme abdominale : non

- attitude de la femme : pas de notion

- intensité de la douleur : non

- Durant I'accouchement :périnée bombe et devient tout fin

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : observation gérinée oedemati€, cicatriciel.

le ;

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : contexte hospitalier (entrée en maternité décrite).

- Environnement : décrit dans le chapitre «93) Architecture et oigmion de la salle d
naissance » (p.913) : la salle doit étre convivieletechnique, la femme doit s’y sentir a lai
L’éclairage naturel est trés souhaitable. Les agosleloivent étre douces. Pas de porte face ala
d’accouchement. L'isolation phonique doit étre aftie. Distribution de musique (éventuellem
choisie par la femme). Equipement technique : dagaf contréle de I'air. Siege pour 'accompagn
a proximité de la mere, celui-ci doit pouvoir vidrbébé en cours de soins.
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14) Réle de I'accoucheur

- Réle global : «Cerner le contexte psychologique et socio-culti@tee a la fois rassurant et effica
cet accouchement devant étre accompagné de coropdéehumanité. (p.747). »

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps : pas décrite.

> Encouragements, accompagnement : « Ecoute, iafaom réflexion et évaluation doivent no
permettre d’accompagner, au mieux, les accouchaemgont nous assurons la surveillance e
sécurité (p.761). »

> Prise en compte de I'état émotionnel : prise@npte du contexte psychologique de la femme.

- Position du professionnel (confort) pas de notion.

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouure personne) : « Selon leurs désirs, lg
parturientes peuvent étre accompagnées pendanavhil tpar le pére de I'enfant, voire pas un al
membre de leur entourage » (p.749).
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15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme est mentionnée dans la conclusion du chapitre 79) :
« Un accouchement normal ne nécessite que larmum&sune sage-femme pour surveiller le
déroulement du travail, accompagner et encouragéerhme et déceler les éventuelles anomali
(p.781).

- Attitude face a la femme :

on
£S. »

> Approche du corpspas décrite.




> Encouragements, accompagnement.a parturiente doit bénéficier d’'une présenceuemte, c'es
le réle habituel de la sage-femme, qui, par sedioatipns et son réconfort, réduit 'anxiété de
patiente. [...] L'accompagnement permanent est pffisaee que I'accompagnement intermitte
(p.757). » Encourager les femmes a trouver lediposiles plus confortables pour elles et utilesrd-
confiance aux femmes.

> Prise en compte de I'état émotionnebmme décrit ci-dessus.

- Prise en compte du partenaire (place du pére owdre personne) :voir sous réle de I'accouchey
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesnon décrit.

- Mention de I'expérience professionnelle non décrite.

Role de la femme

- Active, passive : «Restreindre I'autonomie de la femme, sa libert€lugix et 'accessibilité a so
enfant n'est pas acceptable (p.761) ». La libegg positions pendant le travail permet de mi
s'adapter a la douleur.

- Mention de son projet de naissancen’est pas décrit.

=
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16) Satisfaction des femmes

- Prise en compte :« La médicalisation de I'accouchement est excesstvsouvent inutile, elle ne

satisfait pas les femmes qui souhaitent un acconehe serein et intime » (p.761). Pas d’'aufres

notions ou détails concernant la satisfaction tacegestes de I'accouchement/interventions.

17) Caractéristiques des auteurs

- Nuances dans le texte le texte contraste beaucoup entre une descripties technique et

scientifique des mécanismes de Il'accouchement & approche plus humaine du rble

de

I'accoucheur. Il N’y a cependant pas de directimgsises quant aux gestes de I'accoucheur durant la

2°™phase du travail.
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisen, émotions, etc.) les mots sont neutres, il n

a pas de directivité, valorisation de la femme damsocessus.




Annexe Il : Grille d’analyse de I'ouvrage « Lansae

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, éditio: Lansac, J., Marret, H. & Oury, J.-F.
(2006).Pratique de I'accouchemen(4°™ éd). Masson : Paris.

- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) physiopathologie.

- Auteurs (profession, sexe, pays) :

> Lansac Jacques, professeur de gynéco-obstétrigneechospitalier universitaire, Tours ; Mafret
Henri, professeur de gynéco-obstétrique, centrpitadier universitaire, Tours ; Oury Jean-Frangois,

professeur de gynéco-obstétrique, centre hospitalieersitaire Robert-Debré, Paris.

> Les noms des 28 collaborateurs sont égalemegsntds professions exercées sont décrites en

regard des noms : 21 gynécologues-obstétriciersgg@s-femmes et 5 autres professions (pédi
anesthésiste, radiologue, etc.), les % sont desnesm

- Public cible : lesspécialistes (DES, DIS) ou a la sage femme en fiioma
- Objectifs de l'ouvrage, buts: adopter une conduite pratique pour la prise en gehate
I'accouchement, que celui-ci soit normal ou patgmoe.

- Structure de I'ouvrage :est composé de 5 grands chapitres ainsi que tes<d’'exercices :

atre,

1) laccouchement normal; 2) les variantes decbachement normal; 3) les accouchements

pathologiques ; 4) les complications au cours dudil et de I'accouchement : conduite a tenirle§
techniques obstétricales.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations): chapitre «1
L’accouchement normal spp. 55-76 de Marret H. et Lansac J., tous deux professgergynéco
obstétrique.

> Sous-chapitres sélectionnés :

- Le diagnostic de la présentation de sommet

- L’accouchement en présentation du sommet, varété&sieures

- L’'accouchement en présentation du sommet, vanpserieures

- La conduite pratique de l'accouchement en prétentalu sommet (« bonnes pratiques » tirées

d’une revue de littérature américaine de Smith,1199
> Nombreuses planches avec schémas et tableauxudarig du chapitre :
- les différentes variétés de présentation du son{pgb6-57) ; manceuvre de Léopold pour

le

diagnostic de la position faetale (p.59) ; mécanidméaccouchement dans la présentation du sommet
variétés antérieures (pp.60-61) ; synclitisme ghelgisme (p.62) ; étude de I'engagement (p.63) ;
descente et rotation de la téte (pp.64-66) ; dégage de la téte (p.67) ; expulsion (accouchement

normal) (p.68-69) ; dégagement de la téte en doefzicrée (p.71) ; descente et rotation de la
dans I'accouchement du sommet (pp.72-73).

3) Références

- Guidelines : pas dans le chapitre sélectionné (sinon précidars une note en début d’ouvrag
référence aux recommandations du College Natiorms @Gynécologues-Obstétriciens Frang
ANAES, HAS, RGOG, ACOG ou GCOG).

- Recherche, études, evidence-basedne étude citée en fin de chapitre sur la conguitique de
I'accouchement en présentation du sommet.

- OMS : non.

4) Champ lexical
- La femme :la femme, la mére.

- L'enfant : le fcetus, le mobile fcetal, la téte foetale, le drémetal, la présentation (I'enfant et
nouveau-né utilisés 1 fois chacun aprés I'expu)sion

téte

e:
ais,

- L’accoucheur : I'opérateur (lors de la description des gestesatiachement), I'interne, la sage-

femme (citée 1 fois dans l'introduction et la carstbn du chapitre), le médecin.
- Le moment de I'accouchement Fexpulsion, I'accouchement.




5) Contenu général 2™ phase de travail
- Distinction entre nullipare / multipare : pas de distinction particuliere, mentionnée 1 tliss le
texte « l'accélération du travail » par rappora&itesse de dilatation selon la parité.

- Type d’accouchement (physiologique) accouchement physiologique facile par le sommet.
- Notion temporelle, durée des phaseda phase expulsive ne doit pas excéder plus deidd@s en
I'absence de souffrance foetale.

- Accouchement sous/sans périduralepas de distinction, mention de I'analgésie périduret]
alternative dans un petit texte « lutte contredaleur » en fin de chapitre.

6) Préparation de la femme
- Perfusions :non systématique ; perfusion d'ocytocique si lasge de dilatation est trop lente ; m
usage systématique de I'ocytocine intraveineuse goiger la délivrance.
- Rasage rasage de la vulve.

ais

- Sondage vésical vessie vidée au préalable par miction spontangengar sondage pour prévenir

I'incontinence d’effort.

- Usage antiseptique {a vulve est badigeonnée avec un antiseptique fomolajue puis isolée par

quatre champs stériles.

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.jlétaillé dans un

tableau : 4 champs stériles ou un champ bottéineep de Kocher ; 1 paire de bons ciseaux drdits ;
clamp de Bar ; des compresses stériles ; 2 pagremunts ; un produit antiseptique pour badigeanner

(Bétadin€, Hibitan€®, Cétavloff aqueux); une sonde urinaire & usage unique ;SdeBgues e
aiguilles & usage unique ; matériel pour réparerépisiotomie ou une petite déchirure, y comprss
pinces homéostatiques (Xylocaih&%, pince a disséquer a griffe, porte-aiguillecryi® 0 ou 00 &
résorption rapide pour la peau).

- Massages, huile non mentionnés.

=

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : bonnet et masque.
- Gants : stériles aprés nettoyage des mains.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :la femme est installée en position obstétricale fésses au ras du bord
la table ou dans la position choisie.

- Matériel a disposition : fauteuil d’accouchement.

- Argumentation : en fin de chapitre, description de la position éangnt influencée par les norm
culturelles ou sociales ; position couchée réparetfu@ccident pour des raisons de surveillance
périnée ; il est mentionné que la position en diédgsblatéral ou assise dans un faute
d’accouchement permet aussi une bonne surveilldumgerinée.

9) Poussées

- Type de poussées proposées 2 types de poussées sont expliqués ; il esit giur la « poussé
soufflante ou naturelle (p.66)» gu’elle est effeamoins traumatisante pour la mere et plus dg
pour I'enfant.

- Spontanées, dirigées les efforts expulsifs, synchrones aux contractiaté&rines, doivent étr
dirigés et débutés quand la femme a envie de pousse

10) Description des gestes, manceuvres de f2%phase de travail
- Détermination de la position et présentation dipébé :
> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), toucheineh (TV), observation : description de
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palpation abdominale (Léopold, Budin) pour déteemita présentation du sommet et la position
foetale, I'étude de I'engagement ; le TV pour I'atetion de la téte, la dilatation, la poche desxgau

etc., aux 2h avant 5 cm puis chaque heure (déaris @&hapitre précédant) ; US si difficulté
diagnostic.

de



- Auscultation :

Est décrite dans le chapitre 3) Surveillance clirigt électronique du travail :
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG): le iéinae peut étre conseillé comme méthode
routine (difficultés pratiques) ; surveillance déteaique nécessaire (preuve formelle).
> Intermittence, continu : comptage du rythme cagde foetal (RCF) pendant la contraction utérin
a la minute qui suit la contraction utérine au msofautes les 15 minutes et apres chaque e

de
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expulsif, il faut alors noter le RCF sur la courde dilatation ; la surveillance continue est d'usag

mais une auscultation intermittente soigneuse amngrossesses a bas risque est possible (p.49)
- Rupture des membranes :
> Indications : n'est pas mentionnée dans ce dapitis au 3) : réalisée précocement (< 6 cm)

elle

réduit la durée du travail mais associée a des alesndu RCF ; « si le travail marche bien, il njes

pas obligatoire de rompre précocement » (p.75).
- Episiotomie :

> Types, indications : ne doit pas étre systématiatile lors d’accouchement rapide ou si risq
majeurs de déchirures. Les différents types dentquls sont précisés dans le chapitre 30).
- Cordon :

> Circulaire, gestes : circulaire libérée ou setuiie entre 2 pinces si trop serrée.

> Section : le cordon est coupé entre 2 pincessapreé I'enfant soit posé sur le ventre de sa mere|
- Aspiration du bébé :

ues

> Indications : n'est pas mentionnée, est déciiteclaapitre 5) : le nouveau-né normal est capable
d’éliminer tout seul ; si I'aspiration est effectéelle doit étre bréve car il y a un risque d'ané

réflexe et non traumatisante pour les muqueusgirgéien lors du retrait de la sonde). L'aspirati
gastrigue peut éventuellement compléter la mancenaie doit étre retardée jusqu’a f[d'5minute de
vie (limiter le risque de bradycardie (p.79)).

on

11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s : contréler au doigt que le sous-occiput s’est calésda symphysé
pubienne.

- Fléchissement de la téte avec l'index de la main gauche, accentuer la flexde la téte pou
gu’elle se fixe sous la symphyse.

- Accrochage du menton fa main droite saisit/accroche le menton a tralemrinée derriere I'anu
et fait remonter la téte.

- Recherche des bosseson mentionné.

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée : soutenir avec la main dreitene compresse, a la recherche du mento
défléchir la téte vers le haut. Le périnée se déplseul ou I'abaisser prudemment entre le pou
l'index pour faire apparaitre successivement latfrtes yeux, le nez, la bouche et le menton :tg
avec la main droite qui tient le menton qu'il féaire sortir la téte.

> Soutien de la téte : la déflexion doit étre colée, une main & plat sur le sommet évitant
expulsion trop brutale. Latéralement les bosseigtades apparaissent.

- vitesse : éviter I'expulsion trop brutale, trojpide, régulariser les mouvements ;

- intensité : accentuer la flexion, refouler a travée périnée, contre-pression pour contr(
I'expulsion ; périnée abaissé prudemment, progresgnt ; téte abaissée fortement contre le bas
dégager I'épaule antérieure ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiast: éviter la déchirure du périnée.

> Restitution de la téte : une fois sortie, la g&tbit un mouvement de rotation de restitution.

- gestes : il faut le plus souvent aider en saistséatéte a deux mains et en amenant I'occiputéé
du dos ;

- durée : pas de notion d’attente de restitution.
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- Dégagement des épaules :

> Antérieure : I'épaule antérieure est progressiventgagée, en s’aidant volontiers d'un erqort

expulsif maternel, par une traction dirigée vergde ; cette traction est exercée avec les deuxsma




par l'intermédiaire de I'index et du médium, prehappui uniquement sur les structures osseuses en

avant, branches horizontales du maxillaire inféreglocciput en arriére.

> Postérieure : la traction est ensuite progressivd portée vers le haut pour dégager I'épaule

posterieure ; le périnée s’amplie de nouveau dté&oeé constamment surveillé alors que les eff
expulsifs sont interdits : c’est €2 temps comportant un risque périnéal. Pour limiterisque, il es

orts
t

possible de dégager au préalable le bras antédeug, doigts étant glissés le long du bras et ptena

appui sur toute la face antérieure de celui-ci.

- Dégagement du corps :

- gestes : les épaules dégagées, exercer unerrdototement vers soi pour dégager sans diffidel
tronc et les membres. L'enfant est alors poséesuehtre de sa mere.

- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des reairiadication/s seulement

durant le dégagement de la téte et des épaules.

é

12) Observations cliniques

- Signes cliniques de la”2* phase de travail :
- femme qui marque : non

- losange de Michaelis : non

- ligne violette purple lin@ : non

- ampliation vaginale et anale : non

- forme abdominale : non

- attitude de la femme : non

- intensité de la douleur : non

- Durant I'accouchement :non, clinique décrite uniguement par palpation\ét T
- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : non.

13) Contexte d’accouchement
- Hospitalier, extrahospitalier : hospitalier.
- Environnement : matériel pour I'accouchement doit étre préparééeiie.

14) Réle de I'accoucheur
- Role global :bien entourer la patiente, bien l'installer etpeirmettre de bénéficier d’'une analgé
adaptée pour bien coopérer ; rassurer la patidnitn; évaluer le type de présentation, sa haute
son engagement pour faire pousser au bon momeen cbnnaitre la mécanique de I'expulsion p
guider les efforts de poussées de facon a évieepisiotomie inutile mais aussi a protéger lergér
d’'une déchirure compléete ou compliquée (mentiorarésda conclusion p.73).

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps : pas de notion.

> Encouragements, accompagnement : entourer kenpatia rassurer (conclusions).

> Prise en compte de I'état émotionnel : pas mangéo

- Position du professionnel (confort) :position gynécologique pour offrir un meilleur ascau
périnée.

- Prise en compte du partenaire (place du pére owse personne) :la présence d’un tiers est cit
en fin de chapitre dans « la conduite pratique’ascbuchement en présentation du sommet »
présence du tiers (mari, compagnon, membre de ndlléa sage-femme, employée ou stagia
diminue la durée moyenne de travail, la consommatiantalgiques ainsi que le nombre

césariennes. La présence d’'un proche est doncitahleg a défaut, un membre de I'équipe doit 4
présent en permanence (tiré de I'étude citée dehSh891).

15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme pas de mention de la sage-femme dans le textelfggitonclusion).
- Attitude face a la femme(décrite dans role de I'accoucheur)

> Approche du corps-:
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> Encouragements, accompagnement :




> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouutre personne): (décrite dans réle dg
I'accoucheur)

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesnon mentionné.

- Mention de I'expérience professionnelle Fexpérience de I'accoucheur n’est pas mentionnée.

D

16) Réle de la femme

- Active, passive :active dans la déambulation (texte tiré de Smit®91], pour les poussés
expulsives, pour le choix de la lutte contre laldaou (ne rien imposer en dehors d’indicatig
médicales).

- Mention de son projet de naissancenon.

ns

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte n’est pas mentionnée.

18) Caractéristiques des auteurs

- Nuances dans le texte peu de nuances dans le texte ; recommandationstdima le chapitre
seule la derniere partie « la conduite pratiguéateouchement en présentation du sommet », b
sur les résultats d’'une revue de littérature, affss nuances, des variations dans la conduiteseive
du travail, quelques notions sur I'accompagnement.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) verbes a I'infinitif : « mettreg
la main », « abaisser », « placer » ; mots pluit@ctfs « la femme est installée », les effortévdnt
étre dirigés », « doit étre préparé », « il fauete. Les émotions ne sont pas décrites. Valooise
plutét en fin de chapitre.
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Annexe |V : Grille d’analyse de I'ouvrage « Marpea

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom de l'auteur, date, édition: Marpeau, L. (2010).Traité d’obstétrique Issy-

les-Moulineaux : Elsevier

Avec la collaboration du Collége national des sdgasmes et I'Association francaises des sa
femmes enseignantes.

- Type d’'ouvrage (physiologie, pathologie) physio-pathologie.

- Auteur (profession, sexe, pays)Marpeau Loic : professeur des universités, pratitiespitalier,
chef du service de gynéco-obstétrique, hépital IEka¥icolle, CHU de Rouen.

> Préface Lansac J., ancien président du Collétienah des gynéco-obstétriciens francais ; Ngu
F., présidente de I'Assaociation francaises desssgfames enseignantes, sage-femme directric
I'école de Baudelocque, Paris ; Teurnier F., pedsiel du College national des sages-femmes.

> Collaborateurs : 137 personnes dont 45 sages-ésmume soixantaine de gynéco-obstétricien
une trentaine d’autres spécialités (anesthésiéatpied ophtalmologie, neurologie, psychiatrie, etit

y a ~3/5 d’'hommes (comptage difficile car prénoms mentionnés).

- Public cible : sages-femmes et gynéobstétriciens.

- Objectifs de I'ouvrage, buts :enseignement et formation en obstétrique : offeis Bdases pour |
pratique, les principales pathologies actualiséas/égislation concernant la femme enceir
I'accouchement, la filiation, I'organisation desrsoavec le plan périnatal et les réseaux.
- Structure de l'ouvrage : préface, liste des collaborateurs, abréviationsnsaire. L'ouvrage es
divisé en 8 parties: 1) physiologie de la grossess de l'accouchement; 2) grossesses
accouchements normaux ; 3) les grossesses pathoésgi 4) les accouchements difficiles

pathologiques ; 5) les interventions obstétrical®ssuite des couches ; 7) législation ; 8) orgaindn
de la périnatalité en France.

Chaque partie est divisée en grands chapitresn&dtalité), divisés eux-mémes en sous-chapitres
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2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) :

> Partie «2) Grossesse et accouchement normawhapite « 18) : Accouchement normal
présentation du sommet pp.132-140: 1°" étape du travail : définition, physiologie, clinig; 2™
étape du travail : engagement, descente et rotdéing I'excavation, expulsion.

> De Riethmuller D., professeur des universitéatipien hospitalier, service de gynéabstétrique,
hépital Saint-Jacques, CHU de Besancon ; Scha8l., Jprofesseur des universités, pratic
hospitalier, service de gynéodbstétrique, hépital Albert Michallon, CHU de Gréfe La Tronche
Maillet R., professeur des universités, praticiesgitalier, chef du service de gynéalstétrique,
hépital Saint-Jacques, CHU de Besancon.

> lllustrations : tableau sur les différentes ésapé@in accouchement normal (p.132), tableau
caractéristiques du vrai et du faux travail (p.138)ure des forces en jeu lors de I'engagem
(p.134), tableau de définition des présentationd3@), figures des variétés de présenta
d’engagement et de flexion céphalique (p.137),rgde dégagement du mobile céphalique fq
(p.138), technique des différents temps du dégagedeela téte et des épaules feetales (p.140).
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3) Références

- Guidelines :non, pas dans ce chapitre.

- Recherche, études, evidence-basede sont pas évoquées dans ce chapitre.
- OMS : non.

4) Champ lexical
- La femme :la patiente, la femme, 1-2 fois la mere.

- L'enfant : le mobile feetal, la présentation, le mobile cépmhadifcetal, le faetus (2 fois), I'enfant
fois lors de I'expulsion).
- L’accoucheur : 'opérateur.

@

- Le moment de I'accouchement Fexpulsion, la naissance (1 fois).




5) Contenu général 2™ phase de travail

- Distinction entre nullipare / multipare : mention pour la durée des phases (dans le tableau).

- Type d’accouchement (physiologique) : accouchement normal ».

- Notion temporelle, durée des phasesdans un tableau : 6-18h chez la primipare et 2¢t@z la
multipare.

- Accouchement sous/sans périduralepas mentionné.

6) Préparation de la femme

- Perfusions :non mentionnées.

- Rasage :oui, les grandes lévres et périnée (pour mieuxrétertle dégagement et réaliser y
épisiotomie si nécessaire, dans de bonnes corslition

- Sondage vésical oui, vessie vidée préalablement.

- Usage antiseptique non décrit dans ce chapitre.

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.p:pinces Kocher
compresse, autre matériel non mentionné.

- Massages, huile non mentionnés.

ne

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : non mentionné.
- Gants :non mentionnés mais apparaissent sur les illustrsiilu dégagement de la téte.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :lorsque I'expulsion est imminente, la patiente iastallée en position

demi-assise.
- Matériel a disposition : non mentionné.
- Argumentation : non mentionnée.

9) Poussées
- Type de poussées proposeédes efforts expulsifs volontaires sur poussée degsont détaillés, €
fin de chapitre il est mentionné qu'il est ausssgible d’ « utiliser la technique de la poussée
expiration » (p.139).
- Spontanées, dirigées dirigées: la patiente doit inspirer, bloquer sapmeation et pousse
efficacement vers le bas pendant toute la durda dentraction, menton contre la poitrine ; enslat
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patiente ne pousse plus pour éviter une expulsigmnirusque.

10) Description des gestes, manceuvres de f2%phase de travail
- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), toucheineh (TV), observation : décrits dans 18°1

phase de travail : palpation, TV aux 30-60 min.,diB8écessaire #¥ phase du travail : le TV perm
de diagnostiquer I'engagement de la téte foetaleagbrésentation durant la descente, la palpa
abdominale de déterminer la descente de I'épauéziaare sous la symphyse. (lls sont détaillés ¢
le chapitre « 15) : Surveillance clinique et pdiaigue du travail normal »).
- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : mentien’auscultation avec le Pinard suivie par
pose de CTG.

> Intermittence, continu : surveillance continue.
- Rupture des membranes :

> |ndications : n'est pas décrite. Présente danauire chapitre 17) : pratiquée afin de favorise
dynamique du travail dans un déclenchement aglfi@.453).

- Episiotomie :

> Types, indications : si nécessaire, mais aucodiation mentionnée ; un chapitre ultérieur (
décrit ses indications et liens avec résultatsudés.
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- Cordon :

> Circulaire, gestes : vérification d’'une circuilorsque la téte est dégagée : si elle est seir|
couper entre 2 pinces Kocher ; si elle est lachaira glisser autour du thorax feetal.

> Section : apres la naissance de I'enfant et git'#té poseé sur le ventre de sa mere.

- Aspiration du bébé :

> Indications : désobstruction a effectuer apréslasance, pas d'indications ou explications.

11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s :non mentionné.

- FIéchissement de la tétenon mentionné.

- Accrochage du menton oui, avec la main qui n’est pas sur la téte, regtt@rle menton en arrié
de I'anus maternel isolé par une compresse.

- Recherche des bosse®ui, dégager doucement les bosses pariétalesnlies.

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée : soutien non mentionné mais wroite posée sur le périnée a la recherche
bosses, du menton en arriére de I'anus.

> Soutien de la téte : une main (la gauche poudidetiers) est posée a plat sur le sommet detég|
foetale pour éviter une sortie brutale de celld-ei.dégagement continue en faisant glisser I'anr
vulvaire sur chaque bosse pariétale pour fairerajifpa les yeux, le nez, la bouche et le menton.

- vitesse : contrdler I'expulsion, éviter une sortieutale, dégagement se fait millimetre {
millimétre ;

- intensité : dégager doucement les bosses ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiat: protection du périnée des lésions.

> Restitution de la téte : une fois la téte dégaihéea désolidarisation entre celle-ci et le wdretal ;
I'occiput effectue une rotation de restitution sfam@e I'amenant dans le prolongement du dos foet
- gestes : il est fortement déconseillé de forceofation de la téte feetale car ce geste estradite,
soit dangereux en pouvant favoriser une dystogesgaules ;

- durée : pas de durée, mais mention d'une restitigpontanée.

- Dégagement des épaules

> Antérieure : les épaules s’engagent dans l'obligaus l'effet des efforts expulsifs de la me
quand I'épaule antérieure est visible, tirer doueeihvers le bas dans I'axe ombilicococcygie
I'épaule se fixe sous la symphyse et I'axe devinemizontal, I'épaule postérieure arrive a la foutbd
et I'épaule antérieure se dégage.

> Postérieure : remonter I'enfant verticalementaatérieurement en surveillant le périnée p
dégager I'épaule postérieure.

- Une figure illustre la technique des différentsips du dégagement de la téte et des épaules (p
sur lesquels on peut observer que les mains dérbogur forment des crochets avec l'index €
majeur sous le cou et I'occiput de I'enfant.
- Dégagement du corps :

- gestes : I'expulsion du siége et des membresiéuiér suit sans difficulté, I'enfant est posé wuf

ventre de sa mere téte en position déclive.
- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des reairiadication/s seulemet
durant le dégagement de la téte et des épaules.
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12) Observations cliniqgues

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail :
- femme qui marque : non

- losange de Michaelis : non

- ligne violette purple lin@ : non

- ampliation vaginale et anale : non

- forme abdominale : non

- attitude de la femme : non

- intensité de la douleur : non




- Durant 'accouchement :I'engagement est diagnostiqué grace a l'interragata l'inspection, a la

palpation abdominale et au TV ; la femme respites pbrement, en revanche la géne s’accentu
c6té des organes pelviens ; le périnée bombe,rbtgédr va pouvoir contréler I'expulsion.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : non.

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : installation de la patiente décrite en salle daohement, ne laisse

pas sous-entendre d’accouchement extrahospitalier.
- Environnement : salle équipée d’'une arrivée d’oxygéne, prise de,vidble de réanimation av
médications courantes et matériel pour perfuser.

14) Réle de I'accoucheur

- Réle global : n'est pas mentionné ou résumé en début/fin de tkapde maniére générale :

protection du périnée, intervention au moment dexpulsion de la téte, préparation d’
environnement sécuritaire.
- Attitude face a la femme :

> Approche du corps : pas de considération paigi@pour le corps de la femme, le mot « femme »

n'apparait pas dans les descriptions des mécanusenésccouchement.

> Encouragements, accompagnement : non mentionnes.

> Prise en compte de I'état émotionnel : non memntko

- Position du professionnel (confort) :position de la femme semi-assise et rasage dugeepour
mieux contréler le dégagement.

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouusre personne) : n'est mentionnée a aucy
moment dans le chapitre.
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15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme n’est pas mentionnée dans tout le chapitre.
- Attitude face a la femme :(décrite dans rdle de I'accoucheur)

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouusre personne) : (décrite dans role dg
I'accoucheur)

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesaucune mention.

- Mention de I'expérience professionnelle aucune mention de I'expérience de I'opérateur.

D

16) Réle de la femme

- Active, passive :action de la femme décrite pour les poussées fentene doit pousser a chaq
contraction et se détendre entre celles-ci » p.139)

- Mention de son projet de naissancenon.

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte non mentionnée.

18) Caractéristigues de I'auteur
- Nuances dans le textetexte peu nuance, trés protocolé sur une facomaidk ti'autres alternative
ou études citées apportant d’autres résultats araggsent pas.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigeon, émotions, etc.) :mots directifs démontrant |
facon dont il faut procéder : « la patiente doitola patiente est installée », « la patiente nesge
plus », « il faut vérifier », etc. Aucun mot utdipour décrire un aspect émotionnel ou psycholagiq




Annexe V : Grille d’analyse de I'ouvrage « Schaal »

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom de l'auteur, date, édition: Schaal, J.P. (2007)Mécanique & techniques
obstétricaleg3éme éd). Montpellier : Sauramps Médical

- Type d'ouvrage (physiologie, pathologie) pathologie.

- Auteur (profession, sexe, pays) Jean-Patrick Schaal, professeur en gynécolog@bstétrique.
Collaborateurs principaux : Didier Riethmuller Btichéle Uzan, professeurs en gynéco-obstétrique ;
Robert Maillet, médecin.
- 76 autres collaborateurs, dont 5 sages-femme7; femmes, certains prénoms ne permettent pas de
distinguer le genre).

- Public cible : futurs obstétriciens.

- Objectifs de I'ouvrage, buts :« synthese de tout ce qui tourne autour de la dallnaissance ».
- Structure de 'ouvrage : 7 grands chapitres (composés de sous-chapitres) :

- Introduction ; Bassin maternel et mobile foetaurv@illance du bien-étre foetal ; Accouchement
normal ; Autres présentations; Dystocies, urgeneéspathologies obstétricales; Techniques
obstétricales ; Environnement de la salle de ttayadex.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

> « Accouchement normal », a partir depkge 245 a 313

- Engagement (p.245) ; Schaal J.-P. et RiethmulldéeD partie)

- Rotation intra-pelvienne de la téte foetale (p.289abriel R., Quereux C. et Schaal J.-P. (engjart
- Expulsion des présentations céphaliques (p.2B&thmuller D., Sauvageon E. et Schaal J.-P.

- Pour une poussée moins traumatique (p.289) ; dqueaB.

- Positions maternelles pour I'accouchement (p.29€) Gasquet B.

> Présence de nombreux dessins, tableaux et phothsau long du texte (descente, rotatipn,
engagement de la téte ; dégagement de la tétépdetes et du corps, etc.).

3) Références

- Guidelines :pas mentionnés dans ces chapitres.

- Recherche, études, evidence-basedtudes citées et référencées.
- OMS : non.

4) Champ lexical
- La femme :la femme, la patiente, la mére.

- L’enfant : la présentation, la téte foetale, le foetus, I'emfan
- L’accoucheur : 'opérateur, I'accoucheur qui peut étre : obstén, sage-femme, interne, éléve
sage-femme.

- Le moment de I'accouchement principalement I'expulsion, I'accouchement.

5) Contenu général 2™ phase de travail
- Distinction entre nullipare / multipare : distinction pour I'observation de la rotation detéte chez
une multipare (se fait au périnée), par rapporéladticité des tissus (mois souple chez nullipare)
vitesse de dégagement.

- Type d’accouchement (physiologique) « accouchement normal ».
- Notion temporelle, durée des phasesdurée d’expulsion de 25 a 30 minutes en moyenne lpgu
primipare et 15 minutes pour la multipare.
- Accouchement sous/sans périduralela douleur n’est pas évoquée dans ce chajitrgéridurale
(APD) est traitée dans un chapitre intitulé « Ahéste loco-régionale en obstétrique : point dede
I'obstétricien ». Les auteurs relatent que I'APD l&salgésie obstétricale la plus efficace et fie’'a
démontré son innocuité pour la mére et I'enfansum, ils présentent les résultats d’études atest
que I'APD augmente la durée des deux phases dalirevrisque des extractions instrumentales, mais
pas le taux de césarienne.

1)




6) Préparation de la femme

- Perfusions : «perfusion de glucosé systématique pendant le traymiisqu'elle amélioreg
apparemment la gazométrie néonatale au cordoneffridbe plus elle garantit une prise en chg
sécurisée des urgences » (p.286).

- Rasage réservé aux femmes a la grossesse compliquéeagtt isque d’extraction instrumentale
- Sondage vésical la vessie doit étre vide ; un sondage évacuatdwéaksé stérilement si pas
miction spontanée.

- Usage antiseptique oui.

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.): plateau ave

une paire de ciseaux a épisiotomie ; 1 paire deaabs droits ; 2 pinces Kocher ; 1 clamp de Barr ;

paquet de 10 compresses ; 2 petits champs ; laplataur le recueil du placenta ; 1 perce-membr
sous sachet stérile ; 1 cupule contenant un atitisep, 1 sonde urinaire a usage unique ; 2 seem
héparinées pour les gaz du sang du cordon.

Pour I'enfant : lampe chauffante ; sonde a désobstroxygene ; masque et matériel d’intubatic
chronometre. Pour les premiers soins du cordotoncombilical ; clamp de Barr ; filet Multipﬁn 1
paire de ciseaux stériles; alcool. Pour les yeokrate d’argent. Les vétements et un brac
d’identité.

- Massages, huile non mentionnés.
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7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : une blouse, un calot, des sabots.
- Gants : des gants stériles.

8) Positions d’accouchement
- Horizontales, verticales :toutes les positions sont proposées : assise,gger genoux, debou
couchée sur le dos, décubitus latéral, positiorakn3/4 latérales.

- Matériel a disposition : ballon, coussins, arceaux de suspension, baignoire.

- Argumentation : aucune position n’a clairement fait la preuve desgpériorité dans la préventi
des complications de cette phase de travail, sglétudes citées (p.281). Par contre, la délivraed
fait en position gynécologique.
Un chapitre entier est écrit par Bernadette de Getsgf présente les différentes positions, schém
photos a I'appui (pp.297-313).

9) Poussées
- Type de pousséespoussée a glotte fermée ou a glotte ouverte (peumséxpiration), décrite ¢
schématisée ; par rapport aux 2 méthodes : « lnmesemble pas plus « naturelle » que l'aut
(p.282).

- Spontanées, dirigées c’est I'opérateur qui doit évaluer le moment d'alldr la patiente pour |
faire pousser. « Dés que l'opérateur peut interveni terminant manuellement le dégagemen
patiente ne pousse plus pour éviter une expulsmm irusque avec déchirures, mais effectue
respiration haletante et superficielle » (p.282).

Un chapitre entier intitulé « Pour une poussée mtiaumatique », écrit par Bernadette de Gas(
présente les différentes manieres de pousser, ashéinphotos a I'appui (pp.289-296).

10) Description des gestes, manceuvres de fA%hase de travail
- Détermination de la position et présentation dibébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchgineh (TV), observation: TV (aux 30 ou €
minutes, décrit dans chapitre antérieur), US, papabdominale.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : CTG.

> Intermittence, continu : la surveillance CTG msiintenue tout au long de I'expulsion.

- Rupture des membranes :

> Indications : la rupture des membranes est &atis un chapitre intitulé « Déclenchement aieifi
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du travail » (p.608). Utilisée seule ou avec peadiusl’'ocytociques. Réalisée dés I'obtention de




contractions utérines réguliéres et de bonne sittequelle que soit la dilatation, méme et surésu
'absence de modification du col.

- Episiotomie :

> Types, indications : traitée dans un autre chapgittitulé « Déchirures et incisions des vo
génitales basses » (pp.623-625). Latérales (mdifiséas) ou médio latérales ; « aux ciseaux
possible bien aiguisés...» (p.624). Classiquemerniségalors d’'une contraction et sans préveni
femme.

> Buts : prévenir les déchirures graves du péeratde traumatisme des sphincters, faciliter I'espan
et diminuer le traumatisme cranien du feetus.

- Cordon :

> Circulaire, gestes : si elle est lache, possébde la faire glisser ou de la négliger. Si efieserrée
la couper apreés la pose de 2 pinces Kocher.

> Section : couper ou proposer au pere de le faffectuer les gaz du sang au cordon.

- Aspiration du bébé :

> Indications : si présence de liquide amnioticeieté, aspiration a la vulve.

ies
| Si
rla

11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Contrdle fixation au/x doigt/s : oui.

- Fléchissement de la tétefavoriser la déflexion céphalique.

- Accrochage du menton pui, une main exerce au travers du périnée uneipresers le haut sur |
menton.

- Recherche des bosse®ui, dégagement des bosses pariétales puis frentale

- Dégagement de la téte :

- Manceuvre de Ritgen décrite avec schéma illustratif

> Soutien du périnée : une main couverte d'un phiimp stérile isolant 'anus exerce au travers
périnée (sous le coccyx) une pression contre I¢ éras’'appuyant sur I'ensellure nasale puis sy
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maxillaire supérieur et enfin sur le menton. Dégagy@ des bosses pariétales et frontales, puis le

périnée se déplisse tout seul ou peut étre abpissiemment entre le pouce et l'index de la m
inférieure, laissant apparaitre successivemeryiees, le nez, la bouche et le menton.

> Soutien de la téte : main a plat posée sur lensginpour éviter une sortie brutale et surtout p
favoriser encore la déflexion céphalique par umsgion vers la symphyse.

- Manceuvre rare mais décrite : si difficulté lors ditgagement de la téte, glisser I'index entrg
périnée et la présentation pour aller directemeatagher le menton foetal.

- vitesse : « contrdler I'expulsion » ; abaisserydgmment » ;

ain
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- intensité : « on obtiendrdoucement et progressivemente dégagement des bosses pariétales »

(p.283) ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédlast : protéger le périnée ; aussi utilisées : qesges
chaudes ; application de gel de Lidoc&ipeur prévenir les douleurs du post-partum immédiat

> Restitution de la téte : mouvement de restitusipontané (rotation externe).

- gestes : la restitution est complétée par I'opératui saisit doucement la téte et accompagr
mouvement jusqu’en transverse du méme c6té queariaté d’engagement. Il est recommandé
faire une restitution exagérée en amenant l'occipetal jusqu'a I'anus maternel pour favorig
I'engagement des épaules et éviter la dystoci€pasles (p.283 et schémas illustratifs).

- durée : pas de notion.

- Dégagement des épaules :

> Antérieure : tirer doucement vers le bas dangel’ambilico-coccygien afin de fixer I'épau
antérieure sous la symphyse.

> Postérieure : axe de traction portée progressmeners le haut pour permettre de dégager I'ép

postérieure. Le périnée s’amplie a nouveau : ¢e2i™temps du dégagement avec risque périnéal.

> 3 techniques sont décrites et se différencient fpa maniere de placer les mains
I'enfant (illustrées par des schémas) :
- application des forces de traction par l'internadr@i de 'index et du médius de chaque main
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prenant appui sur des structures solides ;




- préhension symétrique des malaires par les paemgsenant la téte foetale a pleines mains et non
pas en crochet ;

- mains a plat sur la face et I'occiput feetal.
- Dégagement du corps :

- gestes : possibilité de dégager manuellementds bntérieur par la manceuvre de Couder pour
limiter le risque périnéal (schéma illustratif, 2. « L’expulsion du siege et des membres sui san
difficulté » (p.286). L'enfant est posé sur le verde sa mere.
- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des reairiadication/s seulement
durant le dégagement de la téte et des épaules.

12) Observations clinigues

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail :

- femme qui marque : oui (rupture des vestiges hyagx)

- losange de Michaelis : non

- ligne violette purple lin@ : non

- ampliation vaginale et anale : oui, avec parfa@sngration involontaire

- attitude de la femme : manifeste son envie deg®ws chaque contraction
- intensité de la douleur : non décrite.

- Observations durant 'accouchement ie périnée qui bombe.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : la distancevahaire s’'allonge jusqu’a 10 cm et plus, la peau
s’amincit et blanchit.

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : contexte hospitalier.
- Environnement : peu décrit; salle d’accouchement équipée ; puatisie la présence d’'un
scialytique pour « le dégagement qui doit se fairepleine lumiere afin de surveiller le blanchime
périnéal et d’effectuer au besoin une épisioton(je.282).
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14) Réle de I'accoucheur
- Réle global : vigilance par rapport a la surveillance de la itéadu foetus, diriger les efforts
expulsifs de la patiente, contréler le dégagemsauir poser les indications d’'un traitement maldic
et d’'une extraction instrumentale.

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps : médicalisée.

> Encouragements, accompagnement : pas évoqués.

> Prise en compte de I'état émotionnel : pas évequé

- Position du professionnel (confort) pas de notion

- Prise en compte du partenaire (place du pere owae personne) :prise en compte du pesa
moment de I'accouchement s’il a lieu en positiortivale et au moment de la section du cordon. |Pas
d’autres personnes évoquées.

15) Réle de la sage-femme
- Mention du réle de la sage-femme seulemengvoquée lorsque les auteurs précisent qui peut étre
'accoucheur.

- Attitude face a la femme(décrite dans role de I'accoucheur)

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouutre personne): (décrite dans role d¢
I'accoucheur)

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolese sont pas mentionnés.

- Mention de I'expérience professionnelle lexpérience de I'accoucheur n’est pas mentionnée.

D




16) Role de la femme

- Active, passive :passive (ex.: I'accoucheur doit évaluer le monw@mistaller la patiente pour |
faire pousser) (p.282), la femme est active lorsiipidoit pousser.

- Mention de son projet de naissancenon mentionné.

j)

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte pasde notion.

18) Caractéristigues de I'auteur

- Nuances dans le texte texte trés peu nuancé, sauf dans les chapitrets goai Bernadette d
Gasquet (sur les poussées et les positions d’aeement), qui apportent un autre regard

I'accouchement, plus a I'écoute de la femme etedebgsoins en matiére de positions ou respiratic
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisin, émotions, etc.) :plutdt directifs (« il faut »
verbes a l'infinitif). Peu de place pour la femmdaevalorisation de ses compétences (sauf chap

sur
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écrits par B. Gasquet).




Annexe VI : Grille d’analyse de I'ouvrage « Cunnifgam »

1) Références de I'ouvrage
- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, éditio: Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom,
S.L., Hauth, J.C., Gilstrap Ill, L.C. & Wenstrom, K .D. (2005).Williams Obstetrics(23’d ed). New
York: McGraw-Hill

- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) physio-pathologie.

- Auteurs (profession, sexe, pays) :

> Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom, S.L., Hau.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y ; ces 6
personnes occupent toutes une place de professeynéceobstétrique. Le groupe est composé de 5
hommes et 1 femme. Il y a 2 auteurs associés (tnéeet 1 homme) qui sont également professeur en

radiologie et professeur en gynéalostétrique.
> 6 personnes ont également contribué a I'ouvrageaet que professeurs en gynéco-obstétriqu
femmes, 2 hommes).

- Public cible : les auteurs précisent que I'ouvrage est issu dessscientifiquesefidence baséd

e 4

Il est constitué de toutes leurs expériences, leliasnps de pratiques, leurs CV. Dans cette édjtion,

I'accent a été porté sur la mise en page (illusinagt couleurs).

- Objectifs de I'ouvrage, buts :fournir des bases pratiques pour les professierdel'obstétrique.

- Structure de I'ouvrage :divisé en 8 sections, chacune divisée en chapdtaikes annexes :

1) Vue densemble ; 2) Anatomie et physiologie famtternelles; 3) Anténatal ; 4) Travail
accouchement ; 5) Fecetus et nouveau-né; 6) Pdsipar?7) Complications obstétricales ;
Complications médicales et chirurgicales ; 9) Aresex

et
8)

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) : Dans la section 4xous
traiterons le chapitre « 17) Travail et accouchdmeormaux » despp. 374 a 397 plus
particulierement les sous-chapitres :

1) Mécanisme du travail (quelques parties)

2) Caractéristiques du travail normal : £ &t 2™ phase du travail ‘

3) Gestion du travail normal et de I'accouchemenv¢édures d’admission, de la conduite de’feel
2°™phase du travail et de 'accouchement spontané).

De nombreuses images illustrent les propos desisutelles décrivent :

- les positions de présentations feetales (p.375 @ ;3&s manceuvres de Léopold (p.381) ;
localisation des sutures au toucher vaginal (p£28283) ; I'asynclitisme (p.384) ; la descente fee
dans le bassin (p.385 a 887) ; 'examen vagin&9(). ; I'épisiotomie médiane (p.395) ; la naissa

de la téte avec soutien du périnée (p.395) ; Ifaipn a la vulve (p.396) ; le dégagement des &sa

(p-396) ; Iidentification d’une circulaire cerviea(p.397).

[a
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3) Références

- Guidelines : American College of Obstetricians and Gynecolegist

- Recherche, études, evidence-basedtudes citées tout au long du texte, résultats ides donnée
probantes, références dans le texte et en fin algitcé.

- OMS : pas dans les sous-chapitres sélectionnés.

4) Champ lexical
- La femme :femme (vomen, womagnla mere hothe), femmes enceintepregnant women

- L’'enfant : le foetus fetug, le nouveau-néngwborr).

- L’accoucheur : les auteurs les nomment seulement 3 fois dandeaexte : le cliniciendlinician p.
384 et 390), 'accompagnanat{endantp.396), I'examinateur pour le toucher vaginagxgminer
p.378). Le mot infirmiére nurs@ est mentionné 1 fois dans un petit tableau ptésenla
recommandation du ratio infirmiere/patiente pendamtavail et 'accouchement.

- Le moment de I'accouchement ta naissancebfrth) et 'accouchementdglivery).




5) Contenu général 2™ phase de travail

- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare pour laékide la
2°™phase, la surveillance du périnée chez une nrdlipa

- Type d’accouchement (physiologique) type d’accouchement physiologique.

- Notion temporelle, durée des phases2°™ phase de travail : admission de 1 & 2 heures

de

surveillance fcetale, mais la moyenne est de 50tesnyour une nullipare et de 20 minutes pour|une

multipare.
- Accouchement sous/sans périduralepas de mention avec ou sans peéridurale.

6) Préparation de la femme
- Perfusions :pas de perfusion si contexte physiologique saahalgésie ; un systeme de cathéter
avantageux pour 'ocytocine prophylactique. Metjigcose, sodium, eau si travail se prolonge.

- Rasage non mentionné. ‘

- Sondage vésical vider la vessie durant le travail (mentionné end@chapitre sur®f phase d
travail mais pas dans la préparation pour I'accea@mt).

- Usage antiseptique oui, vulvaire et périnéal.

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.xhamps stérile
sinon ils ne sont pas explicitement décrits ; aizea épisiotomie vus sur une illustration (p.398)

4]

clamps décrits au moment de la section du cordmmpresse sous la main qui soutient le périnée

visible sur différents dessins.
- Massages, huile non mentionnés.

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : blouse.
- Gants : lavage des mains et gants.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :la possibilité d’accouchement dans différentestjprs est mentionnée

U7y

est

avec une préférence pour la position en décubibusati et gynécologique, les pieds dans les étriers,

pour une meilleure exposition (« the most satisfgcone » p.394) ; il est conseillé de bouger e
masser les jambes contre les crampes.

- Matériel a disposition : étriers.

- Argumentation : une étude citée dans le texte sur les efforts eXpuindique qu’il n'y a pag

de

d’avantages démontrés dans la position verticaleg peévenir les déchirures périnéales ; une 1utre

étude citée mentionne des résultats de bonne ggalittenant cette position.

9) Poussées

- Type de poussées proposédans la plupart des cas, les efforts expulsifs ssuis d’'un réflexe et

spontanés pendant I§"phase de travail.

- Spontanées, dirigées occasionnellement, la femme peut ne pas utilisdoriee expulsive a son

avantage et un coaching est nécessaire ; la fenenaoih pas étre encouragée a pousser entre les

contractions utérines.

10) Description des gestes, manceuvres de f2%phase de travail
- Détermination de la position et présentation dipébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchgineh (TV), observation : les positions du foatus
sont explicitées et représentées par des dessinsostion céphalique avec différentes attitydes

(sommet, bregma, front, face) ; la manceuvre deptléoest citée et bien explicitée en début
section (les 4 phases, p.377) avec une grandéraltien (p.381) ; US mentionnés pour identifief
position foetale chez les femmes obéses (p.378)VIest décrit en détail durant la"lphase de
travail, aux 2-3 heures selon les situations.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : moinigpmentionné.




> Intermittence, continu : auscultation intermiteeisi pas de facteurs de risques, notamment &
min. durant la 2" phase de travail.

- Rupture des membranes :

> Indications : peut étre utilisée pour accéléedravail (discussion dans autre chapitre p.508).

- Episiotomie :

> Types, indications : ne doit pas étre systématidjapres les études citées, indiquée surtout &
de souffrance fcetale et si une instrumentatiomésessaire (dans descriptiof™3phase de trava
p.401).

- Cordon :

> Circulaire, gestes : apres la naissance dedapésser le doigt sur le cou foetal pour vérifieslle
est présente ; I'enlever ou la couper.

> Section : des études sont citées pour le temmtaduypage du cordon ; il est recommandé de le
dans les 30 secondes apres la naissance.

- Aspiration du bébé :

> Indications : parfois, aspiration & la vulve aviendégagement des épaules (illustrée avec ume
p.396), sinon s’effectue apres ; indiquée pour matiser I'aspiration de liquide amniotique.
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11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveurspas mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s : pas mentionné.

- Fléchissement de la tétepas mentionné.

- Accrochage du menton menton recherché a travers le périnée (manosuvRggin).

- Recherche des bossepas mentionnée.

- Dégagement de la téte :

- Description de la manceuvre de Ritgen :

> Soutien du périnée : une main ouverte est paséke perinée avec une compresse, pouce et
en U sous la fourchette vaginale (dessin montratie cechnique p.395) et va presser le mentd
foetus a travers le périnée.

> Soutien de la téte : 'autre main exerce unegioessupérieure contre I'occiput.

- Une autre étude est citée : préférence pour lhodétd abstention de mains sur le périnée po
naissance de la téte (« hands poised method »¢/leatémontre moins de déchirures difF8egré e
moins d’épisiotomies gqu’avec la manceuvre de Ritgen.

- vitesse : contrble de la vitesse, sortie lente,d@mention de durée pour la sortie de la téte ;

- intensité : exercer ungression supérieuresur la téte que sur le périnée (« the other hxedts
pressure superiorly against the occiput » p.395) ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiat: contréler la vitesse de sortie de la t&teoffiser
la naissance de la téte dans son plus petit dia@titer des Iésions périnéales.

> Restitution de la téte : aprés la naissance d&tda celle-ci va promptement tourner d’'un cOtes
une cuisse de la mére pour trouver une positiorsverse

- gestes : pas de gestes décrits pour la restitution

- durée : mention de restitution promppeamptly).

- Dégagement des épaules :

> Antérieure : la téte est prise entre les deuxnsjairaction douce contre le bas jusqu'a ce
I'épaule antérieure apparaisse.

> Postérieure : mouvement inverse pour dégageallémpostérieure.

- Dégagement du corps :

- gestes : le reste du corps suit presque toujesrgpaules sans difficulté. Si le délai est pradorilgy

peut y avoir besoin d’aide avec traction du coga®hg de I'axe et appui sur le fond de I'utérusivg
d’'un jet de liquide amniotique.
- Mention d’études : mention de I'étude de Mayerhofet al. (2002) pour le choix de poser ou non
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mains lors du dégagement de la téte et des épautemds-poised »).




12) Observations cliniques

- Signes cliniques de 1a®2* phase de travalil :

- femme qui marque : hon mentionné

- losange de Michaelis : non mentionné

- ligne violette purple ling : non mentionnée

- ampliation vaginale et anale : peut étre obserf@étys parfois visible a la vulve
- forme abdominale : non mentionnée

- attitude de la femme : inconfort maternel

- intensité de la douleur : non mentionnée, desoripdes contractions utérines qui se régularisent e
s’intensifient.

- Durant I'accouchement :anus qui se distend, périnée qui s’amincit.
- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : hon mentionnés.

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : implicitement en milieu intra-hospitalier ; un gethapitre décrit
I'accouchement & domicile et ses risques selorétute citée.

- Environnement : non décrit.

14) Réle de I'accoucheur
- Réle global :le rble est trés peu développé et apparait suptmut décrire son implication dans |es
gestes techniques cités ; le clinicien a pour didepouvoir anticiper toutes complications pouyant
survenir rapidement et de maniere inattendue pill @eiller au confort de la femme et de son/ses
partenaire/s ainsi qu’'assurer la sécurité de laragde son nouveau-né.
- Attitude face a la femme

> Approche du corps : le corps de la femme est caédé (ex. : dans la description du TV, seule la
notion du vagin est présente, mais pasatyin de la femme
> Encouragements, accompagnement: seule formeodehiog décrite en lien avec les efforts
expulsifs : il est souhaitable si la femme n'emplgas sa force d’expulsion & son avantage ;
encouragements : au moment des poussées, la festreacmuragée a trouver la position durant la
premiére phase du travail ; pas de notion d’accgmgaent ou de suivi.
> Prise en compte de I'état émotionnel : aucun®nate I'état émotionnel de la femme ni de celuj du
partenaire.

- Position du professionnel (confort) :n'est pas mentionnés explicitement mais notion gbskion
périnéale améliorée (plus satisfaisante) si déasiloibrsal et jambes dans les étriers.

- Prise en compte du partenaire (place du peéere ou ufre personne): notion de
supporteramentionnée une fois dans le chapitre entier, @apart au rble du clinicien et sa prise en
charge de la femme et de sepporters

15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme n’est mentionnée a aucun moment dans le chapitre.

- Attitude face a la femme(description dans réle de I'accoucheur)

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouusre personne) : (description dans réle d
I'accoucheur)

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesnon mentionnés.

- Mention de I'expérience professionnelle expérience de I'accoucheur non mentionnée.

D

16) Réle de la femme
- Active, passive action de la femme : doit pousser au moment oppgrnpas d’'autre notion.
- Mention de son projet de naissancenon.




17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte non mentionnée.

18) Caractéristigues des auteurs ‘
- Nuances dans le texteil est décrit dans la description de [d2phase de travail que la naissan

ce

doit étre reconnue comme un processus normal etiglbgique que la majorité des femmes peut

expérimenter sans complications. Ce discours appdes nuances par rapport a la tendance
descriptions trés biomédicales du processus dediahement.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) Texte nuanceé par I'apport de

des

différents études et résultats scientifiqgues, ce lgurend moins directif : des alternatives spnt

présentées.




Annexe VII : Grille d’analyse de l'ouvrage « Davis

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom de l'auteure, date, éditia : Davis, E. (2004). HEART & HAND : A
midwife’s guide to pregnancgnd birth (4" ed). USA : Celestial arts

- Type d'ouvrage (physiologie, pathologie) physiologie.

- Auteure (profession, sexe, pays)Davis Elizabeth, sage-femme, éducatrice et comstelt

- Public cible: femmes intéressées a la profession de sage-fepamets, meres, sages-femmes.

- Obijectifs de I'ouvrage, buts :offrir un guide pratique partiel pour laidwifery (profession sage
femme), mais qui ne se substitue pas a I'expériedémystifier I'élitisme médical entourant L
processus corporel basique et naturel; focus a&pésur la conduite créative (« creati
management » p.13) et les complications ; motigergarents et les professionnels de la santé
pensée innovante et humaine.

- Structure de I'ouvrage : contient 9 chapitres apres la préface :

1) Sage-femme : un profil ; 2) Soins prénataux P8&blémes lors de la grossesse ; 4) Aide
naissance ; 5) Complications durant le travail S6ins post-partum ; 7) Devenir une sage-femme
La pratique sage-femme ; 9) La longue course.

Annexes, pages sur l'auteur.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) : « Aide a la naissance » de
page 116 a 128

> Chapitre sélectionné& chapitre 4), divisé en sous-parties :

n
e
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; 8)

- Transition ; Mouvement en spirale du bébé durentrdvail ; Evaluation physique et assistance

durant la transition ; Seconde phase ; Evaluatitysigue et assistance durant la seconde phase|;
a la naissance ; Herbes et homéopathie duraravailtr

> Des photos en noir et blanc, des schémas etssind@spiration buccale a la vulve, p.125) illest
ce chapitre.

=

Aid

3) Références

- Guidelines :pas dans ce chapitre.

- Recherche, études, evidence-basedui, citées dans le texte et dans les référencenede
chapitre.

- OMS : non.

4) Champ lexical
- La femme :la femme \vomar), la mere ihothe).

- L’enfant : I'enfant (child), le bébé ijaby).
- L’accoucheur : la sage-femmengidwife).
- Le moment de I'accouchement ta naissancebfrth).

5) Contenu général 2™ phase de travail

- Distinction entre nullipare / multipare : oui, accouchement plus rapide chez multipare, péri

ayant déja connu une déchirure, etc.

- Type d’accouchement (physiologique) accouchement physiologique.

- Notion temporelle, durée des phasesnest pas decrite de fagon stricte (possibilitpdersuivre la
phase si le bébé et la mére vont bien) ; notioB"dephase prolongée lorsque les contractions uté
donnant envie de pousser durent plus de 2h.

- Accouchement sous/sans périduralenotion d’accouchement sans péridurale.

ines




6) Préparation de la femme

- Perfusions : possibilité de répéter la méme formule qu’admiéisten intraveineux a I'hépital p
une recette per-os : ¥ d’eau, 1/3 de miel, 1/3idal¢ citron, 1 c.c. de sel, 1 c.c de soda, 2 domégr
de calcium en tablette.

- Rasage non mentionné. )

- Sondage vésical la femme doit vider la vessie avant fd2hase de travail.
- Usage antiseptique oui (Bétading).

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.)compresses
stériles ; linges ; eau ; seringues ; Methétgimxygéne ; granules homéopathiques.
- Massages, huile compresse chaude sur le périnée (pour éviter lgiguis).

"%

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : non mentionné.
- Gants : gants stériles apres lavage consciencieux des mains

8) Positions d’accouchement
- Horizontales, verticales :toutes les positions sont mentionnées, possibles $&s besoins et leg
choix instinctifs de la femme

- Matériel a disposition : celui disponible dans I'environnement (lit, chaisdouret, etc.).

- Argumentation : les positions doivent étre discutées avec la ferdéje dans la période prénatal
la position en décubitus dorsal est déconseilléeskba diminue le retour veineux par la veine ca
chaque sage-femme devrait étre préparée a adaisi@ssance dans différentes positions.

9) Poussées

- Type de poussées proposél’auteure mentionne que le débat sur la meilleuamigre de pousse
devrait étre clos a présent et que c’est la femamnehpisit sa méthode. Une étude citée démontre
la poussée forcée engendre des conséquences aégaiiu la femme et le bébé.

- Spontanées, dirigéessi la femme est libre d’adopter les positions dellg a besoin, ses poussé
seront variables et accordées a chaque contraction.

> Au grand couronnement, si le périnée blanchitaedéchirure semble inévitable, demander 3
femme de ne pousser qu’entre les contractionsselkentira plus relaxée et pourra mieux conttal
force d’expulsion.
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10) Description des gestes, manceuvres de fA%hase de travail
- Détermination de la position et présentation dibébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), toucheineh (TV), observation : palpations décrites

dans chapitre ultérieur ; TV utilisé en cas de d@gtulement, doit étre minimalisé (pas de fréquen
- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : Piedqmbptone. ‘

> Intermittence, continu : intermittente, aprésqi@contraction en fin dé'Z phase.

- Rupture des membranes :

> |Indications : peuvent se rompre spontanémengl@rses contractions utérines s’intensifient ; g
mention de rupture artificielle.

- Episiotomie :

> Types, indications : mesure extréme ne devastréalisée qu'en cas de besoin vital (le bébé
naitre), la mére doit étre informée et consentaBigpossible, faire une anesthésie locale avat
section.

- Cordon :

> Circulaire, gestes : apreés la naissance dedadBercher la présence d’une circulaire : la fp@rgser
par-dessus la téte si possible, ou technique deeSanit ; si elle est trop serrée : la clampeoaper
le cordon. Ne couper le cordon t6t que par néaessir cela 6te I'apport d’oxygene au bébé.

> Section : décrite dans chapitre suivant : segdoe le cordon cesse de pulser, ou apres la aétier
- Aspiration du bébé :

Ce
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> Indications : a la vulve si présence de liquidecamial.




11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s :non mentionné.

- Fléchissement de la téte maintenir la téte fléchie peut aider a la préventies déchirure
périnéales.

- Accrochage du menton non mentionné.

- Recherche des bossesion mentionnée.

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée : si la téte arrive trop \aepliqguer une contre-pression sur le périnée qlm
couronnement commence ; si la téte est grosse riwe aapidement, garder la zone urétrale
positionnant le poignet de la main libre vers Ibipuen étendant les doigts en bas a traversdg
pour contréler la vitesse d’expulsion.

> Soutien de la téte : si la téte arrive vite, tépciput pour le maintenir dans son plus pet#tndéetre
(manceuvre inversée si présentation en OP) ; fd@ateon de ne pas presser contre |'urétre caglik
en résulter des Iésions.

- vitesse : si la femme prend son temps pour lssaat®e de la téte, cela participe a la préventien
déchirures ; tant que le bébé va bien, « on perdlarer et attendre la naissance » (p.123). Rardioi
arrét de la progression peut étre observé pourOl@athutes (grosse téte, peur maternelle
déchirures, abus sexuel, tension musculaire) r édfemme a ressentir la téte de son bébé (tou
VOir au miroir) ou pousser entre 2 contractionsraowir plus de contréle ;

- intensité : ne pas presser trop fort ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiat: protection du périnée, vitalité foetale.

> Restitution de la téte :

- gestes : hon mentionnés.

- durée : il N’y a pas d’'urgence a accélérer 'acbement des épaules tant que la coloration du
est bonne.

- Dégagement des épaules :

- Décrit selon les positions de la femme :

> Femme assise : soutenir le périnée jusqu'a ce lgpaule antérieure apparaisse, puis t
doucement contre le bas pour que I'épaule postérieaisse. Encourager la mere a se baisser
prendre le bébé et le sortir.

> Femme a genoux : manoceuvres inversées, passébdedntre les jambes pour qu’elle puissg
prendre.
> Femme debout : se mettre a genoux devant ellgrenhes mains en forme de C (les doigts contr
pubis, les paumes sur le périnée), placer autoliadiére de la téte du bébé. Dans cette positiem

|72}
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paumes tiennent le périnée jusqu’'a ce que I'épantérieure apparaisse, ensuite les mains entiéres

tirent les épaules contre la mere.

- Dégagement du corps :

- gestes : la mere peut venir chercher son bélan gias autrement décrits.

- Mention d’études : le texte mentionne la pose ou non des mains digatdégagement de la téte
des épaules selon la vitesse darrivée de la tdias, d'étude citée pour décrire ces acti
particulieres.

et
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12) Observations clinigues

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail :

- femme qui marque : observation des fluides

- losange de Michaelis : decrit en détail, observabisignifie I'avancée du bébé dans le bassin

- ligne violette purple ling : décrite dans le chapitre sur f&°phase de travail

- ampliation vaginale et anale : oui

- attitude de la femme : changement de respiratiatiexpression ; transition entre période calm
active, excitation ou angoisse qui monte

- intensité de la douleur : peut diminuer avant erendre en méme temps que les contract

ions

augmentent lors de la descente du bébé.




- Observations durant I'accouchement :de la femme, du périnée, de la progression du hébé,
coloration du scalp du bébé (indicateur de son émgton : rose = bon, bleu = moins favorable,
blanc-bleu = défavorable).

- Estimation de la qualité des tissus :
> Couleur, longueur, type de peau : peau qui bidachpassage de la téte, longueur de I'ampliation.

=}

13) Contexte d’accouchement
- Hospitalier, extrahospitalier : extrahospitalier.
- Environnement: environnement intime, la femme a besoin d’étrealme, avec son partenaire.

14) Réle de I'accoucheur
- Réle global :le premier principe d’'assister aux naissances @snhaintenir un esprit ouvert et ge
faire attention a ce qui se passe au présentririeipale responsabilité est d'étre ouvert et gmnélre
avec dévotion.

- Attitude face a la femme(décrite dans role de la sage-femme)

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) 1a sagefemme devrait étre préte a assister la naissame|da
différentes positions afin d'étre confortable eivant les besoins de la femme.

- Prise en compte du partenaire (place du pere owége personne) :(décrite dans role de la sag
femme)

D
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15) Réle de la sage-femme

- Mention du réle de la sage-femme est mentionnée durant tout le chapitre.
- Attitude face a la femme :

> Approche du corpsle corps appartient a la femme, elle le contr@egére comme elle le sent,
instinctivement ; recoit de I'aide si nécessairesburgence ; valorisation des sensations quentks
femme durant la descente de son bébé, comme lsigorate la téte contre le vagin, ou le soulagement
de la téte sortie du vagin et la sensation desocositdu corps du bébé qui glisse hors du vagin
(orgasm of birthing, etc.

> Encouragements, accompagnemeptésence qui accompagne tout au long de ce pracgssu
encouragements, soutien, surveillance, massagssurance, etc.

> Prise en compte de I'état émotionnel : oui, a Uaegptres importante dans le texte, est souvent mis
en avant ; les changements physigete&notionnels ayant lieu dans les différentes étapasdécrits.

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouutre personne) :oui, il est régulierement
mentionné, comme une présence souhaitée, uneuaidmutien pour la femme ; un tableau en fin de
chapitre (p.138) s’adresse aux parents et dé&t Golden Tips for Assisting in Labor ».

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesle champ de liberté est total tout en tenant
compte des parameétres vitaux maternels et feetauxgédne que du projet de naissance des parents.

- Mention de l'expérience professionnelle :oui, par rapport aux observations partagées,|des
expériences vécues, des «astuces » de sage-fexpéenentée ; peu importe le nombre |de
naissances que la sage-femme a suivies, c’est urentaunique et sacré a chaque fois, d’autant |plus
si elle y participe guidée par 'amour ; etc.

16) Réle de la femme
- Active, passive la femme est active durant tout le processus diaitrat de I'accouchement ; elle
doit pouvoir choisir ses positions, la facon de gzau dont elle a instinctivement besoin ; la sage-
femme s’adapte a ses positions, a ses besoirs pelit aller chercher son bébé au moment de la
naissance (p.122), etc.

- Mention de son projet de naissanceaui, le projet des parents, leurs souhaits et bhesoi




17) Satisfaction des femmes

- Prise en compte:le mot « satisfaction » n’est pas mentionné maistetol’approche es
exclusivement centrée sur les besoins et les erdgéeda femme, de son partenaire (notion
dévouement envers eux de la part du professionnel).

de

18) Caractéristiques de l'auteure

- Nuances dans le texte f'approche est trés humaine et altruiste dans teuthapitre ; les
descriptions des différentes phases soulignertlaagements physiques et psychiques qui s'ope€
et proposent des interventions (discutées pardes loi’'études) qui interviennent sur ces différe
niveaux.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) mots tendres, compatissan

rent,
nts

ts,

chaleureux ; conduites a tenir présentées maisaméene non directive.




Annexe VIII : Grille d’analyse de I'ouvrage « Frage»

1) Références de I'ouvrage
- Titre, sous-titre, noms des auteures, date, éditn : Fraser, D.M., Cooper, M. A. (2009)Myles
textbook for midwivesLondon : Elsevier

- Type d'ouvrage (physiologie, pathologie) manuel de pratique sage-femme, reconnu comme un

des principaux ouvrages internationaux pour lessggnmes.
- Auteures (profession, sexe, pays) :

> Diane M. Fraser , professeur en «Midwifery anddHé Academic Division of Midwifery, Faculty

of Medicine and Health Sciences», université detifgitam, Queen’s Medical Centre, Nottingham,

Angleterre.

> Margaret A. Cooper, directrice du programme gee«registration Midwifery, Academic Division

of Midwifery, Faculty of Medicine and Health Sciesc», université de Nottingham, Queen’s Medical

Centre, Nottingham, Angleterre.

> Préface de Jill Crawford, membre du conseil drirse midwifery » (2002-2008) puis présidente

(2008).

> Avec la participation de 55 collaborateurs : safgenmes, infirmiéres sages-femmes, enseignantes,

3 obstétriciens (dont 2 hommes), un gynécologygédiatres (dont 1 homme), un néonatologue
physiothérapeute.
- Public cible : les étudiantes sages-femmes et les sages-femmes.

- Objectifs de I'ouvrage, buts :améliorer la qualité des services de maternité pEsifemmes et les

un

familles ; offrir des lignes de conduite, des pcoles, des données probantes pour la pratique;
répondre aux besoins individuels des femmes etlé@n proposant des soins centrés sur la femme.

- Structure de I'ouvrage : le manuel est divisé en 7 sections : 1) la pratid@da sage-femme ; 2)

'anatomie humaine et la reproduction; 3) la gesse ; 4) le travail ; 5) le post-partum; 6

le

nouveau-né ; 7) le contexte de la pratique sageaenChacune des sections est divisée en chapitres

contenant des introductions et des conclusion&f@étances, eux-mémes divisés en sous-chapitres.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse
- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) : Section « 4) Le travail

N

Chapitre concerné : « 28) La transition et f8°&tade de travail : physiologie et role de la spge-

femme »pp. 509-530

Ecrit par Downe S., sage-femme et enseignantecal&ae santé publique et des sciences cliniques a

['université de Preston, UK.

Divisé en plusieurs parties : 1) La nature dedadition et les phases d‘t“]“?stade de travail : I'actign
utérine, le déplacement des tissus mous ; 2) Lgnditic du début du®? stade de travail : lgs
preuves péremptoires, les preuves confirmées, Hases et durées ; 3) La réponse maternellg a
transition et au 2 stade : la poussée, la position; 4) Le mécanisimetravail normal : les

mouvements principaux du foetus ; 5) Les soins dsafge-femme : prendre soins des parents, les

observations durant I stade du travail, le confort maternel, la prépanapour la naissance, ||

naissance du bébé, I'épisiotomie, la réparationinpéle, la documentation; 6) Conclusians,

références et lectures a poursuivre.

lllustrations présentes : positions maternelles.5pp-514) ; la descente feetale (pp.516-517);

schémas sur le soutien du périnée (p.521) ; marRwdgagement épaules (p.522) ; épisiotomie et

infiltration (p.524) ; suture (p.526).

3) Références

- Guidelines :Nice (2001, 2007).

- Recherche, études, evidence-basedui, présentes dans tout le texte et pour chagameh
références en fin de chapitre.

- OMS : non.




4) Champ lexical
- La femme :lafemme (vomar), la mére hothej.

- L’enfant : le foetus fetug, le bébé iaby).

- L’accoucheur : la sagefemme (idwife).

- Le moment de I'accouchement ta naissancebfrth)

- Le partenaire : le compagnon (« companion »), le couple (« coule

5) Contenu général 2™ phase de travail
- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare pour lpidité de
la naissance, les tissus du périnée.

- Type d’accouchement (physiologique) description dans un contexte physiologique.

- Notion temporelle, durée des phasesinformations sur la durée des phases : chaquduitisti
détermine une durée limite, pas toujours basédesidonnées probantes ; en présence de contractions
réguliéres, de bien-étre foetal et maternel, degmti@rs considérables entre chaque femme |sont
possibles.
- Accouchement sous/sans périduraleles informations tiennent compte de I'utilisatiom mon de la
péridurale (positions, usage d’ocytocine, encoursge des poussées, épisiotomie).

6) Préparation de la femme
- Perfusions : pas systématique, préparer I'ocytocine pour unigrdéce dirigée, a la naissance [de
I'épaule antérieure et/ou ocytocine en cas d’urgenc

- Rasage pas mentionné.

- Sondage vésical pas mentionné.

- Usage antiseptigue oui, travailler dans I'asepsie : désinfecter lanpse.
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.draps propres|;
compresses ; linge pour le bébé ; cotons; cised@xles pour le cordon; clamps; ciseau
épisiotomie ; habits chauds pour le bébé a prépalrps imperméables sur le lit d’accouchement
- Massages, huile pas mentionnés.

Q-

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : lunettes, parfois blouses stériles.
- Gants : stériles, lavage consciencieux des mains.

8) Positions d’accouchement
- Horizontales, verticales :différentes positions sont envisageables pour issaace, en fonction de
la préférence maternelle ; éviter la position décsbdorsale, favoriser la position latérale et |les
positions debout.

- Matériel a disposition : utiliser ballon, coussins, chaises.
- Argumentation :

> |a position en décubitus dorsale diminue le retouneex par la compression de la veine cave
(hypotension, atteinte sur I'oxygénation foetal@)tdnsité des contractions peut étre réduite ;
> |la position semassise est la plus fréquemment utilisée et donmaeilleur accés au périnée, ma
le poids de la femme appuie sur le sacrum et dieiasurface pelvienne ;
> la position latérale offre une bonne vision duirpe, l'activité utérine reste importante, il faut
pouvoir maintenir la jambe qui reste en l'air, afaur la rotation foetale et peut étre utilisée dans
cas d’'une péridurale ;
> |es positions verticales (accroupie, 4 pattegerdoux, debout, sur un ballon) offrent des avatag
clairs : réduction de la durée du travail, moinsstrumentation, moins d’é‘pisiotomies, moins |de
douleurs, moins de tracés anormaux ; elles monti@rdntage de déchirures dii“zlegré et de pertes
sanguines.

Il est important de ne pas insister en présentaatposition meilleure que l'autre, de suivre I'inst
maternel, que I'environnement ne soit pas une aon& pour le choix d’'une position (manque |de
matériel ou d’intimité) et que la sage-femme appsdn accompagnement.

S




9) Poussées

- Type de poussées proposél n’y a pas de recommandation définitive.

- Spontanées, dirigéesconséquences néfastes de la poussée bloquéeéediémontrées ;

> les poussées spontanées a I'acmé de la coniractio de bons résultats et préviennent
complications ultérieures (prolapsus, incontinence)

> encourager la femme a suivre ses propres eratess I'effort expulsif ; parfois certaines ontdias
d’instructions pour savoir comment pousser, avesans I'utilisation de péridurale.

des

10) Description des gestes, manceuvres de fA%hase de travail

- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchgmeh (TV), observation : non décrits dans
chapitre ; utilisation du TV pour déterminer laatiltion compléte pour le diagnostic de fa°*phase
de travalil.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : utiisadu Pinard ou dotpone dans des situat
physiologiques.

> Intermittence, continu : peut étre intermitte(épres chaque contraction) ou en continu selg
bienétre materndoetal.

- Rupture des membranes :
> Indications : non mentionnée dans ce chapitrestnpas systématique, selon I'évolution de
situation.

- Episiotomie :
> Types, indications : doit étre réalisée avecdesentement maternel, avec anesthésie préalal
périnée (illustrations présentes sur anesthésiesiam médiolatérale et innervation du périnée 4)52
incisions médiolatérale et médiane décrites, agarslavantages et les inconvénients ; indicatian
cas de souffrance feetale ou risque de traumatiéperessur le périnée.

- Cordon :

> Circulaire, gestes : pendant la restitution, figgrila présence d’'une circulaire : si elle esté&ey il
est courant de sectionner le cordon au périnéellesest lache, faire une boucle pour passer Wkep:
Manceuvre de Somersault décrite par rapport a l&raarse de la section trop rapide du cor
menant a la diminution de I'oxygénation du bébénaga naissance compléte.

> Section : elle peut étre réalisée lorsque le Bdténé ; discussion sur la section rapide (1-3
apreés la naissance) ou retardée au chapitre 297(p.5

- Aspiration du bébé :

ce

ons

n le

le du

S €

&

jon

min

> Indications : ne doit pas étre faite systématiogem, seulement en cas de probleme.

11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s :non mentionné.
- FIéchissement de la tétenon mentionné.

- Accrochage du menton non mentionné.

- Recherche des bossesion mentionnée.

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée : main posée avec une congasslessous de la fourchette vaginale, ap

puie

pour faire émerger la face du bébé apreés le grancbonnement (cette description n’est pas écrits|dan

le texte mais mentionnée en-dessous des schémas) ;

- mention de la technigque « hands off » (sans @ulehtéte ni le périnée) qui a démontré un incanfo
maternel & 10 jours post-partum plus importantrisgque diminué d’épisiotomie mais un risque plus

élevé d’extraction manuelle du placenta.
> Soutien de la téte : la sage-femofservela progression du foetus. Apprécier 'avancée détiaer

posant les doigts dessus, contréler la descenl e avec la main pour prévenir un couronnement

et une extension rapides.
- vitesse : apprécier la vitesse de la descente td avec les doigts, puis la controler avecdaam

au grand couronnement la mére peut réaliser um@dergn soufflant doucement a chaque respiratjon




pour minimiser la poussée active : la naissancdadite peut étre réalisée ainsi méme si|cela

nécessite d’attendre2contractions, car des traumatismes maternelsspeéire évités ;
- intensité : main posée légerement sur la téteitix ight support from her hand », p.520), u
pression ferme (« firm pressure » p.520) est aés@iec des Iésions périnéales ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédiat: sauvegarder le périnée de traumatismes.
> Restitution de la téte : phase de restitutionugefa naissance de la face au périnée jusqu
restitution de la téte.

- gestes : pas de gestes décrits pour la restitdéda téte ;

ne

- durée : attente de la contraction ; restitutiomogdition externes de la téte maximisent la natsan

douce des épaules et minimisent le risque de Ig@dnéale.
- Dégagement des épaules :

> Antérieure : s’assurer de la restitution comptigda téte ; placer une main de chaque cété tida

du bébé, sur les oreilles, et appliquer une dowmetion contre le bas pour permettre a I'épaule

antérieure de glisser sous la symphyse pubientmingtrer a ce moment I'ocytocine.
> Postérieure : lorsque le pli axillaire est obaétg, le tronc est dirigé contre le haut pour pétnae
I'épaule postérieure de s’échapper hors du périnée.

> Ces manceuvres sont inversées si la mére neafafape (4 pattes).
> Si la position d’accouchement est verticale, 5t dabituel de laisser les épaules se dég
spontanément avec l'aide de la gravité.
> Si I'accouchement est aquatique, il est nécesslrne pas toucher le bébé qui sort pour ne p
stimuler a respirer sous I'eau.
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> L’étude citée par rapport aux techniques de sowdu périnée décrit : le soutien du périnée eneném

temps que les épaules et le tronc sont mainteracslautre main pour diriger la naissance.
- Dégagement du corps :

- gestes : le bébé est tenu par la poitrine, paage-femme ou la mere, pour aider la naissange du
tronc et lever le bébé contre le ventre de sa n@ela permet a la meére d’étre directement en contac

avec son bébé et de I'écarter du jet de liquideiaiiue qui accompagne la naissance du corps.
> Si la sage-femme n’assiste pas activement |zaace, elle doit se tenir préte a soutenir lagéte)
tronc du bébé qui émergent.

- Mention d’études : mention de I'étude (HOOP trial) de McCandlish e(X098) pour le choix de

poser ou non les mains lors du dégagement declatéles épaules.

12) Observations cliniques

- Signes cliniques de 1a®2* phase de travalil :

- femme qui marque : oui (« bloodstained mucus £1).5

- losange de Michaelis : oui, di au déplacementépiesir du sacrum et coccyx avec l'avancée d
téte

- ligne violette purple lin@ : observable mais pas testée formellement, ap@eléscleft line

- ampliation vaginale et anale : oui et observatietia présentation fceetale au vagin

- forme abdominale : non décrite

- attitude de la femme : envie de pousser peuipéiiseou moins prématurée

- intensité de la douleur : augmente, inconfort motent rencontrée chez femmes sous péridurale|

- Durant I'accouchement : observation du processus lors de la progressida ti&te au niveau d
périnée.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau: mention d'upisiéomie si risque de déchirures peérinéd
importantes, mais pas détaillée.

e la

les

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : il peut s’agir des 2 contextes (mention de la sdibecouchement €
de la maison dans la préparation du moment deidaarece).

- Environnement : éclairage et musique selon le choix maternel peadne la piéce sécurisan

—

€,

limiter les intrusions non nécessaires de I'équigegriser I'intimité, la chaleur, la lumiére disgble




néonatale accessible.

pour éclairer le périnée, une zone propre pouwctliail du bébé, un équipement de réanimaTion

14) Réle de I'accoucheur

- Réle global :minimiser les traumatismes maternels et assurenaissance optimale pour le bébé
la mére : observer le processus, prévenir I'infegtiassurer le confort émotionnel et physique d
mere, anticiper les événements normaux et accorepagans le processus normal du trav
reconnaitre les développements anormaux et répdedm@aniere appropriée.

- Attitude face a la femme :décrite dans « rble de la sage-femme »

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) :est mentionnée a plusieurs moments en lien avpod#ion
de I'accouchement : la position semi-assise offreekilleure visibilité pour I'accoucheur, la positi
latérale demande a ce que la jambe de la femmelaoée sur la sage-femme et peut la blesser.

- Prise en compte du partenaire (place du pere owtre personne) :décrite dans « role de la sag
femme ».

et
e la
ail,
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15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme la sage-femme est le seul professionnel nommé daehapitre, tou
les gestes sont décrits a son attention.

- Attitude face a la femme :

> Approche du corpsliattitude doit étre respectueuse, la femme doitréw son consentement pg
toute intervention intrusive (TV, épisiotomie, ¢tda sage-femme est la garante de I'intimité etad
dignité de la femme ; le but des interventionsdesprévenir au maximum le risque de Iésions e
douleurs chez la femme.

> Encouragements, accompagnemdatsage-femme doit offrir un accompagnement indili$é et
si possible étre la durant toute la phase de fravdiaccouchement ; il est nécessaire qu’ellesafihe

\*2)

ur
e
t de

relation de confiance et informe la femme et sorepaire pour les aider a garder le contréle de la

situation ; elle doit régulierement encouragerédéititer la femme pour son travail, reconnaitreetje’
traverse probablement le moment physique le pltréme de sa vie.

> Prise en compte de I'état émotionnebi, décrit dans un chapitre particulier « Car¢hef parents »
I'accent est mis sur le souci du bien-étre physiguémotionnel de la femme (pp.517-518). Il esit é
que le moment de la naissance est en méme tengssjey magnifique, la sage-femme est privilég
de pouvoir partager cette expérience unique ehetivec les parents (p.523).

- Prise en compte du partenaire (place du pere owdae personne) :les parents vont réaliser que
naissance est proche et se sentir excités en nmgms tqu'ils peuvent se sentir anxieux ou effra
par ce moment ; ils auront besoin d’'informatiorgyfrentes ; une approche calme de la part de la
femme est nécessaire pour les soutenir, elle @dlerau bien-étre de la femme et de son parten
ou des autres compagnons, a tout moment.

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesle « noyau » dore midwifery de ses
compétences est de soutenir la femme dans un ¢erdexconnaissances de la physiologie et
mécanismes de cette phase de travail ; elle dadisiagarder des traces écrites claires
compreéhensives.
- Mention de I'expérience professionnelle mention par rapport aux observations cliniqguesesi
expériences antérieures, en la reconnaissancenthoctement de la femme, etc.
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16) Réle de la femme
- Active, passive :dans la description des méthodes de soutien dugegril est décrit que peg
importe la technique utilisée par la sage-femmat, dioit étre basé sur le postulat que c’est la fen
qui met au monde son bébé, et que la sage-femnia petur apporter le minimum d’aide physiq
nécessaire a tout moment (« it should be basetiemagsumption that it is the woman who is giv
birth to her baby, and the midwife is there to #ae minimum physical help necessary » p.520)

nm
e
ng
;la

c

femme est l'actrice principale (« woman is the carglayer » p.527).




- Mention de son projet de naissanceoui, a différents moments ; la sage-femme doitrteampte
de ses envies, ses désirs, ses projets et I'infodeédoute intervention nécessaire ; I'informatgur
les interventions (notamment I'épisiotomie) devegiparaitre déja dans la période prénatale.

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte le terme de satisfaction n’est pas mentionné nesiglifférentes descriptions des
interventions prennent toutes en compte la femmeno® étant le centre d’intérét de la sage-femme.

18) Caractéristigues des auteures
- Nuances dans le textele texte est nuancé, les différents études ettedsudités permettent d’avair
plusieurs points de vue.
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigeon, émotions, etc.) les mots choisis ne sont pps
directifs, ils proposent des modes d’action, défées facons de procéder et la possibilité posadge-
femme d’agir comme elle le sent, mais toujoursaction de la femme, de son partenaire et de leurs
desirs et besoins. r




Annexe IX : Grille d’analyse de I'ouvrage « Gaskin

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom de l'auteure, date, éditia : Gaskin, .M. (2002). Spiritual midwifery (4th
ed). Summertown : BPC

- Type d’'ouvrage (physiologie, pathologie) physiologie.

- Auteure (profession, sexe, pays)lna May Gaskin, sage-femme, auteure de nombreurages et
fondatrice de la « Farm Midwifery Center » (cerdesnaissance).
- Public cible : les femmes, les sages-femmes.

- Objectifs de I'ouvrage, buts :ce livre est basé sur la croyance que la naissascaacrée €
appartient aux personnes, elle ne devrait pasiétmpée au profit d’'un systéme hospitalier. Ledstf
de rappeler que chaque naissance est une expésigritgelle unique.

- Structure de I'ouvrage : L'ouvrage est divisé en 4 grandes parties :

1) Contes de naissances étonnaAt®dzing Birth Talgs; 2) Pour les parents : prendre soin de
durant la grossesse, se préparer a la naissangg,etosotre bébé ; 3) Instructions pour les sa
femmes : la sage-femme spirituelle (cette partiapmrte 23 chapitres) ; 4) Appendices.

soi
jes-

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse
- Description du contenu (titre, auteur, page, cor@nu, illustrations) :
Nous allons analyser le chapitre « 5) : Physiolegieonduite du travail normal a la maisop.330:

- Les stades du travail ; Les facteurs concernédepaavail ; Conduite de a®f phase de travail|;

Transition ; Les méres en travail comme les foédémentaires ; Conduite de I%i“?phase de travalil.
Le chapitre contient de nombreuses photos noireb(de femmes, de couples et d’accoucheme
des illustrations (bassin, bébé dans le bassiritigqes de présentation, toucher vaginal, dilatati
épisiotomie, accouchement a 4 pattes), un tableaule score d’Apgar.

nts),
on

3) Références

- Guidelines :non mentionnées.

- Recherche, études, evidence-basedes études sont citées dans les références.
- OMS : non mentionné.

4) Champ lexical
- La femme :la mere (othe), la femme womar).

- L’enfant : le bébé lpaby), le nouveau-néngw-born.
- L’accoucheur : la sagefemme (idwife).
- Le moment de I'accouchement ta naissancebfrth).

5) Contenu général 2™ phase de travail
- Distinction entre nullipare / multipare : mention d’'une différence pour : 'engagement di€ta du

bébé et la sensation de la femme au niveau pérnéaloment de I'accouchement, de méme que ce

stade demandera plus de forces pour un premier bébé

- Type d’accouchement (physiologique) physiologique.

- Notion temporelle, durée des phasesce stade peut durer de quelques minutes a quelhquess
(2-3), tant que la femme se sent bien et que le ryttamgiaque feetal est bon.

- Accouchement sous/sans périduraledescriptions pour uaccouchement sans péridurale.

6) Préparation de la femme

- Perfusions :non mentionnées.

- Rasage non mentionné.

- Sondage vésical il est préférable que la vessie soit vidée spomt@mé avant 'accouchement.

- Usage antiseptigue oui, nettoyage minutieux des mains et de la zoniaéxe.




- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.xompresses
gazes ; ciseaux ; clamps ; linges ; gants ; spetuktéthoscope ; thermométre ; seringues ; agguj
fils de suture ; alcool ; ampoule d’ocytocine ; dgaing& ; Methergirf ; Pitocirf ; Lidocain& ; huile.
- Massages, huile oui, huile et compresses chaudes pour le périnéksation du gel K-Y pour la
sortie de la téte du bébé.

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : non mentionné.
- Gants : oui, mains soigneusement lavées.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :il faut laisser la mére étre dans la position de’'gréfére. Elle peu
marcher, se tenir debout, en tailleur, a genougeocoucher.

- Matériel a disposition : tout I'environnement de la piéce.

- Argumentation : Elle peut choisir sa position tant que cela nentélgoas le travail ; la gravit
entraine des contractions utérines plus fortes.

—

19%

9) Poussées

- Type de pousséesla maniere dont la femme pousse spontanémentesditoquant sa respiratio
soit en gardant la bouche légerement ouverte soetflant.

- Spontanées, dirigéesil faut attendre le besoin de pousser, ne pas cammengrop vite. Il faut

la contraction.

=)

coacher la femme si elle garde sa respiration téeat lui montrer comment respirer pendant et a‘prés

10) Description des gestes, manceuvres de f8%hase de travail
- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchegineh (TV), observation : palpations décrites

dans une chapitre antérieur ; TV pour détermiaguisition du bébé.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : pirdrdotpone.

> Intermittence, continu : intermittente, aux 5 otas durant la®2°phase du travail.
- Rupture des membranes :

> Indications : la rupture est décrite comme suaneriréquemment de maniére spontanée durant la

1 phase de travail ; si la poche est bombante auembde la naissance imminente, rompre la po
- Episiotomie :

> Types, indications : médiolatérale, dans le leutadre plus de place, n’est pas systématique.

- Cordon :

> Circulaire, gestes : il faut contréler la présemtune circulaire ; si elle est lache, la passar
dessus la téte du bébé, faire une manceuvre de Seauttesi elle est plus serrée. Sinon, coupe
cordon a la vulve, mais en ayant anticipé que Elsbrtira rapidement car manque d'oxygene dé
moment.

> Section : lorsque le cordon ne pulse plus.

- Aspiration du bébé :

> Indications : si le bébé ne crie pas tout deesilipeut étre encombré par du liquide.

che.
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11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursn’est pas décrit ; une photo montre 2 doigts exegrgae pression a
niveau de la fourchette vaginale.

- Controéle fixation au/x doigt/s : pas décrit.

- Fléchissement de la tétepas décrit.

- Accrochage du menton pas décrit.

- Recherche des bossegas décrite.

- Dégagement de la téte :




> Soutien du périnée : poser une main pour soutenpérinée et presser contre la téte du g
gentiment.

> Soutien de la téte : poser une main sur la t@teétbé pour contrdler sa sortie.

- vitesse : il est préférable de dégager la téteheant, doucement et régulierement ;

- intensité : exercer une pression dougen(ly) ; ne pas laisser « éclaterexplodedl la téte hors du
vagin ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalitédlast: une sortie lente et réguliere de la téte dé
préserver le périnée. Un réel contact entre la-tagene et la femme permet d’obtenir un meillg
contrble de la sortie de la téte du bébé.

> Restitution de la téte :

- gestes : la téte se restitue a droite ou a gauche.

- Dégagement des épaules :

> Antérieure : I'épaule antérieure se dégage heltétment seule aprés la restitution de la tétest
possible d’aider en descendant doucement la tébe&loié contre le sol, avec une force minimale.

> Postérieure : une fois que I'épaule antérieurs@sie, exercer une douce pression contre l@ptaf

pour dégager I'épaule postérieure.

Parfois, I'épaule postérieure est [&° & vouloir sortir, il faudra suivre le mouvementsahplement
faire les gestes inversement.

- Dégagement du corps :

- gestes : bien tenir le bébé par la téte et lesllépgpour le dégager, le tenir hors de portée
souillures ; le tenir fermement en se rappelantl gst glissant. Le placer face contre le bas au
cuisse de la mére.

- Mention d’étude : pas d’étude mentionnée pour les gestes de I'aceoustht.

D
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12) Observations cliniques

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail :

- femme qui marque : oui

- losange de Michaelis : pas de notion

- ligne violette purple ling : est décrite

- ampliation vaginale et anale : le périnée qui bemst observé

- forme abdominale : pas de notion

- attitude de la femme : décrit le changement depoostement de la femme, le champ d’énergie
fluctue, la concentration qui peut étre modifiée

- intensité de la douleur : augmente dans la pédedeansition avant I'envie de pousser.
- Durant I'accouchement :observation des tissus périnéaux, qui blanchissent.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : pas de notion.

qui

13) Contexte d’accouchement
- Hospitalier, extrahospitalier : extrahospitalier, a domicile.
- Environnement : domicile, matériel apporté par la sage-femme, équgnt d’oxygene, etc.

14) Réle de I'accoucheu(décrit dans le réle de la sage-femme)

- Role global : -

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) :n'est pas décrite ; mais souligne I'importance ré &ttentive
aux sensations de son propre corps.

- Prise en compte du partenaire (place du pere ouwgre personne) : (décrite dans le role de |

sage-femme)




15) Réle de la sage-femme
- Mention de la sage-femme tout au long des chapitres, il n’est mentionné lguble de la sage

femme dans I'accouchement. Le but est d’accompalgnégmme, son partenaire, dans ce moment

unique et spirituel de la naissance, leur permdtrs’approprier toute I'essence de ce moment.

- Attitude face a la femme :

> Approche du corpstespect de son corps, empathie envers ses sessgtid@server l'intimité
langage non-verbal tres présent ; aider la femm@naliser son énergie pour étre dans la maitris
son corps, ou du moins le plus possible en paix.

> Encouragements, accompagnement : notre propredgttiioit étre prise en compte, elle a
influence sur la femme : avoir le cceur et I'espritpaix inspire les femmes et leur montre qu’e
sont capables de le faire (accoucher seules).

> Prise en compte de I'état émotionnel : oui, trégdment pris en compte, est le centre de la rela
sagefemme/femme. Décrit les énergies présentes au ntocietravail et de I'accouchement, d
émotions pouvant survenir et comment faire facelgddiemme est effrayée, gu’elle pense ne
pouvoir aller plus loin, etc.).

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouusre personne) :l'attitude du pére est toy
autant importante que celle de la mere. Un mapartenaire aimant et aidant est une grande sd
d’énergie pour la femme. Les caresses sur le clapdaisers, etc. peuvent réduire le temps daitra
Un mari compatissant est une aide sans prix powavail et 'accouchement.

L'attitude de chaque personne présente au momefd deissance a son influence sur le cours
travail. Il faut s’assurer que cette présencelsaigfiqgue pour la naissance.

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesla sage-femme est la personne de référg
durant la grossesse et 'accouchement, son charilpedi est vaste au niveau physiologique.
- Mention de I'expérience professionnelle parle beaucoup d'intuition, de sensations a prerdr
compte ; fait référence a des expériences antégeur
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16) Réle de la femme

- Active, passive est active, au centre de I'événement ; se mobdissges besoins.

- Mention de son projet de naissanceil est important d’effectuer une préparation a désgance e
de connaitre la femme avant I'accouchement; leeproie naissance décrit dans les chap
précédents.

tres

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte pui, dans la mesure ou I'accompagnement de lafemgee est dédié a la femm

D

18) Caractéristiques de l'auteure
- Nuances dans le textetexte nuancé dans le sens ou les chapitres soiibéegientre un appof
riche concernant I'état psychologique et spiritdel la femme, tout en mettant I'accent sur

t
la

physiologie, les mécanismes du travail et de 'acbement. L'accouchement a lieu a domicile, mais

l'auteure souligne a plusieurs reprises que, damgilément alarmant survient, ou sur demande
femme, il faut se rendre a I'hopital. D’autres dbr@s sont consacrés aux dystocies.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) :valorisent la femme, so
ressenti, le couple, les émotions de la sage-fenaneature. Les émotions sont prises en conj

le la

n
pte.

Cependant, les marches a suivre sont clairemdritesta




Annexe X : Grille d’analyse de I'ouvrage « Johnsen

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, noms des auteures, date, éditn : Johnson, R. & Taylor, W. (2010).Skills for
Midwifery Practice. Essential procedures, helpfulrmmaries, self-assessment exerciq@s' ed).
Elsevier

- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) physiologie.

- Auteures (profession, sexe, pays)Johnson, R. & Taylor, W. sont deux sages-femmiegi#nnes
en Angleterre.

- Public cible : sages-femmes, étudiantes sages-femmes, femmés, &télamilles.

- Objectifs de l'ouvrage, buts: permettre aux sages-femmes de s'épanouir dans rtdar

professionnel ; présenter des procédures essenmfielies résumés complets, des exercices

d’entrainement.
- Structure de I'ouvrage : 56 chapitres, un glossaire et un index.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse
- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) : pp.213-220 « 31) Principle$
of intrapartum skills : second-stage issues ». i@@lcontient les sous-chapitres suivants :

- Objectifs d’apprentissage ; Définition ; Diagnostilinique (ecognition ; Durée ; Poussées :

dirigées ou spontanées ; Position ; Asepsie ; @estu périnéenjanagemet Cordon ombilical |

Préparation de I'environnement; Procédure: adoement normal; Episiotomie ; Procédure :
anesthésie du périnée et épisiotomie ; Roéle etoresgbilité de la sage-femme ; Résumeés;

Références ; Exercices d’entrainement.

- lllustrations : pas d'illustration sur les manceuvres de I'accoudmnfigure pour I'anesthésie du

périnée avant I'épisiotomie et I'épisiotomie (p921

3) Références

- Guidelines :NICE (2007).
- Recherche, études, evidence-base@tudes issues de la recherchgidence-base(titées dans ¢
texte et présentes dans les références du chapitre)
- OMS : non.

D

4) Champ lexical
- Champ lexical spécifique :mentionné dans préface que « sage-femme » s’entessil au masculi

et « bébé » (au masculin dans le texte) s’entessi au féminin.

- La femme :femme (vomar), mére (nothe), parents.

- L'enfant : bébé baby), feetus fetug.

- L'accoucheur : sage-femmengidwife.

- Le moment de I'accouchement naissancehjrth), accouchementglivery).

5) Contenu général 2™ phase de travail

- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare par ragpana
durée de la?*phase.

- Type d’accouchement (physiologique) physiologique. )

- Notion temporelle, durée des phasesnotion temporelle de &% phase : naissance de I'enfant
3h pour une nullipare et 2h pour une multipare éefeudébut de la"2°phase ; restreindre la durée
la 2™ phase de travail est inappropriée lorsqu’il y @ progression et un bien-étre maternel et foe
- Accouchement sous/sans péridurale distinction pour le type de poussées par rappofa

de
de
al.

péridurale, promotion de la position latérale (\&ticale) si la péridurale est présente.

6) Préparation de la femme
- Perfusions :non mentionnées.
- Rasage non mentionné.




- Sondage vésical non mentionné.
- Usage antiseptique oui, sur la zone périnéale.
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.xhariot ; pac

stérile ; drap chaud pour le bébé ; gants stéribesnpresses ; sonde urinaire ; amniook ; Lido&aihe

ocytocine ; aiguilles ; seringues ; sac poubeft@tériel pour urgence mére-enfant & portée de main

systéme afin d'appeler de I'aide si besoin.
- Massages, huile pas de notion.

7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : blouse, lunettes.
- Gants : stériles, lavage des mains.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :les sages-femmes devraient avoir confiance ergsréemmes en ley
permettant de pousser spontanément dans la podéiteur choix, préférablement verticale.

- Matériel a disposition : chaise et tabouret d’accouchement, ballon, etc.

- Argumentation : encourager la femme a prendre la position la plusfortable pour elle e

N

rappelant les avantages de la position verticaléatirale (si présence de péridurale), I'équipement

doit étre accessible, il faut enseigner a la fenené son partenaire comment utiliser les posit
verticales ensemble et enfin avoir confiance erielame dans sa capacité a trouver différe
positions.

ons
ntes

9) Poussées

- Type de poussées proposgoussées avec inspiration blogquée décrites enidonces études

démontrant ses effets négatifs ; les sdgasnes devraient avoir confiance en permettantfenmmnes
de pousser spontanément comme leur corps le lewartie, quand elles sentent le besoin de pou
Pour exemple : ne pas retenir la respiration, detes respirations permettent a la contractionej
mettre en place.

sser.
es

- Spontanées, dirigées encourager la femme a respirer et donner des gesisuces quand la tgte
émerge, noter le temps. Dans certaines situati@fismme peut ne pas sentir le besoin de pousagr (p

ex. avec péridurale), il faudra alors donner uséruction & quel moment et comment pousser.

10) Description des gestes, manceuvres de f2%phase de travail
- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léopold, ultrasons (US), touchegineh (TV), observation: manceuvre |de

Léopold : palpations décrites dans un chapitrerialié (Pawlick) ; TV : décrit plus en détail dars
chapitre ultérieur ; mentionné comme moyen de diatjo pour la dynamique de travail.
- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : pasiggs.

> Intermittence, continu: enregistrement des emtibns aux 30 minutes, auscultation du coeur

intermittente sur 1 minute aprés une contractiate®les 5 minutes, particuliérement a % phase
du travail.

- Rupture des membranes :

> Indications : décrite dans chapitre ultérieur2Q), doit étre utilisée pour induire le travalil
augmenter les contractions.

- Episiotomie :

ou

> Types, indications : en pratique que si celaratiué, avec le consentement de la femme méme si

I'urgence de la situation ne permet pas donneirdesmations détaillées sur le geste ;

- si possible médio-latérale favorable a la médidnsgue de déchirure a l'anus); pratiquer

'anesthésie du périnée avant l'incision ; procédde l'anesthésie du périnée et de I'épisiotq
décrite avec schémas (p.219).
- Cordon :

mie

> Circulaire, gestes : proposition de la techniggeSomersaukn cas de circulaire : ne pas tenT le

cordon pour le faire passer sur la téte du bélet s@ctionner pour éviter la vasoconstriction des




arteres qui réduiraient le volume sanguin amenééhné ; proposition de dégager doucement |es 2
épaules sans toucher le cordon, fléchir la tétdé&he pour pousser sa face prés de la cuisse|de sa
mére, garder la téte prés du périnée, aider le ddaite une « culbute sgmersaulthors du vagin et
défaire le cordon ;
- les études citées montrent que couper ou nonrtrdors de circulaires n'apporte pas de résuyltats
différents sur les effets secondaires périnatalans la gestion d’'une éventuelle dystocie des épaul

il serait judicieux de ne pas systématiquement eplgcordon pour ne pas réduire le volume sanguin
du bébe.
> Section : clamper et couper le cordon devrag éttrepris avec les parents selon leurs souHaits e
selon la gestion de |&"¥ phase de travail.
Circulaire du cordon : Reed (2007) suggére quehmule périnée a la recherche d’une circulaire |peut
occasionner des douleurs a la femme.
- Aspiration du bébé :

> Indications : non mentionnées.

11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveursnon mentionné.

- Controle fixation au/x doigt/s : non mentionné.

- FIéchissement de la tétenon mentionné.

- Accrochage du menton non mentionné.

- Recherche des bossesion mentionnée.

- Dégagement de la téteprésentation des différentes méthodes approuvéds NACE (2007) :
> Soutien du périnée : observer I'avancée de I fig@tale : quand elle arrive au périnée, on |peut
observer s’étirer ce dernier; quand la téte aravecouronnement appliquer une presslonce aveg
une main pouralentir la naissance soutenir le périnée avec l'autre main si I'ap®& hands-on |»
est pratiquée.
> Soutien de la téte : une main active pour coetridlvitessede la naissance de la téte, une main sur
le périnée pour le protéger et aider au dégagemesntépaules en appliquant une traction ; cette
technique est proposée car elle a démontré dasepérinoins douloureux 10 jours apres la naissance,
les autres issues étant similaires.

> La femme peut également souhaiter accouchenélae son bébé sur son ventre.

- vitesse : possible de contrdlenitessede la naissance avec ugpgidance verbale ;surveillance d
la vitesse ; pas de durée limite mentionnée ;

- intensité : la pression sur la téte doit étre éagentld ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalité diast: protection du périnée essentiellement,| des
déchirures, éviter des douleurs a la femme ; tdtaficetale : pourrait étre une indication a
I'épisiotomie.
> Restitution de la téte : la restitution est obable avec la rotation de la téte lorsque les &saul
pivotent intérieurement.
- gestes : non mentionnés : la restitution est oBsed I'extérieure lorsque les épaules tournent a
lintérieur ;
- durée : attente de la prochaine contraction ebibege pousser de la femme pendant la restitution
avant de dégager I'épaule antérieure.
- Dégagement des épaules :

> Antérieure : a la prochaine contraction qui sedpit et que la femme doit instamment pousser,
appliguer une traction sur I'épaule antérieure plaurdégager (dans la direction opposée de la
symphyse pubienne) ; administration d’ocytocin@ adissance de I'épaule antérieure dans I'optique
de la gestion de |&#% phase de travail.
> Postérieure : le dégagement antérieur est s@iviune traction dans la direction opposée pour
dégager I'épaule postérieure.
- Dégagement du corps :

- gestes : naissance du corps et des membres duphéhine flexion latérale suivant la courbe du
canal de naissance, dans une direction ascendantee de ventre de la mére; la femme a la
possibilité d’aider.

D




- Mention d’études : mention des études de McCandlish et al (1998) stgiédelines du NIC
(2007) pour le choix de poser ou non les mainsdardégagement de la téte et des épaules.

12) Observations clinigues

-Signes cliniques de la2* phase de travalil :

- femme qui marque : oui

- losange de Michaelis : oui

- ligne violette purple ling : oui

- ampliation vaginale et anale : oui, feetus dewsible a I'introitus

- forme abdominale : est changeante

- attitude de la femme : devient plus expressivplaos calme et en retrait

- intensité de la douleur : la femme sent qu’elliennpeut plus, est fatiguée ou au contraire a uaim
d’énergie.

- Durant I'accouchement : observation de I'évolution et avancée de la tétdé&he, de 'ampliatio
périnéale.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : non.

>

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : pas spécifiquement mentionné, I'accouchement a dmm@st décri
dans un autre chapitre.

- Environnement : piéce avec asepsie, chauffée sans courantsabhing et reposante.

14) Réle de I'accoucheur

- Role : gérer la sécurité de la femme et du bébé (asgmsiparation de I'environnement, gestion
périnée, évaluation de I'épisiotomie, d’'une circdadégagement de la téte, des épaules et du,
section du cordon) ; veiller au temps : noter liigede naissance.

- Attitude face a la femme(décrite dans role de la sage-femme)

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) :mentionné dans les positions : la ség@me ne devrait pa
proposer la position gynécologique simplement @wair plus de confort lors de I'accouchement.

- Prise en compte du partenaire (place du pere owége personne) :(décrite dans role de la sag
femme)

du
corps
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15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme il n'y a pas de notion « d’accoucheur » mais dgi de « sage

femme » dans tout le chapitre concernant I'accameim physiologique.

- Attitude face a la femme :

> Approche du corpsdemande de consentement avant un acte invas# (tgtisiotomie) ; la femm
est décrite comme étant celle qui sait le mieuxdeet elle a besoin et devant écouter son ¢
(postions, poussées, accouchement, etc.).

> Encouragements, accompagnement : partager la @ieedmoment, tout en restant alerte
situation clinique (« share in the joy of the momsep.218), la sageemme doit étre proche de
femme pour I'encourager dans cette phase, lui ddeaenformations nécessaires.

> Prise en compte de I'état émotionnel : respecteiitation appropriée des souhaits de la fen
(« respect an appropriate facilitation of the wotlsawishes » p.219), notion de présence
d’accompagnement.

- Prise en compte du partenaire (place du pére ouusre personne) : prise en compte du/d

orps

a la
la

nme
» et
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partenaires de naissance pour alterner les pasiéinsemble ; souhaits des parents pour la seation d

cordon ombilical.
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocolesla sagefemme est autonome et hautem
responsable durant la seconde phase de travail.

ent




- Mention de [I'expérience professionnelle :les sagesemmes expérimentées, intuitives

et

observatrices sont familiaires avec ces situatiomention de I'expérience professionnelle et de

I'intuition lors de I'élaboration du diagnostic diteée en seconde phase de travail.

16) Role de la femme
- Active, passive :différents passages soulignent que la femme diteadans ce processus :
femme détermine dans quelle position est elleda pbnfortable, le type de poussées qu’elle a b

a
0SOi

d’exercer ; la femme peut souhaiter « s’accoucheltesméme et prendre son enfant sur son ventre
apres le dégagement des épaules ; les parentssagdéemme contrbleront le sexe ; le bébé est placé

idéalement peau a peau sur le ventre de sa mpigigtémie : le consentement de la femme doit
requis : informations déja dans la période prépatal

- Mention de son projet de naissance prise en compte du projet de naissance, des $sules

parents (notamment pour la section du cordon ooatbli

étre

17) Satisfaction des femmes

- Prise en compte :le terme de satisfaction n'est pas mentionné Haaj@ise en compte de leurs

avis/souhaits/consentement est présente duranetobapitre.

18) Caractéristigues des auteures

- Nuances dans le texte le texte est nuancé, il propose différents poirgsvde, basés sur des

données probantes, dans le but de permettre aesprofnel de se faire une opinion sur
avantages/inconvénients des différentes procéatiiaterventions.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorig®n, émotions, etc.): mots non directifs
propositions, conseils, émotions mentionnées, i&iion du rdle de la sag

femme/femme/partenaire.

les
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Annexe XI : Grille d'analyse de I'ouvrage « Walsh

1) Références de I'ouvrage

- Titre, sous-titre, nom de l'auteur, date, édition: Walsh, D. (2007).Evidence-based Care fg
Normal Labour and Birth. A guide for midwiveRoutledge : New York.

- Type d'ouvrage (physiologie, pathologie) propose des pratiques obstétricales (sages-fem
basées sur 'TEBM dans un contexte de physiologie.

- Auteur (profession, sexe, pays)Denis Walsh estage-femme et professeur associé d'obstétrig
I'Université de Nottingham, Angleterre.

- Public cible : les sagesemmes.

- Objectifs de I'ouvrage, buts :offrir aux sagesemmes un ouvrage relatant qu’il existe un nom

mes)

ue a

bre

important de preuves scientifiquesvidenc® en faveur d’'une naissance normale et physiolagigu

plutét que pour une naissance meédicalisée. L'auteudétaille pas les actes durant I'accouchern
mais discute de la pertinence des pratiques.

- Structure de 'ouvrage :il est structuré selon 10 chapitres :

1) Evidence-based carda nouvelle orthodoxie pour les services de mite; 2) Cadre de naissan
et environnement; 3) Les rythmes dans & fthase de travail ; 4) Douleur et travail ; 5)

monitoring feetal durant le travail ; 6) Mobilite @bsitions durant le travail ; 7) Les rythmes penida
2°™phase de travail ; 8) Les soins du périnée ; 8)riythmes de la®3° phase de travail ; 10) Chang
la pratique sage-femme.

2) Chapitre/s sélectionné/s pour I'analyse

- Description du contenu (titre, auteur, page, comnu, illustrations) :

Nous utiliserons les chapitres suivants : ‘

« 6) Mobilité et positions durant le travai(p.79): positions durant 1a°2° phase de travail, context
lits et salles de naissance, position d’accouchenen initiatives éducatives, conclusion
recommandations. ) )

« 7) Les rythmes dans 182 phase du travail ¢p.93): la médicalisation de 182 phase, les preuve
issues de la recherche, durée et santé foetatadattiet philosophie, pratiques et recommandation
« 8) Soins du périnée(p.107) : épisiotomie et son héritage, « hands on or hawised », autre
facteurs protecteurs, accouchement vaginal etecpler pelvien.

Il n'y a pas d'illustration.
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3) Références

- Guidelines :oui.
- Recherche, études, evidence-basedui, de nombreuses étudesidence-basedont utilisées
comme références.
- OMS : non.

4) Champ lexical
- La femme :la femme \omar), la mere nothe).

- L’enfant : le bébé lpaby).
- L’accoucheur : la sagefemme (nidwife).
- Le moment de I'accouchement fa naissancebfrth).

5) Contenu général 2™ phase de travail

- Distinction entre nullipare / multipare : est citée 1 fois dans le chapitre sur les positiposir
définir 'inconvénient de la position accroupie pées nullipares.

- Type d’accouchement (physiologique) physiologique.

- Notion temporelle, durée des phasesn’est pas décrite de facon catégorique dans I'@syrenais
notion qu’il faut attendre habituellement 2h & @iteon compléte ; les restrictions de temps pou
durée de cette phase devraient étre abandonnéss ;ep compte de la phase de transition ent

rla
e la

dilatation complete et les efforts expulsifs.




- Accouchement sous/sans périduraledifférentes notions liées a I'utilisation de laipérale et deg
moyens contre la douleur ; pas de mention loradiescription des gestes de I'accouchement.

6) Préparation de la femme

- Perfusions :non mentionnées.

- Rasage non mentionné.

- Sondage vésical non mentionné.

- Usage antiseptique non mentionné.

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, comgsses, seringues, linge, etc.hon mentionné.
- Massages, huile :mention d’'une étude (Stamp, 2001) qui ne relate ¢dafiets bénefiques d
massage durant |82 phase de travail et d’une autre étude (Dahlen52q0i rapporte I'efficacité de
compresses chaudes sur le périnée pour le protéger.
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7) Préparation de I'accoucheur
- Habillement : non mentionné.
- Gants : non mentionné.

8) Positions d’accouchement

- Horizontales, verticales :les positions horizontales et latérales sont ctiéesi: debout, assis,
genoux, a 4 pattes. Les positions verticales nepamfavorisées.

- Matériel a disposition :non detaille. )

- Argumentation : Les positions autres que gynécologiques (sur 1§ pesnettent : une®2° phase

a

plus courte, moins d’épisiotomies, moins de naissarassistées, moins de douleurs, une expu
plus aisée, moins d’anormalité dans le rythme eaxd foetal.

Ision

9) Poussées

- Type de pousséesles poussées spontanees et dirigées sont détaillées

- Spontanées, dirigées les poussées spontanées ne prolongent paS™glease de travail ; le
positions verticales favorisent les poussées spéata; la poussée sur respiration bloquée mongr
effets déléteres sur le périnée et le rythme cqudidcetal ; il n'y a finalement pas suffisamment
preuves pour continuer de soutenir les pousséige el

10) Description des gestes, manceuvres de fA%hase de travail

- Détermination de la position et présentation diébé :

> Manceuvres de Léeopold, ultrasons (US), touchgineh (TV), observation : I'observation cliniqu
le TV sont décrits pour déterminer [a"2phase de travail.

- Auscultation :

> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : merdioi€TG et de I'auscultation intermittente.

> Intermittence, continu : I'auscultation contindevrait étre abandonnée dans un contexte de tr
et de naissance normaux.

- Rupture des membranes :

> Indications : n’est pas mentionnée.

- Episiotomie :

> Types, indications : ne devrait étre réaliséepue une indication feetale.

- Cordon :

> Circulaire, gestes : n’est pas mentionnée.

> Section : devrait étre coupé apres la délivrdorsgjue le cordon ne pulse plus, dans un context
physiologie (chapitre 9, p.124).

- Aspiration du bébé :

D
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> Indications : ne sont pas mentionnées.




11) Manceuvres de dégagement

- Abaissement des releveurspas de notion.

- Controle fixation au/x doigt/s : pas de notion.

- Fléchissement de la téte une pression constante pour fléchir la téte peumpcomettre la
physiologie de la naissance.

- Accrochage du menton pas de notion.

- Recherche des bossegas de notion.

- Dégagement de la téte :

> Soutien du périnée : les 2 technigques sont @&cobmme possibles, résultats d’études a I'ap
mains poseées sur le périnée et la téte ou sanwlies. Elles ne sont toutefois pas détaillées.

> Soutien de la téte : est mentionné dans la tqobrdes mains posées.

- vitesse : pas de notion ;

- intensité : pas de notion ;

- buts (protection du périnée, douleur, vitalité dtast: protection du périnée, prévention
déchirures.

> Restitution de la téte : n'est pas détaillée plut se faire spontanément dans la méthode des
non posees.

- Dégagement des épaulesn’est pas détaillée, il est décrit que les épaplesvent se dégags
spontanément, notamment en position verticale, am#thode des mains non posées.

- Dégagement du corps :

- gestes : pas détaillés.

- Mention d’étude : différentes études sont mentionnées pour décrireniéthodes « hands on »
« hands off » dans le but d'exposer les résultatsrgpport aux risques de déchirures, etc. Etu
McCandlish, 1998 (HOOP) ; Mayerhofer, 2002 ; Alh@@05 ; DeSouza Riesco, 2006.

Il est souligné que les positions d’accouchemenberagent le fait de poser ses mains ou non du
la naissance.
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12) Observations clinigues

- Signes cliniques de la®”2* phase de travail

- femme qui marque : pas de notion

- losange de Michaelis : pas de notion

- ligne violette purple ling : pas de notion

- ampliation vaginale et anale : pas de notion
- forme abdominale : pas de notion

- attitude de la femme : pas de notion

- intensité de la douleur : pas de notion.

- Durant I'accouchement :pas de notion.

- Estimation de la qualité des tissus :

> Couleur, longueur, type de peau : pas de notion.

13) Contexte d’accouchement

- Hospitalier, extrahospitalier : contextes possibles tant en milieu intjae extrahospitalier.

- Environnement : I'environnement doit étre facilitateur car il cdbtre énormément a la dynamiq
du travail et de la naissance ; le lit d’accouch&mest un symbole trés important ; possibi
d’adopter des positions différentes, d’avoir unainir

ité

14) Réle de I'accoucheur

- Réle global : (Décrit dans le rble de la sage-femme)
- Attitude face a la femme :

> Approche du corps-:

> Encouragements, accompagnement :

> Prise en compte de I'état émotionnel :

- Position du professionnel (confort) n’est pas mentionnée.




- Prise en compte du partenaire (place du pere owdge personne) : (Décrite dans le rble de |
sage-femme)

15) Réle de la sage-femme

- Mention de la sage-femme oui, il s’agit d'un ouvrage destiné aux safesmes. Le rble de |
sagefemme est de garantir la physiologie, de ne pasmdrdler ou la nier (p.105). Elle doit avoir u
attitude (p.104) : d'assistance, d’observation laigie, de faire le moins possible. Elle doit &
intuitive, sensible.

- Attitude face a la femme :

> Approche du corps : respect de la femme, de spscde ses compétences.

> Encouragements, accompagnement : les femmesnd@tre encouragées a suivre leur instinct.
> Prise en compte de I'état émotionnel : est détaidlans 'accompagnement de la douleur.

- Prise en compte du partenaire (place du pere owsde personne) :est décrit mais sa place n'e
pas détaillée.

- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoleda sagefemme a une grande autonomie d
sa pratique.

- Mention de I'expérience professionnelle pas de mention.
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16) Réle de la femme

- Active, passive :il devrait y avoir un mouvement dans le réle dddame de passive a activ
(p.104) :

> de peu d’autonomie a avoir le contrdle sur laagion

> de passive a active

> de dépendante a indépendante.

- Mention de son projet de naissancementionnée mais non détaillé.

17) Satisfaction des femmes
- Prise en compte n’est pas détaillée, mais les interventions soatits dans le but de correspon
au mieux aux besoins des femmes.

dre

18) Caractéristiques de I'auteur

- Nuances dans le texte Fauteur apporte différents points de vue sur latigue, se base sur (
nombreuses références, ce qui permet des réflerigarscées.

- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorigen, émotions, etc.) :se veut respectueux de

e

a

femme, de la physiologie.




