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RÉSUMÉ 
 

Durant l’accouchement, nous avons remarqué qu’il existe une grande disparité dans les 

gestes, d’une sage-femme à une autre. Parties de ce constat, nous nous sommes axées sur la 

seconde phase du travail, nous intéressant à la construction du savoir tel qu’il apparaît dans 

les ouvrages professionnels emblématiques destinés aux sages-femmes et aux obstétriciens. 

Nous avons cherché à savoir quelle vision les auteurs transmettent du processus de la 

naissance et du rôle de l’accoucheur, quelle place est donnée à la femme, à l’enfant et à la 

famille. De plus, nous avons analysé les descriptions des gestes de l’accouchement. 

 

Nous avons établi notre cheminement en créant une grille d’analyse, situant ainsi ce travail 

dans une analyse comparative du savoir professionnel tel que le présentent les ouvrages de 

référence. Nous avons interprété nos résultats en utilisant des théories socio-anthropologiques 

du domaine de la santé et examiné la conformité des ouvrages avec le modèle de l’Evidence 

Based Medicine. 

 

Nos résultats montrent que les gestes sont décrits avec de nombreuses disparités. Les 

philosophies varient beaucoup selon la profession, le genre et la provenance des auteurs. Dans 

les ouvrages francophones, c’est souvent la vision réductionniste de la femme qui prime, alors 

que les écrits anglo-saxons et américains ont plutôt une vision globale de la naissance et se 

basent davantage sur des données probantes. 

 

Ce travail de recherche permet à la sage-femme de stimuler sa lecture critique des ouvrages 

obstétricaux, de mener une réflexion sur la transmission des savoirs et sur sa propre vision 

professionnelle. 
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1. INTRODUCTION 

 

Dans ce travail de Bachelor, nous avons effectué une analyse d’ouvrages en nous servant de la 

seconde phase du travail comme élément de repère. Cette phase s’étend de la dilatation 

complète du col de l’utérus de la femme à la naissance du bébé. Nous avons utilisé des 

ouvrages emblématiques pour la formation de sage-femme1 dans le but d’essayer d’apporter 

une réponse à notre questionnement qui est présenté ci-dessous. 

 

Nous avons collaboré au dépôt de projet DO-RE2 du Fonds National de Recherche 

Scientifique de notre directrice de mémoire, Madame Perrenoud Patricia. Sa recherche vise à 

élaborer une ethnographie des gestes de l’accouchement de la sage-femme. Nous avons ainsi 

retranscrit les descriptions des gestes et manœuvres de dégagement de l’enfant servant de 

références à son projet, tout en exploitant les informations utiles à notre travail de recherche. 

Au fil de nos lectures et observations, de nombreuses questions ont émergé en regard de ce 

que nous pouvions lire dans les livres sélectionnés. En effet, les philosophies et points de vue 

obstétricaux sont très différents selon la profession, le genre ou encore l’origine des auteurs. 

Nous avons donc cherché à comprendre comment le processus de la naissance était expliqué, 

au fil des textes, aux apprenants et aux spécialistes de la naissance. 

A qui s’adressent les auteurs, comment ont-ils rédigé leurs ouvrages ? Quelle est leur vision 

du processus de la naissance, du rôle de l’accoucheur ? Quelle place est donnée à la femme, à 

l’enfant et à la famille? 

 

Nous nous appuierons sur des perspectives socio-anthropologiques et scientifiques pour 

expliquer notre problématique. Nous décrirons ce qu’est la culture biomédicale ainsi que le 

phénomène de la médicalisation dans le domaine obstétrical, ceci pour comprendre dans quel 

contexte professionnel nous évoluons de nos jours. Nous définirons aussi en quoi consistent 

les preuves basées sur des données probantes (Evidence Based Medicine) et leur impact dans 

la profession. Après avoir décrit la démarche de notre travail et exposé une synthèse des 

ouvrages analysés, nous discuterons des données observées. Nous tenterons ainsi d’amener 

des pistes de réflexion sur la façon dont sont transmis les savoirs obstétricaux aux sages-

femmes.  
                                                 
1 Ce qui s’écrit au féminin s’entend aussi au masculin. 
2 DO-RE : DO-REsearch est l’instrument du Fonds national suisse (FNS) pour l’encouragement de la recherche 
orientée vers la pratique, dans les hautes écoles spécialisées et les hautes écoles pédagogiques. (FNS, 2011) 
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2. PROBLEMATIQUE  

2.1. MOTIVATIONS ET QUESTIONNEMENT PROFESSIONNELS  

Durant notre formation, nous avons été fréquemment confrontées à une grande variation des 

pratiques obstétricales. Ces disparités nous ont parfois déstabilisées et ont pu affecter notre 

confiance en nos compétences. L’une des pratiques sujettes à beaucoup de variations est en 

lien avec l’accouchement, plus spécifiquement avec le dégagement de la tête. Nous avons 

observé des sages-femmes qui effectuent systématiquement la manœuvre de Ritgen3, par 

exemple, ou alors d’autres qui ne posent pas leurs mains sur la tête au moment de la 

naissance. En cours d’accouchement, l’une nous dit : « Ce que je te reproche, c’est de ne rien 

faire avec tes mains », alors qu’une autre déclare : « Tu ne touches pas, prends ton temps ! ». 

Etonnées par ces différences de pratique, nous avons décidé de nous intéresser aux gestes de 

l’accouchement, tels qu’ils sont décrits dans les ouvrages de référence destinés aux sages-

femmes et aux obstétriciens. Nous nous demandions si ces variations existaient également 

dans la littérature professionnelle et si l’une ou l’autre de ces attitudes étaient justifiées par la 

recherche. 

 

Nous avons donc entamé une exploration de quelques livres de référence professionnels, dans 

lesquels nous avons rapidement identifié plusieurs autres phénomènes intéressants.  Par 

exemple, nous avons remarqué que certains auteurs parlent des parties anatomiques, telles que 

le bassin ou le vagin, sans mentionner la femme dans son intégralité. Au contraire, d’autres 

auteurs gardent la femme au centre du processus de la naissance dans l’ensemble des 

descriptions. Nous avons également observé que les ouvrages ne comportent pas forcément de 

sages-femmes dans leurs comités de rédaction.  

 

 

Ainsi, au fil de nos lectures, nous nous sommes rendu compte que la question était plus vaste 

que simplement « toucher ou ne pas toucher » ! Au-delà des pratiques obstétricales décrites, 

nous avons été interpellées par l’écriture des ouvrages, par leurs messages, leurs 

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

                                                 
3 Ritgen : au moment de la naissance de la tête de l’enfant, cette manœuvre obstétricale consiste à aller chercher 
le menton du fœtus derrière l’anus de la femme avec une main, ceci au travers de son périnée. Le but recherché 
est de contrôler et accélérer la sortie de la tête fœtale. (Schaal, 2007) 
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notre  questionnement.  Nous nous intéressons aux choix des gestes effectués par la sage-

femme au-delà des gestes techniques, prescrits ou non par la recherche. En effet, nous 

pensons que les gestes peuvent être révélateurs d’une vision de la naissance et du corps. Ils 

témoignent du respect et de l’affection portés ou non aux parents et à l’enfant. Qu’est-ce que 

symbolise, au moment du dégagement, un poing fortement appuyé sur le périnée de la 

femme ? Quel accueil est alors offert au nouveau-né ? Comment les professionnels se 

représentent-ils la capacité de la femme à mettre au monde son enfant ?   

 

Plusieurs auteurs s’interrogent quant au devenir de l’obstétrique contemporaine et à 

l’évolution de la médicalisation, sur laquelle nous reviendrons plus loin. Jacqueline 

Lavillonnière, qui est sage-femme (citée par Cesbron, 2010, p.77), parle d’une mutation des 

gestes professionnels :  

L’utilisation de l’anesthésie autorise des gestes qui sans elle seraient impossibles. 

[…] elle permet des attitudes médicalement plus contestables […]. La technique 

rend la violence plus pernicieuse, moins visible. Elle épargne le corps mais laisse 

des cicatrices qui sont parfois plus douloureuses car impossibles à relier au geste 

qui les a provoquées. 

  

Ces constatations nous ont conduites à modifier notre objet de départ4. Ainsi, nous nous 

sommes intéressées à la construction du savoir tel qu’il apparaît dans les ouvrages 

professionnels destinés aux sages-femmes et aux obstétriciens. Notre premier questionnement, 

lié aux gestes de l’accouchement, est devenu l’un des paramètres que nous avons 

systématiquement observé dans chaque ouvrage. Nous considérerons ce point dans notre 

stratégie d’analyse.  

 

A l’issue de cette première phase d’exploration, nous avons stabilisé notre objet de recherche 

comme étant une analyse comparative du savoir professionnel à l’intérieur des ouvrages de 

référence. Nous nous sommes basées sur plusieurs thèmes transversaux que nous reprenons 

dans chaque ouvrage. Nous nous intéressons particulièrement à la vision de la naissance, à la 

place de la femme au cours de celle-ci, ainsi qu’au rôle de la sage-femme. Nous décrivons en 

détails comment nous avons étudié ces éléments dans le chapitre « Méthodes ». La deuxième 

                                                 
4 En recherche qualitative, il est admis que l’objet évolue au fur et à mesure du travail. Lorsque nous travaillons 
avec une approche inductive, les observations effectuées permettent de faire évoluer le questionnement. (Corbin 
& Strauss, 2008).  
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phase du travail, ainsi que la description du dégagement, forment un des axes de notre 

analyse.  

 

Après avoir exposé le sujet de notre travail en début d’année, nous avons été contactées par 

une enseignante de notre école, Mme Perrenoud, qui travaillait au dépôt de son projet de 

recherche DO-RE. Son objectif, réaliser une ethnographie des gestes de l’accouchement, est 

proche de notre centre d’intérêt. Elle nous a proposé de collaborer au dépôt de son projet et 

d’être notre nouvelle directrice de mémoire. Nous avons relevé ce défi intéressant et donné 

une direction un peu différente à notre travail. En effet, habituellement, il est demandé aux 

étudiants d’effectuer une recherche de littérature sur les banques de données spécialisées, 

telles que Cochrane ou Medline par exemple. Cette partie du travail, déjà effectuée par notre 

directrice, n’avait donné que peu de résultats. Il n’existe guère de recherches décrivant 

finement les gestes de l’accouchement (Perrenoud, 2011), ce qui explique notre choix 

d’analyser le contenu d’ouvrages plutôt que d’articles.  

 

 

Une perspective socio-anthropologique – Notre travail est focalisé sur l’identification de 

représentations qui concernent la naissance et notre rôle professionnel. Cela nous semble 

important, car elles ont une implication sur notre activité et, par conséquent, sur 

l’accompagnement dont bénéficient les femmes et les familles. Les représentations et les 

pratiques sont en effet liées et s’influencent mutuellement (Leanza, 2003). En d’autres termes, 

nous nous intéressons à notre culture professionnelle et à ses multiples expressions. Cela situe 

notre travail dans une perspective socio-anthropologique, perspective qui est d’ailleurs utilisée 

par plusieurs auteurs en midwifery,5 comme Soo Downe ou Lesley Ann Page. 

 

L’intérêt de la socio-anthropologie est qu’elle offre la possibilité aux professionnels d’une 

prise de recul et de réflexion. Byron Good (1994) a montré par ses recherches que les 

professionnels de la santé sont « enculturés » au cours de leur formation et de leur pratique 

professionnelle. Cet auteur, ainsi que Cecil Helman (2001), ont démontré l’existence d’une 

culture biomédicale, faite de représentations et de pratiques. Nous utiliserons les résultats de 

leurs recherches, car ceux-ci nous permettront d’identifier comment les auteurs des ouvrages 

                                                 
5 Midwifery : ce terme anglais comporte le mot midwife (sage-femme) et signifie la « pratique de la sage-
femme » ou le « métier de sage-femme ». Il implique : le métier, les sciences et les pratiques s’appliquant à l’art 
obstétrical exercé par les sages-femmes. Ce sont principalement les sages-femmes anglaises qui utilisent ce 
terme qui est reconnu dans le champ de leur pratique professionnelle. (Page, 2004) 
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analysés se conforment au modèle biomédical ou s’en distancient. Cela est intéressant, car si 

les caractéristiques de la culture biomédicale contribuent à faire progresser la médecine, elles 

ne permettent pas d’appréhender la globalité des situations. C’est un point que nous 

développerons dans notre cadre théorique puis dans la discussion.  

 

Notre interrogation au sujet des gestes de l’accouchement est également en lien avec le thème 

de la médicalisation. Nous sommes favorables à une utilisation raisonnée de la médicalisation 

et nous cherchons à limiter nos gestes et interventions. Notre souhait est que la femme subisse 

le moins d’intrusions possibles au cours de la naissance et qu’elle puisse vivre celle-ci dans 

les meilleures conditions. Nous nous demandons si la pratique de gestes potentiellement 

intrusifs, comme la manœuvre de Ritgen, n’est pas une forme de médicalisation de 

l’accouchement. 

Nous nous inspirons ainsi du point de vue de certains auteurs autour la question de la 

médicalisation dans l’obstétrique. Dans notre société occidentale contemporaine, la vision de 

la santé, du corps et de la naissance est fortement « modelée par le savoir médical et les 

applications techniques qui instrumentalisent l’être humain » (Cesbron, 2010, p.91).  

Pour ces raisons, nous introduirons dans notre cadre théorique un résumé des théories socio-

anthropologiques sur le phénomène de médicalisation. Nous reprendrons ce thème dans notre 

discussion.  

 

Nous ne sommes pas des socio-anthropologues, mais bien des sages-femmes. Dans notre 

travail, nous utilisons des savoirs construits par des socio-anthropologues pour mieux 

comprendre les phénomènes qui se produisent dans notre métier. Cette recherche est une 

première aventure dans ce type d’écrits et nous sommes pleinement conscientes d’avoir 

encore du chemin à parcourir.  

 

 

Une perspective scientifique – Durant notre formation, nous avons découvert l’Evidence 

Based Medicine (EBM), ou médecine fondée sur les preuves. Cette médecine a évolué lorsque 

la pensée scientifique s’est développée, permettant l’accroissement des progrès scientifiques 

et ainsi l’essor de la technicité. C’est une pensée qui cherche à expliquer le domaine 

obstétrical, entre autres, en tant qu’ « ensemble cohérent de connaissances relatives à certaines 

catégories de faits, d’objets ou de phénomènes obéissant à des lois et vérifiées par les 

méthodes expérimentales » (Le petit Larousse, 2006, p.966). Par conséquent, les interventions 
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des professionnels de la santé ont été pour certaines abolies, pour d’autres introduites, 

réorientées, réaménagées ou redéfinies afin de développer une pratique clinique basée sur des 

données probantes. 

Par le biais de l’EBM, nous avons appris à argumenter nos pratiques en utilisant des résultats 

issus de recherches scientifiques. Comme le souligne Page (2004, p.4), ceci implique des 

changements considérables dans la pratique obstétricale : 

Nous serons par ailleurs fréquemment amenées à remettre en question des 

interventions de routine appliquées de longue date dans le système des soins de 

santé, tâche difficile s’il en est. Si nous savons qu’une intervention de routine est 

susceptible d’avoir des effets préjudiciables, l’appliquer est contraire à l’éthique. 

 

Au cours de nos premières explorations, nous avons été interpellées par le manque de 

références scientifiques dans certains ouvrages de référence. Aussi avons-nous voulu analyser 

systématiquement comment les auteurs justifient leurs propos. Nous allons donc expliciter ce 

qu’est l’EBM dans notre cadre théorique, ainsi que ce que l’on attend d’un ouvrage qui 

respecte ses principes.  

Nous avons cherché à percevoir comment les auteurs transmettent les savoirs empiriques, ou 

plus exactement les savoirs dits traditionnels, et les savoirs scientifiques, issus des recherches 

et des données probantes, à leur lecteur. Accordent-ils de l’importance aux données découlant 

de leur expérience et à celles provenant de récents résultats scientifiques ? 

 

 

 

En résumé, dans ce travail, nous analysons la composition d’ouvrages professionnels en 

utilisant différents indicateurs que nous avons appliqués à chaque ouvrage.  Nous cherchons à 

identifier qui nous parle de la naissance et de quelle manière. Nous interprétons ensuite nos 

résultats par le prisme de théories socio-anthropologiques du domaine de la santé et, enfin, 

nous examinons la conformité des ouvrages avec le modèle de l’EBM.  

Nous pensons que ces questionnements s’inscrivent dans le contexte actuel de la maternité. 

En effet, nous traitons des ouvrages de références utilisés à ce jour dans de nombreux pays et 

écoles de sages-femmes ou facultés de médecine. 
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2.2. QUESTION DE RECHERCHE  

En réfléchissant aux éléments évoqués précédemment et suite à nos lectures, de nombreuses 

questions nous sont apparues : 

 

Qui parle de notre métier de sage-femme et de quelle manière ? 

Quel est le langage  utilisé pour décrire le processus de la naissance ? 

Quelles sont les caractéristiques et la vision obstétricales transmises dans ces ouvrages, en 

regard de la physiologie, de la médicalisation, de la sécurité ou de l’interventionnisme ? 

Quelle place est accordée à la femme dans le processus de la maternité ? Est-elle actrice de la 

naissance ? Sa satisfaction, le respect de son corps et de sa dignité sont-ils évoqués ? 

Est-ce que le partenaire et la famille sont intégrés dans l’accompagnement professionnel ? La 

notion de « projet de naissance » apparaît-elle ? 

Le rôle de la sage-femme est-il mentionné ? Si oui, comment son accompagnement est-il 

perçu par les auteurs ? 

De quelle façon les interventions durant la seconde phase du travail, et notamment les gestes 

de l’accouchement, sont-elles décrites d’un auteur à l’autre ? Quels sont les points de 

convergence et de divergence entre les différents ouvrages et pourquoi existent-ils ? 

D’où proviennent les informations et les savoirs dans ces textes ? Quelle place est accordée 

aux données basées sur des preuves scientifiques ? 

Les savoirs issus de l’expérience, de l’observation clinique et de l’intuition du 

professionnel sont-ils mentionnés ? 

Ces ouvrages, considérés comme emblématiques dans notre formation et notre profession, 

nous permettent-ils une prise de recul sur la pratique et une remise en question ? Quelle valeur 

pouvons-nous leur attribuer dans la construction de notre savoir être et notre savoir faire ? 

 

Nous avons ensuite réfléchi à la manière d’aborder ces nombreux questionnements afin qu’ils 

donnent une direction plus précise à notre recherche. Nous avons alors posé la question de 

recherche suivante : 

 

« Au travers de l’étude de la deuxième phase du travail, quelle est l’image de la 

naissance et de l’activité de la sage-femme donnée par les ouvrages obstétricaux de 

référence de la profession ? » 
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2.3. DEFINITIONS  

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

structure que nous avons établie pour notre travail de recherche. 

 

Premièrement, c’est le contexte d’accouchement physiologique que nous avons choisi pour 

étudier notre sujet. Ainsi, lorsque nous parlerons de naissance, nous nous référerons à la 

définition de l’OMS tirée du guide pratique « Les soins liés à un accouchement normal » 

(1997, p.4), expliquant que :  

[…] son déclenchement est spontané, le risque est faible dès le début et tout au 

long du travail et de l’accouchement. L’enfant naît spontanément en position 

céphalique du sommet entre les 37ème et 42ème semaines de gestation. Après la 

naissance, la mère et le nouveau-né se portent bien. Toutefois, le travail et 

l’accouchement de nombreuses femmes enceintes à haut risque ayant un cours 

normal, un certain nombre des recommandations énoncées dans le présent 

document s’appliquent aussi aux soins à ces femmes. 

 

Deuxièmement, l’axe de notre recherche concerne la deuxième phase de l’accouchement. 

Pour mieux la situer, voici un bref explicatif (Cabrol, 2003, p.764) : 

> La première phase consiste au temps qu’il faut pour que le col de l’utérus se dilate 

complètement, c’est-à-dire de zéro jusqu’à dix centimètres. 

> La deuxième phase est traditionnellement définie comme s’étendant de la dilatation 

complète du col à la naissance de l’enfant par les voies naturelles. Ceci se fait par les étapes 

successives de l’engagement de la tête fœtale, puis la descente et la rotation, et enfin le 

dégagement de la tête et du corps de l’enfant. 

 > La troisième phase concerne la période allant de la naissance de l’enfant jusqu’à la 

délivrance du placenta. 

Il est reconnu maintenant que le deuxième stade du travail comporte deux types de phases 

(Nice, 2007, p. 156) :  

> la phase passive : depuis la constatation de la dilatation complète du col de l’utérus en 

l’absence de contractions expulsives involontaires ;  

> la phase active : le bébé est visible ; des contractions d'expulsion sont présentes avec la 

constatation de la dilatation complète du col de l'utérus (ou d'autres signes de la pleine 
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dilatation du col) ; des efforts maternels sont présents après confirmation de la dilatation 

complète du col de l'utérus, ceci en l'absence de contractions d'expulsion. 

Les auteurs ne s’accordent pas pour définir une durée très précise de la deuxième phase de 

travail, car elle dépend de nombreux facteurs (maternels, fœtaux, dynamiques, institutionnels, 

etc.). Cependant, la moyenne générale évoquée est d’une durée de deux heures. 

 

 

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

D’abord, parce que notre intérêt initial concerne les interventions durant la naissance du bébé. 

Nous gardons ainsi cet élément comme base dans notre recherche. 

Lorsque nos lectures se sont intensifiées, nous avons constaté que nous ne pourrions pas 

seulement nous cantonner à la description des gestes de dégagement. Le questionnement s’est 

avéré être plus général : nous avons donc intégré le ou les chapitre/s définissant les pratiques 

durant la seconde phase du travail. Ceci nous a permis d’obtenir davantage de matière pour 

notre analyse littéraire, tout en délimitant une phase bien précise ; le travail aurait été trop 

vaste sans ce cadre. 

 

De plus, nous estimons que le moment de la naissance est emblématique dans la profession 

sage-femme. C’est en quelque sorte un instant phare autour de l’accompagnement de la 

femme et de sa famille. Il y a un « avant » : le suivi de la grossesse, la préparation à la 

naissance. Il y a un « après » : l’accueil du nouveau-né, les soins du post-partum, l’aventure 

familiale qui continue. Et il y a cet épisode « central »  majeur dans la vie des parents : la 

venue au monde de leur enfant. Nous allons nous pencher sur ce moment particulier auquel la 

sage-femme a le privilège et le plaisir de pouvoir assister. 

 

Enfin, c’est aussi une occasion symbolique pour décrire la médicalisation de la naissance, 

comme le souligne Walsh (2007, p.96) : 

There is probably no better exemple of the disempowering impact of the 

biomedical mode on labour and birth than how the second stage is enacted in 

modern-day birth suites. There seems to have been a widespread colapse in the 

ability of the current generation of women to instinctivly « do » second stage 

without professional instruction. 
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Il explique que, lors de cette période-clé, une opportunité nous est donnée de mesurer l’impact 

biomédical sur la naissance par l’observation des pratiques durant le travail et 

l’accouchement. La tendance plus ou moins médicale, plus ou moins interventionniste, tant 

dans les ouvrages qu’au sein d’unités obstétricales, se révèle de manière significative durant 

la deuxième phase du travail. Walsh parle également de la perte des capacités et de « l’instinct 

maternel » à accoucher qui peut être vécue chez les femmes dans les unités périnatales 

modernes. 
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3. CADRE THEORIQUE 

 

Le cadre théorique représente « un agencement des concepts étudiés dans une recherche de 

manière à fournir une justification rationnelle et une perspective à l’étude » (Fortin, 1996, cité 

par Allin-Pfister, 2004, p.34). Ceci permet de décrire et d’expliquer les relations existant entre 

les concepts étudiés, contenus dans une théorie. Nous nous distançons ici d’avec les 

représentations de départ décrites dans la problématique, grâce aux lectures scientifiques 

approfondies d’ouvrages permettant une confrontation avec des connaissances liées au 

domaine que nous explorons. 

 

Nous présentons d’abord le concept de la culture biomédicale, qui apportera des éléments 

intéressants pour comprendre dans quel contexte évolue le professionnel de la santé et, par 

conséquent, pour faire le lien avec le contexte de notre pratique obstétricale. 

Ensuite, nous aborderons la notion de médicalisation qui apportera des éléments 

complémentaires pour situer le regard posé sur notre champ d’intervention. De plus, nous 

mettrons en lumière l’histoire de l’obstétrique en Occident et son état actuel. 

Enfin, après ces perspectives socio-anthropologiques, nous aborderons un axe plus 

scientifique en expliquant le concept de l’Evidence Based Medicine et la notion de savoirs 

traditionnels et scientifiques. 

 

3.1. LA CULTURE BIOMEDICALE  

Les travaux de socio-anthropologues spécialistes du domaine de la santé ont permis de décrire 

l’existence d’une culture biomédicale. Nous avons choisi d’intégrer ce concept dans notre 

travail, car il nous permet de structurer notre réflexion. Ainsi, nous avons pu prendre 

conscience des représentations de notre rôle véhiculées par la littérature professionnelle et 

mieux les comprendre. Comme nous le verrons dans les résultats, les ouvrages analysés sont 

plus ou moins imprégnés de cette culture.  

  

 

La définition – Par culture biomédicale, nous entendons deux termes. Tout d’abord, la notion 

de culture, qui évoque un « ensemble de convictions partagées, de manière de voir et de faire 
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qui orientent plus ou moins consciemment le comportement d’un individu, d’un groupe » (Le 

petit Larousse, 2008, p.276). Vient ensuite la définition de biomédical,  qui « concerne à la 

fois la biologie et la médecine » (Le petit Larousse, 2008, p.117). 

 

Durant le processus d’éducation médicale, les personnes vivent une enculturation (processus 

de transmission de la culture) dans laquelle ils vont progressivement acquérir une perspective 

de la santé et de la maladie qui va durer le temps de leur vie professionnelle (Helman, 2001, 

p.79 ; Good, 1994). Le contenu de cette enculturation a été cerné et défini sous le terme de 

culture biomédicale. Cette culture est caractérisée par plusieurs éléments, qui s’expriment 

variablement selon les contextes et les individus. La culture biomédicale, comme toute 

construction culturelle, est dynamique et variée (Cuche, 2004). 

 

 

Les caractéristiques – Selon Helman (2001, pp.79-82) et Good (1994), la culture 

biomédicale comporte une série de caractéristiques qui sont les suivantes : 

 

1) La rationalité scientifique : la médecine est basée sur une rationalité scientifique, c’est-à-

dire que les phénomènes liés à la santé et à la maladie sont observés et mesurés. Le 

phénomène médical devient réel lorsqu’il a pu être observé, ceci dans des circonstances ne 

laissant aucune place au doute quant à son objectivité. Le phénomène devient un fait clinique 

dont il faut trouver la cause. Ceci a amélioré la prévention de maladies et le traitement de 

nombreuses pathologies. De plus, cette rationalité scientifique a permis aux soignants de baser 

leurs connaissances sur des valeurs scientifiques et non plus uniquement sur des savoirs 

traditionnels. Il reste cependant une lacune, dans le sens où tout ne peut pas être chiffré et 

mesuré : la réalité humaine n’est pas univoque. La complexité n’est pas toujours prise en 

compte. Par exemple, les croyances qu’a un patient concernant la cause de sa maladie ne sont 

pas validées : elles sont irrationnelles, donc moins mesurables qu’un examen sanguin. 

 

2) L’emphase sur les mesures objectives, chiffrées et la définition numérique de la 

santé : cela implique une utilisation fréquente des données chiffrées pouvant faciliter la 

compréhension des phénomènes. Le langage professionnel commun permet, par exemple, une 

communication simplifiée et plus précise pour nommer un diagnostic. A nouveau, la 

complexité d’une situation peut être tronquée. 
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3) L’emphase sur les données physico-chimiques : ce modèle de médecine moderne est 

dirigé vers la découverte et la quantification des informations physico-chimiques du patient. 

Pour illustrer ce propos, cette emphase aide à faire le lien entre l’apparition d’une maladie et 

l’observation d’un paramètre sanguin pathologique spécifique. Elle se réalise aussi au 

détriment des données sociales et émotionnelles, qui sont des facteurs moins facilement 

mesurables. Les aspects relationnels sont traités en dilettante, ou alors sont sous-représentés. 

Ainsi, les préoccupations biologiques sont davantage réelles, cliniquement significatives et 

intéressantes que les questions psychologiques et socioculturelles. L’investigation du patient 

commence donc toujours par la recherche d’une cause physique. 

 

4) Le dualisme corps/esprit : cette culture biomédicale est une façon d’approcher le patient 

en identifiant les anormalités physiques, tout en ignorant la personnalité du patient et son être. 

Le patient est réduit à des paramètres médicaux, à côté desquels son esprit n’est pas pris en 

compte dans le traitement de sa maladie. 

 

5) Les maladies sont des entités universelles : cette vision permet de simplifier la démarche 

diagnostique, de proposer une représentation clarifiée de la réalité et un langage professionnel 

commun. Pour exemple, la tuberculose a une symptomatologie, une évolution et un traitement 

identiques, peu importe la culture des malades. Cependant, cette caractéristique peut tronquer 

la complexité lorsque les troubles équivoques sont mis de côté et la multicausalité n’est pas 

appréciée. De cette même façon, les récits des patients, parfois considérés comme trop 

subjectifs, sont modifiés par le corps médical. Pour exemple, une femme ayant commencé à 

contracter trois jours avant d’accoucher racontera peut-être que son accouchement a duré trois 

jours. En lisant les dossiers médicaux, le professionnel se fiera davantage à la courbe de 

dilatation montrant un travail d’une durée de dix heures jusqu’à l’accouchement. 

 

6) Le réductionnisme : la médecine performante se spécialise sur une zone du corps à étudier 

et à traiter, permettant de réaliser de gros progrès dans le traitement de la pathologie. Ceci a 

pour effet de réduire la personne à  un « cas pathologique », une zone à soigner. De par leur 

spécialisation, les médecins sont amenés à traiter une partie du corps du patient. Cette 

fragmentation de la personne peut engendrer des difficultés de collaboration entre spécialistes 

et de perception de l’individu dans sa globalité.  
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7) L’emphase sur le patient individuel plutôt que sur l’entourage familial et 

communautaire : l’avantage réside dans le fait que les soins et l’attention sont centrés sur la 

personne. Cependant, le contexte social, culturel et psychologique n’est pas pris en compte, de 

même que les difficultés qui peuvent y être associées. Puisque le centre d’intérêt est porté sur 

les dimensions physiques de la maladie, les facteurs tels que la personnalité, les croyances 

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

 

 

Les représentations du corps – Nous cherchons à comprendre comment les auteurs 

considèrent le corps de la femme dans les ouvrages analysés. Pour cette raison, nous trouvons 

important de revenir sur la façon dont la culture biomédicale aborde le corps, ceci en 

reprenant les notions concernant le réductionnisme et la dualité corps/esprit (Helman, 2001, 

p.82). Le regard porté sur le corps est anatomiste et mécaniste. Le corps du patient est 

médicalisé, uniformisé, normé et instrumentalisé. 

 

Pour Gélis (1984), historien, l’évolution du regard porté sur la femme en travail à travers les 

âges implique aujourd’hui une considération plus fragmentée de son corps. Il utilise des 

propos forts pour expliquer que « c’est d’abord à un ventre, un bassin, un corps morcelé que 

la sage-femme et l’accoucheur vont s’adresser » (p.145). Cette notion de réductionnisme 

corporel est donc présente dans le domaine obstétrical. Le Breton va plus loin dans sa 

réflexion (1999, p.74) : 

La passion du regard, ce qui reste à l’homme ou au médecin de sa relation à la 

maternité, aboutit à une volonté de surveillance sans répit assimilant le ventre 

maternel à « l’obscurité », à la sauvagerie implicite d’un monde résistant encore à 

la toute-puissance médicale.  

Il explique aussi que le corps est une réalité changeante et complexe, d’une société à une autre 

(Le Breton, 1992, pp.32-33). 

Ainsi, le corps n’est pas seulement une collection d’organes et de fonctions 

agencées selon les lois de l’anatomie et de la physiologie. Il est d’abord une 

structure symbolique, une surface de projection susceptible de rallier les formes 

culturelles les plus larges. En d’autres termes, le savoir biomédical, savoir officiel 

du corps dans nos sociétés occidentales, est une représentation du corps parmi 

d’autres, efficace dans les pratiques qu’il soutient. Mais n’en sont pas moins 



 

15 
 

vivantes, à travers d’autres imputations, des médecines ou des disciplines reposant 

sur de tout autres visions de l’homme, de sa chair, et de ses souffrances. 

 

Ces définitions expliquent que, malgré le projecteur pointé sur une ou des parties du corps 

dans le milieu médical, ce corps ne reste pas moins une entité complexe relié à un esprit, celui 

de la personne soignée. 

 

3.2. LA MEDICALISATION  

C’est une thématique qui est au cœur de notre travail, puisque nous la mettons en lien avec la 

quantité et la qualité des gestes de l’accouchement que nous analysons dans les ouvrages 

sélectionnés. Comme nous l’avons déjà décrit, nous pensons que l’observation des 

interventions durant la seconde phase du travail permet de porter un regard sur le degré de 

médicalisation de la naissance. Ce concept nous paraît donc pertinent et nous en présentons la 

définition générale et son impact dans la société actuelle. Aussi avons-nous choisi d’établir un 

historique de son évolution au fil des époques. 

 

 

La définition -  Selon le Petit Larousse (2008, p.632),  la médicalisation est l’ « action de 

confier quelque-chose aux soins des médecins, tout en développant les moyens nécessaires ». 

C’est un terme sociologique apparu dans les années 1970 signifiant qu’il existe une tendance 

croissante de la médecine à étendre sa suprématie. Page (2004, p.178) explique que 

« l’éventail des phénomènes sociaux régis par des concepts de santé et de maladie s’élargit 

avec un pouvoir professionnel médical accru sur un plus grand nombre de domaines de la 

vie ». La médicalisation est plus précisément décrite par Aïach et Delanöe (1998, p.5) : 

[…] la médicalisation est une construction sociale. Elle consiste à conférer une 

nature médicale à des représentations et des pratiques qui n’étaient jusqu’alors pas 

socialement appréhendées dans ces termes. Elle est avant tout la redéfinition d’un 

problème existant dans un langage médical. […] elle  n’est pas en soi 

l’appropriation par les médecins d’un problème qui auparavant ne relevait pas de 

leur prérogative, même si c’est historiquement souvent le cas. Elle est une 

transformation culturelle et non simplement une conquête professionnelle. 
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La dimension historique – Nous avons été passionnées par les lectures retraçant l’histoire de 

l’obstétrique, du Moyen-Age à aujourd’hui. Elles nous ont permis de comprendre l’évolution 

de l’identité, du rôle et des pratiques de la sage-femme. Surtout, nous saisissons davantage le 

contexte obstétrical dans lequel nous évoluons actuellement, et ceci nous aide à faire des liens 

avec certaines visions observées dans les ouvrages. Pour cette raison, et pour aider le lecteur à 

suivre notre réflexion et à comprendre ce contexte, nous avons choisi de présenter un résumé 

historique de la naissance en Occident. 

 

En nous inspirant des récits de Cesbron & Knibielher (2004) et de Knibielher (2000 ; 2007), 

nous commençons notre historique au 5ème siècle. Les femmes se soignent entre elles, usant 

d’un savoir empirique. Leur infériorité par rapport aux hommes est établie, mais elles gardent 

la responsabilité de leur corps, malgré l’Eglise qui se méfie des savoirs féminins et les 

disqualifie. La figure de la « sorcière » apparaît, accusée de maléfices en rapport avec la santé.  

 

Au temps des Lumières, les conditions de l’accouchement commencent à être améliorées. 

Une sage-femme connue, Angélique Marguerite le Boursier du Coudray (1712-1792), 

Parisienne d’origine auvergnate, met au point une méthode d’enseignement : elle réalise un 

bassin d’accouchement et forme de nombreuses sages-femmes dans les campagnes. Ainsi, 

c’est dans le courant du 18ème siècle que les sages-femmes s’organisent en corporation et 

établissent des ouvrages écrits pour référencer leurs pratiques (Cesbron & Knibiehler, 2004, 

p.101). 

Au cours du 19ème siècle, l’arrivée de la révolution pasteurienne va accélérer la médicalisation 

dans les soins obstétricaux. Les hôpitaux sont surtout un refuge pour les femmes pauvres. Le 

taux de mortalité maternelle, dû aux épidémies de fièvre puerpérale, est très élevé. Mais les 

progrès en matière de connaissances et d’expérimentation sont évidents à cette époque, qui est 

étroitement liée avec l’arrivée des médecins accoucheurs dans le domaine de la naissance. 

Ceci amène une ère de médicalisation de la naissance. Cette médicalisation apporte un aspect 

sécuritaire non négligeable en matière de morbidité et mortalité maternelle et infantile. Elle se 

traduit entre autres par le biais de l’enseignement de l’anatomie et de la physiologie de 

l’accouchement, l’instrumentation réalisée par les médecins et l’éducation spécifique des 

sages-femmes (Lavillonnière, 2004, p.13). Corrélativement, ce processus aura comme 

conséquence d’entraîner la naissance vers une perte de l’intimité et de solidarité existant 

auparavant dans ce monde de femmes. En 1882, la création d’un corps de médecins 
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accoucheurs place les sages-femmes sous la tutelle masculine, privant les sages-femmes 

libérales d’une part de leur clientèle.  

 

Dès les années 1920, les accouchements à domicile régressent dans les grandes villes. Entre 

les deux guerres, on assiste à une diminution de la démographie. Pour réduire la mortalité 

infantile et maternelle dans les quartiers pauvres et les campagnes, les maternités sont 

transformées en hauts lieux de soins, de recherche et d’enseignement. Les sages-femmes sont 

alors perçues comme des auxiliaires de santé. De ce fait, une révolution discrète, mais d’une 

grande ampleur, s’est accomplie en France et dans les pays occidentaux de 1920 à 1970 : les 

parturientes ont quitté le domicile pour aller accoucher dans les cliniques ou les maternités. 

Même si la naissance est toujours chargée d’une signification symbolique pour les individus 

et la collectivité, ce remaniement a bouleversé les mœurs obstétricales. Cesbron & Knibiehler  

expliquent que la médicalisation a submergé les soins et réduit la naissance en une dimension 

biologique (2004, pp.9-10). Certains auteurs parlent de mutation anthropologique pour décrire 

ce phénomène. 

 

La médicalisation s’accélère après la première guerre mondiale, grâce aux assurances 

sociales. Le monde des femmes empirique et affectif laisse plus de place au monde des 

hommes, davantage rationnel et novateur. Après la seconde guerre mondiale, la création de la 

sécurité sociale défraye les ménages, les soins deviennent plus accessibles et gratuits à 

l’hôpital, contrairement au domicile où la sage-femme doit être rémunérée. Le baby-boom qui 

suivra a imposé une énorme charge de travail en maternité. Il est probable que ce surmenage 

ait peut-être entrainé une banalisation de la naissance à l’hôpital : les accouchements 

s’effectuaient à la chaîne, accompagnés de rites inspirés de l’hygiène pasteurienne (rasage du 

pubis, lavement, champs stériles, etc.). 

 

Durant les années 1950, face aux pratiques très technologiques, de nouvelles méthodes de 

soins innovatrices voient le jour, tel l’accouchement dit « sans douleur », à l’initiative du 

docteur français Fernand Lamaze qui souhaite rendre la parturiente active durant son 

accouchement. Autre nouveauté : la présence du père en salle d’accouchement est admise. Les 

années qui suivent sont marquées par « la grande bourrasque soixante-huitarde » (Knibiehler, 

2007, pp.41-44) : croisade en faveur de la contraception, du pouvoir de la femme sur son 

corps et affirmation en tant que personne autonome. Suite à cela, les femmes revendiquent 

leurs envies et leurs besoins, elles gagnent en liberté dans certaines cliniques (allaitement, 
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garde de leur bébé auprès d’elle, positions d’accouchement, etc.). Ces mouvements sont 

appuyés en France par deux médecins célèbres par leurs écrits, Michel Odent et Frédérick 

Leboyer. 

 

L’utilisation systématique d’interventions médicales et obstétricales durant la grossesse et 

l’accouchement a augmenté. Parallèlement à cette augmentation, la peur des litiges s’est 

répandue ; il en a été ainsi pour les interventions opératoires, telle que la césarienne. Ces 

interventions n’ont pas toutes été fondées sur des preuves scientifiques et certaines ignorent 

les lignes directrices émises par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) au sujet des soins 

pour la parturiente. L’OMS estime pourtant que près de 75% de femmes mettent au monde 

leur enfant de manière naturelle, sans que les interventions médicales ou chirurgicales soient 

indispensables. La sélection des soins obstétricaux, fondée sur l'évaluation des risques de la 

femme admise en salle de travail, a donc été recommandée suite à ces constats (Ingeborg Eide 

B., Britt Vika Nilsen A. & Rasmussen S., 2009, p.2.). 

 

Nous notons qu’au cours de ces trente dernières années, notamment en Angleterre, des 

alternatives variées à la maternité standard ou conventionnelle se sont développées, motivées 

en réponse à l’approche technologique de la naissance. Elles sont liées à l’intérêt de l’impact 

que peut avoir l’environnement sur le travail et l’accouchement auprès des familles. Des 

paramètres pour une naissance alternative, particulièrement pour les femmes à bas risque 

obstétrical, ont été établis dans ou près des services de maternité conventionnels 

(Waldenström U. & Turnbull D., 1998, pp.1160-1161). Dans de nombreux pays à revenus 

élevés, plusieurs hôpitaux se sont efforcés de rendre leurs salles d’accouchement ou leurs 

unités de naissance « comme à la maison » : des maisons de naissance autonomes ou 

intrahospitalières ont vu le jour (Hodnett, Downe, Walsh D. & Weston J, 2010, pp.2-3).  

 

Mais davantage qu’en contexte environnemental, c’est au niveau du rôle professionnel de la 

sage-femme que des changements se réalisent. Des modèles de soins ont évolué face à ce qui 

a été considéré comme « trop de médicalisation » de la naissance normale et physiologique et 

face à l’insuffisance d’attention portée aux besoins émotionnels et sociaux des femmes. Ces 

modèles alternatifs se sont développés avec l’objectif de proposer des soins adaptés aux 

femmes enceintes préférant et requérant moins ou pas d’interventions médicales (Downe, 

2004, pp.161-162 ; Ingeborg, Vika Nilsen & Rasmussen, 2009, p.2.).  
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Pour résumer, nous soulignons deux notions qui caractérisent la médicalisation : d’une part la 

prise du pouvoir médical par l’arrivée des sciences et des médecins, d’autre part la 

médicalisation de l’obstétrique, réalisée entre autres par les techniques obstétricales qui sont 

apparues durant l’Entre deux guerres. Les trois points importants que nous retenons des 

impacts de la médicalisation dans l’obstétrique sont ceux-ci (Jacques, 2007, pp.4-5) : 

> Il existe une modification du statut du savoir par le biais de la légitimité de la connaissance 

scientifique qui s’installe. 

> Ce phénomène a créé un bouleversement dans la représentation d’un moment autrefois 

totalement féminin, ceci par l’avancée médicale, sociale et culturelle. 

> La perte de l’autonomie de la sage-femme est marquée par son passage sous différentes 

tutelles (église, médecins). 

 

 

La dimension sociale – La médicalisation implique une préoccupation croissante des 

individus pour leur santé (Aïach & Delanoë, 1998, p.30). La consommation médicale a 

augmenté et les habitudes de vie se sont médicalisées. La modification des représentations et 

des perceptions du corps au sein de notre société explique également le processus de 

médicalisation. Le culte du corps parfait, la propagande de l’esthétisme à tout prix, la mise en 

avant de critères de beauté ont entraîné un important recours à la médecine comme solution de 

prévention ou de traitement d’imperfections corporelles (Le Breton, 1999).  

 

Nous faisons le lien avec la médicalisation et ses impacts dans le domaine obstétrical, car 

c’est un aspect que nous analyserons dans les ouvrages. Lorsque nous évoquons la naissance 

d’un petit d’homme, nos représentations sociales nous renvoient facilement à l’image 

heureuse de l’arrivée de l’enfant dans sa famille. Pourtant, cet évènement universel qu’est la 

naissance a connu plus d’un moment malheureux à travers les âges et les cultures, plus d’une 

aventure violente. Les terribles récits de l’Histoire de la maternité marquent encore fortement 

les mentalités et c’est dans l’esprit de vaincre les défaillances que la médecine apporte de 

nombreuses solutions techniques. Nous pensons notamment à la surveillance électronique du 

fœtus, au contrôle de la douleur par des moyens pharmacologiques, à l’épisiotomie, aux 

protocoles de conduite du travail, à la césarienne, au déclenchement du travail, etc. Nous 

sommes conscientes que la médicalisation a permis de sauver des vies et d’améliorer des 

situations pathologiques dans le domaine de la naissance.  
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Ce qui est constaté à ce jour, c’est que le souci sécuritaire a conduit à une sophistication 

croissante des accouchements : la naissance perd parfois de son naturel au profit d’une 

prouesse technique devenue envahissante. Nous pensons particulièrement à certaines 

manœuvres de dégagement intrusives n’étant pas systématiquement nécessaires. « Dans ce 

contexte de domination du discours médical, techniciste et opérationnaliste, le XXIème siècle 

a fait de la maternité un évènement surmédicalisé » (Odile Montazeau, citée par Cesbron, 

2010, p.91).  

 

3.3. L’E VIDENCE BASED MEDICINE  

Nous avons choisi d’expliciter ce concept, car les auteurs de la plupart des ouvrages que nous 

avons sélectionnés appuient leurs informations sur des notions scientifiques basées sur des 

recherches. Nous allons revenir sur l’origine de la recherche clinique et ses fondements. Ceci 

nous offrira un regard sur l’évolution et l’intégration de la recherche clinique dans la pratique 

des professionnels de santé, ainsi que sur la transmission des savoirs traditionnels et 

scientifiques. 

 

 

La définition – Le concept d’Evidence Based Medicine (EBM) est né au Canada, à la faculté 

de médecine Mc Master (Strauss, Richardson, Glasziou & Haynes, 2007, pp.1-2). La 

Cochrane Collaboration se défend d’être à l’origine des essais contrôlés randomisés. En 

portant ce nom, cette organisation fait hommage à Archi Cochrane, médecin anglais étant à 

l’initiative du concept de recherche clinique.  

En français, nous utilisons les termes de « médecine fondée sur les faits » ou sur « des 

preuves», ou encore « médecine factuelle ». Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson 

(1996, p.1) définissent l’EBM comme « l’utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse 

des meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant les soins à prodiguer 

à chaque patient, […] une pratique d’intégration de chaque expertise clinique aux meilleures 

données cliniques externes issues de recherches systématiques. » Ce mouvement est né de la 

volonté de traduire dans la pratique les données de la littérature médicale, après une revue 

critique de celle-ci. 

Evidence peut se traduire par données probantes, ou par preuves. Ces preuves proviennent 

d’études cliniques systématiques, telles que des essais contrôlés randomisés en double 
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aveugle, des méta-analyses, éventuellement des études transversales ou de suivi bien 

construites. 

 

 

Les buts – C’est un élément de réflexion aidant à établir des décisions cliniques adéquates 

pour les besoins du patient et en fonction de son contexte. L’EBM permet aux professionnels 

d’améliorer leurs pratiques. La recherche les aide à combler et à approfondir leurs 

connaissances par des preuves scientifiques et des expertises cliniques. L’EBM a comme 

finalité d’améliorer les soins donnés aux patients. (Van Driel, 2004). 

Dans le monde médical actuel, l’utilisation de l’EBM est devenue indispensable à de 

nombreux points de vue : la justification des programmes de rationalisation (économique ou 

matérielle), la pédagogie médicale, l’organisation des soins, l’évaluation scientifique de la 

littérature médicale, etc. 

 

 

Les dimensions – Selon ses fondateurs, la médecine fondée sur les faits conjugue plusieurs 

dimensions que sont l’expertise du clinicien, le patient et les données cliniques externes 

(Strauss et al.,2007, p.1). 

L’expertise du clinicien est représentée par la compétence et le jugement qu’il acquiert par 

l’expérience et la pratique cliniques. 

Concernant le patient, la décision clinique répondra à ses besoins, à ses droits et à ses 

préférences : « Les préférences individuelles, les inquiétudes et les attentes avec lesquelles 

chaque patient vient à la consultation médicale et qui doivent être intégrées dans les décisions 

cliniques. […] par situation du patient, on entend le stade de sa maladie individuelle dans un 

contexte clinique donné » (Strauss et al.,2007, p.1) . 

Issues de la recherche médicale fondamentale, les données cliniques sont centrées sur le 

patient. Elles s’appuient sur des tests diagnostiques et des marqueurs pronostiques. Elles 

doivent avoir prouvé leur efficacité et leur innocuité. 

 

 

Les étapes – En pratique, l’EBM se décompose en cinq étapes (Strauss et al., 2007, pp.3-4): 

> L’étape 1 consiste à transformer les besoins d’information concernant un patient donné en 

une question claire et précise. 

> L’étape 2 vise à rechercher de manière la plus efficace possible les articles pertinents. 
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> L’étape 3 cherche à évaluer de manière critique la validité (fiabilité) et l’intérêt 

(applicabilité) des résultats, extraire les preuves qui sont à la base des décisions cliniques. 

> L’étape 4 consiste à déduire la conduite à tenir, avec la compétence clinique du praticien et 

les caractéristiques individuelles du patient. 

> L’étape 5 évalue l’efficacité et l’efficience de la démarche, elle cherche les moyens pour 

l’améliorer. 

 

 

Ses avantages – Ces éléments présentent les avantages de l’EBM (Van Driel, 2004) : 

> Elle donne la possibilité d’exercer la médecine d’une façon plus efficace. 

> Elle présente une base plus rationnelle pour la prise de décisions politiques. 

> Elle donne la possibilité de dégager un référentiel commun pour l’évaluation des données 

scientifiques. 

> Elle forme une nouvelle base pour la formation continue. 

> Elle offre la possibilité d’établir une continuité et une uniformité dans les soins. 

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

 

 

Ses limites – Elle implique d’investir du temps dans l’apprentissage et la pratique de la 

méthode et de posséder un minimum de matériel et de connaissances en informatique.  

Pour Enkin (2006), les limites de l’EBM seraient plausibles dans le sens où les connaissances 

en pathologie ne sont pas absolues. L’EBM doit donc être appréhendée avec prudence. De 

plus, les failles de l’EBM pourraient provenir du fait que même dans les meilleures études, il 

y a toujours une forme de biais inhérent. Strauss et al. (2007, p.8) définissent cette limite : 

Certaines des critiques se concentrent sur les incompréhensions et perceptions 

erronées de la médecine fondée par les faits, comme par exemple l’inquiétude liée 

au fait qu’elle peut ignorer les valeurs et les préférences du patient et qu’elle fait 

la promotion d’une approche limitée à des recettes. 

Enfin, pour d’autres auteurs, l’EBM est critiquable de par ses impacts économiques. 

 

 

Dans la pratique obstétricale – Ces progrès techniques et scientifiques ont transformé les 

pratiques et les représentations de la naissance, ce qui a conduit à de nombreuses 

réadaptations de la profession sage-femme (Jacques, 2007). C’est ce que nous expliquons ci-
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dessous pour décrire comment les savoirs des sages-femmes se sont construits et transmis à 

travers les âges. 

 

« La sage-femme les peut toucher doucement [le col des femmes], pour reconnaître si la 

matrice est étroitement fermée, comme un cul de poule auquel on ne pourrait mettre un grain 

de blé » (Louise Bourgeois, 1626, citée par Gélis, 1984, p.109). Il est loin aujourd’hui le 

temps où les sages-femmes utilisaient ces images pour former leurs compagnes dans le 

domaine obstétrical ! L’empirisme considère que la connaissance se fonde sur l’accumulation 

d’observations dont on peut extraire des lois générales par un raisonnement inductif (Le petit 

Larousse, 2008). Les savoirs empiriques, donc reposant sur l’expérience, transmis de manière 

générationnelle dans la communauté de femmes, mères, sœurs, voisines, matrones, ont évolué 

au fil des époques.  

 

L’évolution dans les soins a amené la sage-femme à découvrir d’autres façons d’être et d’agir. 

Elle n’est pas restée figée dans ces mutations. Dans le but de ne plus être perçue comme 

l’auxiliaire docile du médecin apparue dans les années 1920, elle a cherché à revendiquer la 

parole, affirmer son identité et son rôle dans le processus de la naissance, établir sa 

philosophie de soins (Cesbron & Knibiehler, 2004). Elle s’est notamment positionnée en 

regard des données validées scientifiquement dans sa pratique, les données traditionnelles 

n’ayant pas la même légitimité face au corps médical.  En effet, celui-ci accorde davantage de 

crédit aux preuves issues de la science, dont l'accent est mis sur une quantification précise des 

résultats et sur leur reproductibilité, plutôt que sur les intuitions issues de l’expérience des 

sages-femmes. Comme nous l’avons déjà indiqué, des remaniements dans l’orientation du 

rôle professionnel ont été nécessaires, de même que pour la formation initiale et continue des 

sages-femmes. Remaniements qui influencent son identité : il « se profile une alliance d’art et 

de science, de connaissances et d’expertise, d’attitudes et de démarches qui constituent une 

approche des soins unique et irremplaçable » (Page, 2004, p.IX). 

Le renouveau du métier pourrait passer par l’intégration des composantes 

scientifiques et artistiques de la pratique pour une nouvelle définition du rôle 

d’accompagnant. Ce rôle ne consistera par à confisquer le pouvoir aux femmes. 

Bien au contraire, la sage-femme aura pour rôle de protéger la femme du système 

médical qui complique le processus de l’accouchement. (Gail Thomas, 2004, 

p.184). 
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Depuis quelques années, des sages-femmes se sont impliquées dans la recherche clinique. On 

parle alors d’Evidence Based Midwifery. Il s’agit d’appliquer les principes de la médecine 

fondée sur les faits au champ d’action des sages-femmes. Cela demande de se remettre en 

question et de rechercher les informations manquantes. « Savoir apprendre tout au long de la 

vie et avoir la capacité d’entreprendre des recherches indépendantes va jouer un rôle crucial » 

(Page, 2004, p.44). 

A présent, la question reste ouverte quant à savoir si la transmission de savoirs traditionnels, 

comme par exemple les observations cliniques ou les intuitions issues de l’expérience, garde 

une place importante dans la pratique de la sage-femme, et de quelle manière elle est réalisée. 

Nous chercherons ces informations dans les livres obstétricaux analysés. 
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4. DIMENSION ETHIQUE 
 

L’éthique médicale est un ensemble de règles morales qui s’imposent aux différentes activités 

des médecins (Petite Larousse Illustré, 2008, p.391). Nous intégrons cette notion dans le cadre 

de ce travail de la façon qui suit : 

 

Nous avons essayé d’investiguer notre sujet avec un souci d’impartialité. Nous nous efforçons 

de faire preuve de rigueur dans la référence des écrits et des citations, afin de respecter la 

propriété intellectuelle des auteurs des ouvrages. Nous nous engageons à nous positionner 

avec nuance et pondération. Nous souhaitons nous placer dans une démarche réflexive et 

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

 

Notre démarche ne vise pas à critiquer les sages-femmes, ni les obstétriciens. Elle cherche à 

stimuler notre réflexion sur les pratiques obstétricales et à tenter d’habiter notre rôle 

professionnel tout en intervenant le moins possible dans la sphère intime des femmes. 

Pour exemples, nous nous interrogeons sur la possibilité de choisir la position 

d’accouchement, la pratique de l’épisiotomie, la réalisation systématique des gestes de 

dégagement, l’accord de la présence d’un tiers en salle de naissance. Dans une réflexion 

éthique, la notion de consentement éclairé de la femme nous paraît être fondamentale en 

regard des éléments évoqués autour de la seconde phase du travail. 

L’exercice autonome de la profession de sage-femme permet à ces dernières de remplir leur 

contrat avec la société en prodiguant des soins éthiques et d’excellente qualité. De ce fait, 

nous souhaitons qu’apparaisse dans notre travail le respect de l’intégrité et de la dignité des 

femmes et des familles.   

 

Enfin, pour que notre recherche s’inscrive dans le cadre d’une dimension scientifique éthique, 

nous nous conformons à plusieurs textes fondamentaux et légaux :  

> La déclaration d’Helsinki de l’Association Médicale Mondiale de 1964, relative aux 

principes éthiques applicables aux recherches médicales sur des sujets humains (Association 

Médicale Mondiale, 2008) ; 

> La déclaration universelle des droits de l’homme (1948) qui répertorie les droits inhérents à 

chaque personne ; 

>  Les critères d’évaluation HES-SO du travail de Bachelor. 
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5. METHODES 

 

Nous présentons dans ce chapitre la manière dont nous avons procédé pour la sélection du 

corpus d’ouvrages et la démarche entreprise pour créer notre outil d’analyse. 

5.1. CRITERES DE CHOIX DES OUVRAGES 

Nous avons tenu compte de plusieurs critères lors de la sélection des ouvrages pour notre 

travail. Tout d’abord, ce sont des ouvrages de référence pour la formation de sage-femme, qui 

nous sont d’ailleurs proposés en bibliographie au sein de notre école. Pour la plupart, les 

auteurs mentionnent eux-mêmes, dans leur introduction, le but de former les étudiants, sage-

femme ou médecin. Ces traités sont donc pertinents pour la transmission du savoir obstétrical. 

Nous avons également souhaité obtenir des ouvrages provenant de différents pays, comme la 

France, l’Angleterre, les Etats-Unis, l’Australie ou la Suisse. Nous étions de même intéressées 

à trouver des ouvrages écrits par des sages-femmes et des gynéco-obstétriciens. L’objectif 

recherché était que les tendances et les contextes de rédaction nous offrent un échantillon 

varié et nuancé. Nous avons aussi tenu compte de la date de parution : la date d’édition 

retenue devait être récente, datant de moins de dix ans, ceci notamment pour leur pertinence 

dans le contexte obstétrical actuel. 

 

Nous nous sommes appuyées sur la liste de référence bibliographique de notre école ainsi que 

sur les conseils de notre directrice de mémoire pour établir une liste d’ouvrages à analyser. Le 

choix étant vaste, nous avons dû restreindre notre sélection à dix ouvrages pour avoir une 

charge de travail adéquate tout en conservant un échantillon intéressant. 

Nous avons donc procédé à une lecture rapide pour décider de garder ou non les ouvrages de 

notre liste : nous nous sommes basées sur la préface, l’introduction et sur les chapitres de la 

seconde phase de travail. Les ouvrages présentant trop de similarités n’ont pas été retenus. 

Nous avons pu obtenir tous les ouvrages sélectionnés en bibliothèque, de même que chez 

notre directrice de mémoire. 

 

Nous soulignons le fait que nous n’avons pas trouvé de livre écrit en français par des sages-

femmes, ni d’ouvrage suisse (en français) décrivant la seconde phase du travail. Nous 

regrettons cette absence, car cela aurait apporté un regard contextualisé de l’obstétrique en 
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Suisse. Nous constatons donc un manque de profil professionnel sage-femme littéraire dans 

les pays francophones. 

Au final, nous n’avons pas non plus retenu d’ouvrage rédigé en Australie du fait de la 

similarité avec certains traités déjà sélectionnés. 

 

Nous explicitons ci-dessous notre sélection des ouvrages. 

 

> Cabrol, D., Pons J.-C. & Goffinet, F. (2003).  Traité d’obstétrique. Flammarion : Paris. 

C’est un ouvrage de référence pour la formation d’étudiants dans le secteur de la périnatalité. 

Malgré les fortes similitudes retrouvées avec d’autres ouvrages de gynécos-obstétriciens 

français, il nous offre un axe de comparaison pour les différentes pratiques proposées. 

 

> Lansac, J., Marret, H. & Oury, J.-F. (2006). Pratique de l’accouchement. (4ème éd). 

Masson : Paris. 

C’est un ouvrage emblématique proposé dans les formations de sages-femmes, 

particulièrement françaises. Nous souhaitions, de ce fait, l’intégrer dans notre sélection et 

pouvoir le mettre en lien avec les autres ouvrages francophones retenus. 

 

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

L’intérêt principal réside dans le fait que cet ouvrage français a été tout dernièrement édité. 

D’aspect intéressant et didactique (couleurs, illustrations), de même qu’en raison de la 

collaboration de sages-femmes dans le comité de rédaction, il nous a semblé important de 

l’intégrer dans notre analyse et d’observer si certaines visions différaient d’avec les autres 

ouvrages français. 

 

> Schaal, J.P. (2007). Mécanique & techniques obstétricales (3ème éd). Montpellier : 

Sauramps  Médical. 

En lisant le titre et l’introduction de ce traité réputé dans le domaine obstétrical français, nous 

avons constaté qu’il pouvait apporter un regard quelque peu différent des autres ouvrages. 

Nous avons noté la participation de la doctoresse Bernadette de Gasquet (réputée pour ses 

écrits) dans le chapitre sur la mobilisation et les positions durant l’accouchement. 
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> Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom, S.L., Hauth, J.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y. 

(2010). Williams obstetrics. 23ème Edition. USA : McGraw-Hill. 

Ouvrage américain réputé pour ses apports scientifiques basés sur des données probantes, il 

est décrit comme étant l’une des principales références en obstétrique au niveau mondial.  

 

> Davis, E, (2004).  HEART & HANDS A midwife’s guide to pregnancy and birth (4th ed). 

USA : Celestial arts. 

Ce livre, écrit par une sage-femme américaine, a inspiré notre curiosité de par la physiologie 

de la naissance qu’elle promulgue au travers de son texte, basé sur ses expériences 

professionnelles, innovantes et humaines. 

 

> Fraser, D.M et Cooper, M.A. (2009). Myles textbook for midwives. (15th ed). Elsevier. 

Cet ouvrage nous est présenté au sein de notre formation comme un ouvrage emblématique de 

la profession sage-femme, traitant donc de la midwifery. Il est rédigé par des sages-femmes et 

se centre sur la femme. Sa particularité réside dans le fait de sa rigueur scientifique et 

technique, mais aussi de la prise en compte de la complexité émotionnelle du processus de la 

naissance. 

 

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

Interpellées par la couverture psychédélique de l’ouvrage, nous avons été attirées par la vision 

spirituelle de la naissance développée par l’auteure, qui détaille le rôle de la sage-femme 

durant la seconde phase du travail. Sa vision de la midwifery nous est apparue comme étant 

pertinente pour notre travail. 

 

> Johnson, R. & Taylor, W. (2010). Skills for Midwifery Practice, Third Edition. Essential 

procedures, helpful summaries, self-assessment exercices. Elsevier. 

Cet ouvrage a retenu notre attention puisqu’il est connu en Angleterre. Ses propos s’adressent 

aux sages-femmes et sont basés sur des preuves scientifiques. La midwifery est ainsi abordée 

dans un contexte différent. Les chapitres sont bien détaillés et intègrent la femme dans le 

processus de la naissance. 
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> Walsh, D. (2007). Evidence-based Care for Normal Labour and Birth. A guide for 

midwives. Routledge : New York. 

Malgré le fait que cet ouvrage ne détaille pas les gestes de l’accouchement, il est adressé aux 

sages-femmes. Basé sur des preuves scientifiques, il apporte des lignes de conduites 

intéressantes lors de la seconde phase du travail. Il intègre la naissance comme un processus 

physiologique plutôt que médicalisé.  

 

Nous aurions voulu intégrer un autre ouvrage de référence dans notre formation de sage-

femme, à savoir le Page A.L., (2004) : Le nouvel art de la sage-femme. Cependant, nous 

n’avons pas trouvé de chapitre correspondant à notre thématique et n’avons, de ce fait, pas pu 

l’utiliser. 

 

5.2. DEMARCHE DE LECTURE  

Nous avons réalisé une première lecture pour dégager la tendance générale de l’ouvrage. 

Nous avons donc lu sa préface, de même que l’introduction, identifié le comité de rédaction et 

enfin sa structure globale. Nous avons lu attentivement les chapitres en lien avec la seconde 

phase du travail et sélectionné les paragraphes qui nous semblaient être intéressants pour notre 

sujet. Notre but était de pouvoir intégrer les données dans notre grille d’analyse. 

Nous avons parfois dû lire quelques chapitres supplémentaires afin de vérifier si les 

informations recherchées apparaissaient à d’autres endroits dans le traité. Par exemple, si le 

rôle de la sage-femme, ou de l’accoucheur, n’était pas pris en compte dans la description de 

l’accouchement, nous cherchions l’information ailleurs. 

Nous avons traduit le plus fidèlement possible les ouvrages rédigés en anglais afin de bien 

saisir leurs philosophies. 

Il est important de mentionner, comme nous l’avons décrit dans la problématique, que nous 

nous sommes axées sur l’accouchement physiologique. Nous avons exclu les chapitres traitant 

des pratiques obstétricales de la seconde phase du travail dans un contexte pathologique ou 

complexe (accouchement gémellaire, par siège, etc.). 

 

Cette démarche de lecture, d’abord rapide puis approfondie, nous a permis de mettre en 

évidence les éléments que nous souhaitions expliciter dans notre analyse. De cette manière, 

nous avons choisi les citations que nous ferions apparaître dans notre texte. 
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Nous pensons qu’il est important de revenir sur un point concernant les citations mentionnées 

dans le chapitre de la dimension éthique. Nous sommes conscientes qu’une citation sortie de 

son contexte la rend plus facilement sujette aux interprétations les plus diverses. La manière 

dont elle est utilisée peut simplifier, réduire ou au contraire amplifier les propos tenus et ainsi 

parfois être « transformée » par notre vision personnelle. Malgré le fait que nous avons 

procédé avec un maximum de rigueur et d’objectivité, ces choix peuvent avoir été menés par 

des sensibilités personnelles. Nous rendons donc notre lecteur attentif au fait que notre 

traitement de l’information peut paraître parfois subjectif. Nous considérons notre démarche 

analytique qui suivra avec nuance et pondération. 

 

5.3. TECHNIQUE D ’ANALYSE  

Nous avons construit une grille d’analyse répondant à nos besoins et à ceux de notre directrice 

de mémoire. La phase de lecture nous a permis de poser nos questionnements, de définir avec 

plus de précision la direction que nous souhaitions donner à notre analyse. Cette phase nous a 

donc aidées dans la construction de notre propre grille.  

Afin d’élaborer une grille de manière méthodique, notre avons créé différents items, que nous 

argumentons ci-dessous. 

 

1) « Références de l’ouvrage » : cet item nous a permis de poser la tendance générale de 

l’ouvrage, en mettant en évidence son origine, le ou les auteur/s, ses/leurs objectifs. Puis nous 

avons relevé le comité de rédaction et le public cible. En effet, il nous paraissait intéressant de 

connaître qui écrit les ouvrages d’obstétriques, qui parle de notre métier de sage-femme. D’où 

proviennent les auteurs, à qui s’adressent-ils, comment décrivent-ils la population étudiée ?  

 

2) « Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse » : nous décrivons la sélection des chapitres 

concernant notre sujet. Nous nous sommes également penchées sur les titres et les illustrations 

de chaque partie, ceci pour analyser ultérieurement la manière dont les auteurs décident 

d’expliquer et d’étayer leurs propos. 

 

3) « Références » : ce thème nous permet d’évaluer sur quelles bases s’appuient les auteurs, 

si des études internationales sont citées et des guidelines officielles utilisées. 
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4) « Champ lexical » : nous pensons que le vocabulaire utilisé par les auteurs est évocateur 

de leur philosophie de soins.  

 

5) « Contenu général de la 2ème phase de travail » : nous avons décidé de faire apparaître si 

les auteurs distinguent les nullipares et les multipares afin d’estimer si le travail ou la prise en 

charge de la femme sont différents. Spécifier la durée du travail, les notions de douleur et de 

péridurale, pourra également nous aider à mettre en évidence comment les auteurs se 

positionnent et interviennent dans le processus de l’accouchement.  

 

6) « Préparation de la femme » : ce point permet de saisir comment les auteurs décrivent la  

préparation de la femme, les préparatifs pour l’accouchement, le matériel utilisé et dans quelle 

optique le contexte technique doit être préparé. 

 

7) « Préparation de l’accoucheur » : nous nous focalisons ici sur la préparation de 

l’accoucheur, son habillement en général, si des remarques particulières sont suggérées à son 

égard. 

 

8) « Positions d’accouchement » : il nous paraissait intéressant de mettre en évidence ce que 

les auteurs proposent en termes de possibilités de positions d’accouchements, leurs 

justifications et leurs argumentations. 

  

9) « Poussées » : sont-elles exposées avec des explications sur les différents types (dirigées, 

spontanées) ou simplement citées, quelle est l’argumentation apportée, le rôle de la femme ? 

 

10) « Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail » : nous avons décidé 

de retranscrire ce que disaient les auteurs à propos de l’épisiotomie, de la rupture des 

membranes, du cordon ombilical, de l’aspiration du bébé, mais aussi de l’auscultation et de la 

détermination de la position du bébé. Ceci nous permet de déterminer les approches des 

auteurs. 

 

11) « Manœuvres de dégagement » : nous nous penchons sur la description des gestes, leurs 

explications et leurs illustrations. Cette partie, très détaillée, a été importante à remplir pour 

notre participation au projet de recherche de notre directrice de mémoire. Elle nous a aussi 
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permis de préciser l’approche de soins obstétricaux définie par les auteurs durant cette phase 

du travail.  

 

12) « Observations cliniques »: nous relevons si les auteurs s’intéressent à la dimension 

clinique, la façon dont ils l’intègrent dans la transmission de savoirs et dans quelle mesure elle 

a son rôle dans le processus d’accouchement. 

 

13) « Contexte d’accouchement » : nous avons décidé de noter la situation dans laquelle est 

décrit l’accouchement : il peut s’agir d’un contexte hospitalier ou extra-hospitalier. Des 

indications peuvent être précisées concernant le cadre idéal dont les parents peuvent 

bénéficier pour accueillir leur enfant, etc. 

 

14) « Rôle de l’accoucheur » : nous avons tenté d’observer comment étaient décrits le 

positionnement de l’accoucheur et son attitude globale. Nous avons relevé si la dimension 

émotionnelle apparaissait et son rapport au corps de la femme. Une autre chose nous semblait 

importante à noter : il s’agit de la place donnée au père ou à l’accompagnant durant le 

processus de l’accouchement. 

 

15) « Rôle de la sage-femme » : nous y recherchons avec plus de précision la définition du 

rôle de la sage-femme. Lorsqu’elle n’est évoquée à aucun moment dans les textes, le thème 

14) « rôle de l’accoucheur » est rempli. Par ce biais, nous voulons mettre en valeur cette 

description par les auteurs : sous quels regards le savoir être de la sage-femme est perçu, 

quelles sont ses compétences, ses besoins, ses obligations, sa place auprès de la femme et de 

la famille ? 

 

16) « Rôle de la femme » : il nous paraît important de mettre en évidence comment le rôle de 

la femme est abordé, dans le processus de la naissance : plutôt actif ou passif ? Les auteurs 

expriment-ils la notion de choix éclairé, de projet de naissance ?  

 

17) « Satisfaction des femmes » : nous avons relevé si les auteurs prenaient en compte les 

dires des femmes, leurs perceptions de l’accouchement en 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 dégager si 

l’ensemble du texte était nuancé, si les mots choisis étaient plutôt directifs ou non. Nous ne 

sommes pas entrées dans les détails lorsque nous avons rempli cette partie. Nous avons 

simplement mis des idées-clés concernant la tendance globale de l’auteur, des pistes de 

réflexion diverses. Nous les expliciterons dans la discussion de notre travail. 

 

Pour obtenir une vue détaillée de notre grille d’analyse, nous renvoyons notre lecteur aux 

annexes [Annexe I]. 

 

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

moyenne de cinq pages par auteur. Elles apparaissent dans les annexes [Annexes II à XI]. 

Ceci a soulevé une difficulté pour synthétiser les résultats. Nous avons tout d’abord procédé à 

une mise en mots de tous ces éléments : la lecture qui a suivi, ouvrage après ouvrage, était 

trop dense et rébarbative. Nous avons donc fait le choix de résumer de manière succincte, 

mais suffisamment fournie, la présentation de chaque ouvrage pour en faire émerger la 

tendance générale. 

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

observations, en lien avec les concepts étudiés, comme nous l’expliquerons dans le chapitre 

suivant. Ainsi, nous avons créé une base d’informations observées, retenues, puis traitées, qui 

serviront de support pour la discussion. 
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6. RESULTATS 

 

Dans cette partie de notre travail, nous présentons un résumé des résultats obtenus à partir des 

dix ouvrages sélectionnés.  

Afin d’aider notre lecteur à suivre pas à pas notre démarche et à prendre connaissance des 

principales caractéristiques de chaque ouvrage, nous mettons en exergue les éléments saillants 

de chacun d’eux dans le but d’en offrir une vision globale. Ceci permettra de comprendre par 

la suite comment nous avons articulé nos observations en regroupant par thématiques la 

synthèse des résultats obtenus. 

 

6.1. PRESENTATION DES OUVRAGES ANALYSES 

Qu’allons-nous faire apparaître dans cette synthèse ? Plusieurs éléments nous ont semblé être 

pertinents à mettre en valeur, en lien avec les concepts que nous avons retenus dans notre 

cadre théorique. Le chapitre « Méthodes » a déjà expliqué la façon dont nous avons procédé 

pour choisir les thèmes qui apparaîtraient dans notre grille d’analyse. Nous ne pouvions pas 

faire ressortir tous les éléments de cette analyse, car trop nombreux, nous avons donc 

sélectionné les données suivantes : 

 

Pour déterminer qui parle de notre profession et comment, nous avons analysé la composition 

des comités de rédaction en relevant le sexe et la profession de chaque auteur. Nous 

soulignons son origine, car des différences se font ressentir selon sa provenance, notamment 

par la référence à des preuves scientifiques. Nous décrirons également ci-dessous les buts 

poursuivis par les auteurs. De plus, nous avons été sensibles au champ lexical utilisé par 

l’auteur : il pouvait soit exprimer des mots très techniques, soit être plus proche de l’aspect 

émotionnel du processus de la naissance. 

Puisque nous nous intéressons au regard porté sur la naissance, le corps de la femme, son 

autonomie, son implication dans ce processus et celle de sa famille, nous avons analysé ces 

éléments par le biais des passages sur la deuxième phase du travail. Nous mentionnons par 

exemple les positions d’accouchement, la méthode employée pour les poussées, les 

principales techniques d’accouchement ou la prise en compte du projet de naissance. En effet, 
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la vision plus ou moins médicalisée, ou plus ou moins confiante dans le processus de la 

naissance est aisément identifiable dans ces textes. 

Nous noterons aussi les données en lien avec le rôle de la sage-femme ou de l’accoucheur, 

pour mettre en évidence les compétences énumérées de même que les notions d’expérience, 

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

 

Au travers de ces présentations, nous sommes restées fidèles aux termes utilisés par les 

auteurs, ceci dans le but de retranscrire avec précision la tendance du livre, tant au plan 

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

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Cabrol » : Cabrol, D., Pons J.-C. & Goffinet, F. (2003).  

Traité d’obstétrique. Flammarion : Paris. 

 

Ce traité, rédigé par des gynéco-obstétriciens, présente cette discipline sous son aspect 

physiopathologique. Deux cents collaborateurs y ont participé, dont cinq sages-femmes, et les 

spécialistes sont essentiellement des hommes. La transmission du savoir s’adresse aux 

étudiant(e)s sages-femmes et aux professionnels en périnatologie en formation continue. Les 

parties analysées sont le chapitre 78) intitulé Mécanique de l’accouchement (p.730), le 

chapitre 79) Première période de travail (p.747) et enfin le chapitre 80) Deuxième période de 

travail (p.764). Nous soulevons le fait que nous retrouvons les auteurs tels que J.-P. Schaal ou 

D. Riethmuller dans d’autres ouvrages sélectionnés. Quelques études sont citées au fil du 

texte et les bibliographies contiennent des références internationales. 

Le champ lexical utilisé apparaît comme étant plutôt technique et scientifique : les mots 

utilisés dans les descriptions sont « parturiente », « multipare », « présentation », « corps 

fœtal », ou encore « expulsion » et « opérateur ». 

Dans la seconde phase du travail, les positions lors de l’accouchement ne sont pas clairement 

abordées. Les auteurs font apparaître un petit tableau de recommandations obstétricales 

définies par l’OMS indiquant que, pendant la 2ème phase du travail, le décubitus dorsal et la 

position gynécologique de routine sont des « actes jugés inefficaces ou dangereux » (p.760). 

Quant aux gestes pratiques et manœuvres de l’accouchement, ils n’apparaissent pas 

précisément dans le texte, alors que les descriptions mécaniques materno-fœtales sont plus 

finement décrites.  
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Bien qu’étant défini comme « une présence rassurante, c’est le rôle habituel de la sage-

femme » (p.757), son rôle n’est que brièvement précisé en conclusion de chapitre : « un 

accouchement normal ne nécessite que la présence d’une sage-femme pour surveiller le bon 

déroulement du travail, accompagner et encourager la femme et déceler les éventuelles 

anomalies » (p.781). C’est davantage le rôle de l’accoucheur qui est évoqué. Il s’agit de : 

cerner le contexte psychologique et socioculturel, être à la fois rassurant et efficace, 

accompagner avec compétence et humanité, mais surtout se baser sur la surveillance et la 

sécurité (p.761).  

Quant au rôle de la femme, peu d’éléments le mettent en avant au cours du texte, mais une 

phrase en conclusion relate l’importance de sa liberté de choix et son autonomie. Les concepts 

du corps de la femme et de l’implication de son partenaire ne sont pas abordés. 

 

 

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

Pratique de l’accouchement (4ème éd). Masson : Paris 

 

Rédigé par trois professeurs de gynéco-obstétrique, cet ouvrage relate la prise en charge d'un 

accouchement, qu'il soit normal ou pathologique. Sur les vingt-huit collaborateurs, nous 

notons la présence de deux sages-femmes dans un groupe essentiellement masculin (trois 

quarts d’hommes). Leur objectif est d'offrir aux médecins aussi bien qu'aux sages-femmes les 

indications essentielles pour une prise de décision rapide et efficace. 

Nous avons sélectionné le chapitre 1) L’accouchement normal - la conduite pratique de 

l’accouchement en présentation du sommet (pp.55-76). Dans ce texte, les recommandations 

pour la pratique clinique du Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français et de 

la Haute Autorité en Santé (HAS) sont prises en compte. Des auteurs tels que J.P. Schaal ou 

D. Riethmuller sont cités en fin de chapitre « Pour en savoir plus » (p.74).  

Les mots exprimés sont plutôt directifs et les verbes à l’infinitif : « mettre la main », 

« abaisser », « placer », « la femme est installée », « doit être préparée », « il faut ». La 

personne indiquée lors de l’accouchement est « l’opérateur ».  

Nous avons relevé quelques pratiques en lien avec la seconde phase de l’accouchement. La 

préparation de la femme et du matériel est méthodiquement précisée. La position 

d’accouchement couchée, donc gynécologique, est argumentée par le fait qu’elle favorise une 

meilleure surveillance du périnée de la femme. En ce qui concerne les gestes et manœuvres 
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obstétricaux, nous notons que le texte est très technique (fléchissement de la tête, accrochage 

du menton, etc.). 

Le rôle de la sage-femme n’apparaît pas, en dehors d’une annotation dans les buts et 

conclusion de l’ouvrage. C’est donc en tant qu’accoucheur que nous parlerons du rôle en ces 

termes (p.73) : bien entourer la patiente, bien l’installer et lui permettre de bénéficier d’une 

analgésie adaptée pour bien coopérer ; rassurer la patiente ; bien évaluer le type de 

présentation, sa hauteur et son engagement […] ; bien connaître la mécanique de l’expulsion.  

Enfin, concernant la femme, la représentation de son corps, son autonomie et la place du père, 

ils ne sont pas concrètement abordés. 

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Marpeau » : Marpeau, L. (2010). Traité d’obstétrique. 

Issy-les-Moulineaux : Elsevier. 

 

Le Traité de l’obstétrique a été réalisé par un praticien en gynéco-obstétrique, avec la 

collaboration de cent trente-sept spécialistes, dont quarante-cinq sages-femmes, pour trois 

cinquièmes d’hommes. Il traite de la physiopathologie et a pour but d’apprendre aux internes 

et étudiant(e)s sages-femmes à confronter les évidences théoriques aux réalités du terrain. 

Nous avons choisi la partie 2) traitant de La grossesse et l’accouchement normal (pp.132-

140). A nouveau, les auteurs D. Riethmuller et J.-P. Schaal sont présents dans d’autres 

lectures. J. Lansac est également nommé dans les références. Le texte sélectionné ne 

comporte pas d’études ni de guidelines. 

Nous trouvions intéressant de noter que le champ lexical porte sur des mots de type technique 

(« mobile céphalique fœtal », « opérateur », « patiente », « expulsion »).  

En ce qui concerne les principales caractéristiques de l’ouvrage pour les pratiques de la 

seconde phase du travail, voici quelques observations : la femme est installée en position 

demie-assise, les poussées dirigées sont conseillées, les manœuvres de dégagement du bébé 

sont détaillées à l’aide d’illustrations. 

Dans cet ouvrage, le rôle de la sage-femme n’est pas mentionné, c’est celui de l’accoucheur 

qui est mis en avant par cette définition globale : un bon praticien en salle de naissance est un 

« contemplactif » (p.128), c'est-à-dire ni trop actif, ni trop contemplatif. 

Les aspects émotionnels, psychologiques ou corporels de la femme ne sont pas abordés. 
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Présentation de l’ouvrage de « Schaal » : Schaal, J.P. (2007). Mécanique & techniques 

obstétricales (3ème éd). Montpellier : Sauramps  Médical 

 

Cet ouvrage de Jean-Patrick Schaal, professeur en gynéco-obstétrique, a été écrit avec l’aide 

de D. Riethmuller, M. Uzan et R. Maillet (médecin). Septante-six collaborateurs sont nommés 

(un tiers de femmes), dont cinq sages-femmes. L'objectif est de donner à ceux qui s'intéressent 

à l'obstétrique une vision moderne et diversifiée de leur spécialité. Il s’adresse à tous les 

acteurs de la salle de naissance. 

Nous avons traité de la partie « Accouchement normal » (pp. 245-313). Les guidelines n’y 

sont pas présentées, mais quelques études apparaissent dans le texte et dans les références 

bibliographiques. 

Nous trouvons intéressants les apports de Bernadette de Gasquet (médecin et professeur de 

yoga) concernant les positions d’accouchement et les types de poussées. Ils amènent un 

regard alternatif par rapport au reste du texte, qui parle de manière technique, 

interventionniste et médicalisée de l’accouchement. 

La sage-femme est seulement évoquée lorsque les auteurs expliquent qui peut être 

l’accoucheur. Le rôle de ce dernier est d’être compétent pour la vigilance liée à la surveillance 

de la vitalité du fœtus, la direction des efforts expulsifs de la patiente, le contrôle du 

dégagement. Il s’agit principalement de savoir poser les indications d’un traitement médical et 

d’une extraction instrumentale. 

Nous n’avons pu dégager aucun élément relié à la notion d’accompagnement ou d’attitude 

envers le corps de la femme. 

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Cunningham » : Cunningham, F.G., Leveno, K.J., 

Bloom, S.L., Hauth, J.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y. (2010). Williams obstetrics (23rd ed). 

USA : McGraw-Hill. 

 

Les six auteurs de l’ouvrage, cinq hommes et une femme, occupent tous une place de 

professeurs en gynéco-obstétrique. Six autres personnes de la même profession se sont jointes 

à l’élaboration du livre, dont le but est de fournir des bases pratiques pour les professionnels 

de l’obstétrique issues de sources scientifiques (evidence based). 
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Nous avons traité le chapitre 17) Travail et accouchement normaux (pp.374-397), basé sur des 

guidelines et des études evidence based. Celui-ci est également riche en illustrations diverses. 

Le rôle de l’accoucheur est très peu développé (nommé trois fois) et apparaît surtout pour 

décrire son implication dans les gestes techniques : le clinicien a pour rôle d’anticiper toutes 

complications pouvant survenir rapidement et de manière inattendue. Il doit veiller au confort 

de la femme et de son/ses partenaire/s et assurer la sécurité de la mère et de son nouveau-né. 

Nous retenons dans la description de la 2ème phase du travail que la naissance doit être 

reconnue comme un processus normal et physiologique : la majorité des femmes peut 

l’expérimenter sans complications. Ce discours est paradoxal par rapport aux descriptions très 

bio-médicales du processus de l’accouchement. Par exemple, la préférence est marquée pour 

la position en décubitus dorsale et gynécologique, les pieds dans les étriers, dans le but 

d’offrir une meilleure exposition pour l’accoucheur (p.394). 

Enfin, nous notons que les signes cliniques observables, le coaching ou le respect du corps de 

la femme ne sont que peu ou pas mentionnés. 

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Davis » : Davis, E. (2004).  HEART & HANDS A 

midwife’s  guide to pregnancy and birth (4th ed). USA : Celestial arts 

 

Réalisé par Elizabeth Davis, sage-femme américaine, éducatrice et consultante, cet écrit est un 

guide partiel pour les sages-femmes, les femmes, les parents, les mères. Le but est de 

démystifier l’élitisme médical entourant un processus corporel basique et naturel. Le centre 

d’intérêt est posé sur la conduite créative (creative management) et les complications, de 

même que sur le fait de motiver parents et professionnels de la santé à une pensée innovante 

et humaine. 

Nous avons choisi de traiter le chapitre 4) de la partie Aide à la naissance (pp.116-128). 

Certaines études sont citées au fil du texte. 

Assister aux naissances, c’est maintenir un esprit ouvert et porter attention à ce qui se passe au 

présent ; la principale responsabilité est de répondre avec dévouement. La sage-femme devrait 

être prête à assister la naissance dans différentes positions afin d’être confortable tout en 

suivant les besoins de la femme. Son corps appartient à cette dernière : elle le contrôle, le gère 

comme elle le sent durant toute la phase du travail et de l’accouchement, instinctivement. Elle 

a besoin d’aide lorsque cela est nécessaire ou en cas d’urgence. La sage-femme est donc 
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surtout une présence qui l’accompagne tout au long de ce processus par ses encouragements, 

son soutien, sa surveillance, ses massages, sa réassurance, etc. 

L’approche est très humaine et altruiste, les descriptions des différentes phases expliquent les 

changements physiques et psychiques qui s’opèrent, tout en proposant des interventions 

discutées par le biais d’études. Concernant les gestes techniques du dégagement, il n’y a pas 

de méthode clairement conseillée. Des photos illustrent ce moment par les mains de la sage-

femme prête à accueillir le bébé. 

L’expérience de la sage-femme est mentionnée dans les observations partagées, les 

expériences vécues, les « astuces » de sage-femme expérimentée. L’auteure pense que peu 

importe le nombre de naissances que la sage-femme à suivies, c’est un moment unique et 

sacré à chaque fois, d’autant plus si elle participe guidée par l’amour (p.122).  

 

 

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

textbook for midwives. (15th ed). Elsevier  

 

Ce manuel de pratique est reconnu comme un des principaux ouvrages internationaux pour les 

sages-femmes et étudiant(e)s sages-femmes. Il a été rédigé par deux professeures et 

directrices dans le domaine obstétrical sage-femme (midwifery). Cinquante-cinq spécialistes 

de la naissance (en majorité des sages-femmes), dont un cinquième d’hommes, ont collaboré à 

l’élaboration des différentes parties de l’ouvrage. Ses buts sont clairement définis : améliorer 

la qualité des services de maternité pour les femmes et les familles ; offrir des lignes de 

conduite, des protocoles, des données probantes pour la pratique; répondre aux besoins 

individuels des femmes et familles, en prodiguant des soins centrés sur la femme. 

Nous avons sélectionné la section 4) Le travail, dont le chapitre concerné 28) La transition et 

le 2ème stade du travail : physiologie et rôle de la sage-femme (p.509-530). Rédigé par Soo 

Downe, il est étoffé par de nombreuses études scientifiques et de guidelines récentes (NICE). 

En ce qui concerne les différentes pratiques réalisées durant la seconde phase du travail, en 

particulier les positions lors l’accouchement, les auteures font remarquer qu’il est important 

de ne pas insister en présentant une position meilleure que l’autre. Il s’agit de suivre l’instinct 

maternel, que l’environnement ne soit pas une contrainte pour le choix d’une position et que 

la sage-femme apporte son accompagnement. Dans les gestes de dégagement du bébé au 

moment de la naissance, plusieurs méthodes sont explicitées, dont celle du « hands off », qui 

préconise de ne poser les mains ni sur la tête du bébé ni sur le périnée de la femme. 
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Le rôle de la sage-femme est de minimiser les traumatismes maternels et d’assurer une 

naissance optimale pour le bébé et la mère. Ceci s’exprime en : observant le processus ; 

prévenant l’infection, le confort émotionnel et physique de la mère ; anticipant des 

évènements normaux ; reconnaissant les développements anormaux ; offrant une réponse 

appropriée. L’accompagnement doit être individualisé et, si possible, être le même durant 

toute la phase du travail et de l’accouchement. En effet, il est préférable que la sage-femme 

instaure une relation de confiance et informe la femme et son partenaire pour les aider à 

garder le contrôle de la situation. Elle doit régulièrement encourager et reconnaître que la 

femme traverse probablement le moment physique le plus intense de sa vie. L’observation 

clinique et les expériences antérieures sont valorisées. 

Nous soulignons qu’il est écrit que le moment de la naissance est en même temps joyeux et 

magnifique, la sage-femme est privilégiée de pouvoir partager cette expérience unique et 

intime avec les parents (p.523). 

L’attitude face au corps de la femme doit être respectueuse, celle-ci doit donner son 

consentement pour toute intervention. De plus, la sage-femme est la garante de son intimité et 

de sa dignité, elle doit prévenir au maximum le risque de lésions et de douleurs chez la 

femme. En résumé, la femme est l’actrice principale ; c’est elle qui met au monde son bébé 

(p.527). 

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Gaskin » : Gaskin, I.M. (2002). Spiritual midwifery (4th 

ed). BPC : Summertown. 

 

Cet ouvrage, basé sur la physiologie de la naissance, a été rédigé par Ina May Gaskin, sage-

femme américaine, auteure de nombreux ouvrages et fondatrice de la « Farm Midwifery 

Center » (centre de naissance). 

Il est destiné aux femmes et aux sages-femmes. Il est s’appuie sur la croyance que la 

naissance est sacrée et appartient aux personnes qui la vivent ; elle ne devrait pas être usurpée 

au profit d’un système hospitalier, car chaque naissance est une expérience spirituelle unique. 

Nous avons choisi d’analyser le chapitre 5) Physiologie et conduite du travail normal à la 

maison (p.330). 

La sage-femme est la personne de référence durant la grossesse et l’accouchement, son champ 

de liberté est vaste au niveau physiologique. Elle accompagne la femme et son partenaire dans 
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ce moment unique et spirituel de la naissance, les aidant à s’approprier toute l’essence de cet 

évènement. 

L’auteure parle beaucoup d’intuition, de sensations personnelles et environnementales à 

prendre en compte. D’ailleurs, elle pense que notre propre attitude, peut avoir une influence 

sur la femme : avoir le cœur et l’esprit en paix inspire les femmes et leur montre qu’elles sont 

capables. La femme, le bébé, le partenaire ou la famille sont mis au cœur du processus. La 

femme est active, tant au niveau des positions, des types de poussées à adopter qu’au choix 

des décisions à prendre. Les gestes concernant la naissance décrivent une main posée avec 

douceur sur la tête du bébé afin qu’elle sorte lentement. 

Le texte est nuancé dans le sens où les chapitres sont équilibrés entre un apport riche 

concernant l’état psychologique et spirituel de la femme, et l’accent mis sur la physiologie, les 

mécanismes du travail et de l’accouchement. Bien que celui-ci ait lieu à domicile, l’auteure 

souligne à plusieurs reprises que dès qu’un élément alarmant survient, ou sur demande de la 

femme, il faut se rendre à l’hôpital. 

 

 

Présentation de l’ouvrage de « Johnson » : Johnson, R. & Taylor, W. (2010). Skills for 

Midwifery Practice. Essential procedures, helpful summaries, self-assessment exercices (3rd 

ed). Elsevier 

 

Cet ouvrage a été conçu par deux sages-femmes cliniciennes en Angleterre. Il est destiné aux 

sages-femmes, étudiant(e)s sages-femmes, femmes, bébés et familles. Son but premier est de 

susciter l’épanouissement des sages-femmes dans leur rôle professionnel et de présenter des 

procédures obstétricales essentielles. 

Le chapitre que nous avons sélectionné est le 31) Les principales compétences intrapartum : 

« second-stage issues » (pp.213-220). Au fil du texte apparaissent des recommandations du 

NICE et diverses études evidence based. 

Dans le champ lexical, nous relevons que la femme peut « s’accoucher » elle-même. Les 

autres mots utilisés sont non directifs, notamment lors des gestes de l’accouchement qui sont 

surtout proposés dans le but de freiner la vitesse de sortie de la tête du bébé en vue de protéger 

le périnée féminin. 

La sage-femme gère la sécurité de la mère et du bébé, demande le consentement avant tout 

acte invasif, partage la joie du moment de la naissance tout en restant alerte face à la situation 

clinique (p.218). Elle est proche de la femme, la respecte, facilite l’expression de ses souhaits 
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et l’informe. Elle est aussi autonome et hautement responsable. L’expérience, l’intuition et les 

observations cliniques de la sage-femme sont mises en évidence et trouvent une place 

importante dans la description de son rôle. 

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

particulièrement concernant les positions durant l’accouchement ou le type de poussées. 

Les parties théoriques obstétricales sont accompagnées de réflexions en lien avec la prise en 

compte du bien-être physique de la femme, son confort et sa sécurité, l’état émotionnel de la 

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

 

 

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

Normal Labour and Birth. A guide for midwives. New York : Routledge. 

 

Denis Walsh est sage-femme anglais, écrivain et professeur associé en faculté de médecine et 

sciences de la santé à Nottingham, en Angleterre. Il a réalisé cet ouvrage dans le but d’offrir 

aux sages-femmes un nombre important de preuves (evidence) en faveur d’une naissance 

normale et physiologique. Il ne détaille pas les actes réalisés durant la seconde phase du 

travail, mais discute de la pertinence de certaines pratiques courantes, en regard des études 

scientifiques les plus récentes. 

Nous avons sélectionné trois chapitres, à savoir : 6) Mobilité et positions durant le travail 

(p.79), 7) Les rythmes dans la 2ème phase du travail (p.93) et 8) Soins du périnée (p.107). 

L’auteur souligne l’impact de l’environnement dans le contexte de la naissance. En effet, il 

doit être facilitateur, car il contribue énormément à la dynamique du travail et de la naissance. 

Le lit d’accouchement est fortement symbolique, selon sa forme et son emplacement dans la 

salle. Dans cette notion de contexte, la possibilité d’adopter diverses positions non 

gynécologiques, favorisant le bon déroulement du travail et de l’accouchement, est nécessaire.  

Quant aux gestes de l’accouchement, il est intéressant de noter que l’auteur se base sur une 

étude évaluant la pose ou non des mains lors du dégagement de la tête du bébé. 

Au travers du texte, le rôle de la sage-femme qui apparaît est de garantir la physiologie, de ne 

pas la contrôler ou la nier (p.105). Une attitude d’assistance, d’observation vigilante et de 

non-interventionisme est souhaitée. Enfin, l’autonomie de la sage-femme, l’expression de son 

intuition et de sa sensibilité sont mises en évidence (p.104).  
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Quant aux femmes, elles doivent être encouragées à suivre leur instinct. L’auteur insiste sur le 

concept de respect de la femme, de son corps et de ses compétences. Elle a donc un rôle tout à 

fait actif dans ce processus. 

 

6.2. SYNTHESE DES RESULTATS 

Après avoir exposé les différentes caractéristiques des ouvrages que nous avons analysés, 

nous présentons à notre lecteur une synthèse de ces résultats. Nous avons classé nos 

observations sous forme de thématiques. En effet, comme nous l’avons déjà mentionné, nous 

mettons en évidence que le sexe des auteurs, leurs origines et professions semblent influencer  

le contenu des textes analysés. Ceux-ci dépendent de ces faits : 

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

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

> ouvrage rédigé par un/des auteur/s français, anglais ou américain/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 chapitres sélectionnés dans ces ouvrages, les 

tendances sont plus axées sur la physio-pathologie, l’objectif étant d’offrir au lecteur les 

éléments théoriques et pratiques essentiels pour une prise en charge sécuritaire de la 

parturiente et de son fœtus.  

Les auteurs sont essentiellement des hommes et les ouvrages sont dirigés par des praticiens 

gynéco-obstétriciens. Quelques sages-femmes y ont collaboré, mais les chapitres décrivant les 

techniques de l’accouchement ont été rédigées par des médecins. 

Nous trouvions intéressant de noter que, pour les quatre ouvrages français utilisés, les auteurs 

se citent régulièrement entre eux, et ce d’autant plus dans la partie descriptive de la seconde 

phase du travail. Pour exemple, l’auteur J.-P. Schaal apparaît aussi dans l’ouvrage de L. 
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Marpeau et D. Cabrol, et le docteur  D. Riethmuller dans le D. Cabrol, L. Marpeau et J.-P. 

Schaal. Les références à des études scientifiques sont peu présentes. Nous revenons plus loin 

en détail sur ce point. 

 

Comme nous l’avons souligné, nous avons été interpellées par le champ lexical utilisé dans 

ces textes. Les mots employés marquent une certaine rigueur linguistique propre à ce type 

d’ouvrage. De ce fait, les termes sont techniques, désignant le fœtus tel la présentation/le 

mobile céphalique/le tronc fœtal, etc., la femme telle la parturiente/multipare/patiente et le 

moment de l’accouchement principalement comme l’expulsion. Ceci s’inscrit dans une 

démarche visant à exprimer de manière nette et mécanique le processus de l’accouchement et 

à introduire ensuite quelles seront les pratiques à effectuer. Les mots exprimés sont directifs et 

ils indiquent une conduite à tenir précise. 

Nous constatons que le corps de la femme apparaît comme étant morcelé. Dans certains 

chapitres entiers, il n’est question que du bassin ou du vagin de la femme, qui, elle, n’est pas 

signalée dans le texte. Ainsi, son corps est présenté comme une filière pelvienne et génitale, 

une zone bien précise du corps à surveiller. Ce discours, axé sur le point de vue médical, n’est 

pas basé sur l’aspect émotionnel de l’accouchement, autant chez la femme que chez 

l’accoucheur. De ce fait, les thèmes sont très distinctement délimités et la notion 

d’accompagnement n’apparaît pas dans les descriptions plus techniques. 

 

Pour la plupart, ces ouvrages sont centrés sur la description de la mécanique obstétricale et 

des gestes de l’accouchement, depuis la préparation de la femme jusqu’au moment de 

l’expulsion et du clampage du cordon. Bien que de nombreuses manœuvres soient décrites, il 

n’est pas aisé par la lecture de se les représenter concrètement et d’obtenir des descriptions 

plus fines. Comment décider quel geste effectuer, selon quelle situation, en regard de quelles 

observations ? Les réponses ne sont pas claires. Nous développerons cette idée dans la 

discussion. 

Au travers des divers textes analysés, nous constatons que ce moment de l’accouchement est 

considéré sous l’angle de la médicalisation, c’est-à-dire que des protocoles sont clairement 

établis pour chaque étape : perfusions, préparation de la femme, sondage vésical, champs 

stériles, rasage du pubis, position gynécologique, techniques de dégagement, etc. 

Ainsi, une place importante est accordée au savoir faire du professionnel dans le processus de 

l’accouchement. Il s’agit d’avoir les données pour agir à tout moment efficacement. La 

tendance est clairement marquée en faveur d’une attitude interventionniste plutôt que passive 
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durant la seconde phase du travail. Au fil de ces descriptions, la notion temporelle est 

présente, les données sont chiffrées.  

 

Quant au rôle de la sage-femme, il n’apparaît que très peu dans ces ouvrages. Etant donné 

qu’ils s’adressent à des spécialistes de la naissance, étudiant(e)s en médecine et étudiant(e)s 

sages-femmes, c’est davantage le mot accoucheur qui est exprimé lorsque le rôle est évoqué. 

Ce rôle reste généraliste : c’est une prise en charge qu’il faut être en mesure de gérer, une 

conduite de protocoles pour garantir la sécurité de la parturiente et de son enfant. Il n’y a donc 

que peu de notions sur l’accompagnement. Les auteurs semblent minimiser la place pour les 

émotions, l’encouragement, le rôle actif de la femme, ceci dans le but d’offrir des éléments 

techniques concrets pour l’apprenant. Aussi, un lecteur cherchant des paramètres concernant 

l’aspect émotionnel de l’accouchement, ou de l’accompagnement de la sage-femme, ne les 

trouvera pas dans ces ouvrages. 

 

De plus, nous constatons que l’accent est mis sur la rationalité. En effet, les données doivent 

pouvoir s’expliquer et trouver une logique scientifique pour apparaître dans le texte. Les 

phénomènes moins mesurables ou quantifiables, comme certains signes cliniques (la ligne 

violette, le losange de Michaelis, etc.), ou les notions d’expérience et d’intuition 

professionnelles, n’apparaissent pas. 

 

Nous notons toutefois que l’ouvrage de « Cunningham » est davantage basé sur des preuves 

scientifiques internationales et qu’il offre au lecteur différentes techniques envisageables pour 

une intervention. La présentation des éléments semble moins directive et laisse une ouverture 

pour différentes perspectives. Il ne s’adresse pas directement aux sages-femmes (le système 

américain emploie généralement des infirmières et des obstétriciens pour l’accouchement), 

mais les apports techniques sont intégrables dans notre pratique. 

 

Enfin, nous avons constaté que ces ouvrages sont étoffés par différentes photos, tableaux et 

illustrations qui permettent au lecteur d’avoir un support visuel appréciable. La mécanique est 

précise et les techniques de l’accouchement sont schématisées. 
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Ouvrage rédigé par une/des sage/s-femme/s – L’autre catégorie que nous avons mise en 

évidence est celle dont les auteurs sont des sages-femmes : 

> le « Davis » 

> le « Fraser » 

> le « Gaskin » 

> le « Johnson » 

> le « Walsh ». 

 

Excepté pour le livre de Walsh, les auteurs sont exclusivement de sexe féminin. Ce sont des 

sages-femmes certifiées qui ont toutes diverses expériences dans le domaine obstétrical, 

midwifery en anglais. Certaines sont donc indépendantes, d’autres consultantes, enseignantes 

ou cliniciennes. 

Nous trouvons intéressant de noter qu’en introduction, les auteurs s’adressent aux sages-

femmes, mais aussi aux femmes, aux bébés et aux familles. Dès le début de l’ouvrage, les 

femmes sont impliquées dans la démarche : si la sage-femme reçoit ces informations, c’est 

dans le but de pouvoir améliorer les conditions obstétricales pour répondre aux besoins de la 

femme. 

 

Dans notre lecture, le premier aspect que nous avons relevé est l’écriture de ces textes. Outre 

le fait que nous avons dû traduire ces ouvrages de l’anglais, nous avons d’emblée observé que 

le champ lexical est « léger », qu’il parle volontiers de la naissance, du bébé plutôt que du 

fœtus, de la mère plutôt que de la parturiente. Ce vocabulaire apporte une vision adoucie de 

l’obstétrique, et nous avons senti un regard plus physiologique sur la naissance. Le langage 

n’est pourtant pas vulgarisé, le vocabulaire reste professionnel mais accessible. 

La rigueur dans la construction des chapitres est moins présente, notamment pour les 

ouvrages de « Davis » et de « Gaskin », qui sont davantage présentés tel un récit et entrecoupé 

d’expériences vécues. Le lecteur doit ainsi veiller à suivre le fil de l’histoire s’il ne veut pas le 

perdre. 

 

Nous avons constaté que des ouvrages tels que le «Fraser », le « Walsh » et le « Johnson » 

sont bien référencés et basés sur des données scientifiques, alors que les autres récits font 

davantage référence à l’expérience de la sage-femme, à son intuition, son vécu. Il peut donc 

parfois être difficile de prouver certains faits avancés par un auteur, du fait qu’elle ne se base 

pas sur une rationalité scientifique mais sur des savoirs davantage traditionnels. 
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Les gestes et les interventions dans la seconde phase du travail ne sont pas exposés de 

manière protocolaire, excepté dans l’ouvrage du « Fraser ».  Les gestes de l’accouchement ne 

sont donc pas toujours explicités, ou alors pas dans les détails. Ceci laisse à la personne qui 

accompagne l’accouchement le choix de mener son intervention de la manière dont elle le 

ressent. Pour exemple, les études proposent soit la technique qui consiste à freiner la vitesse 

de sortie de la tête du bébé en posant une main dessus, soit de ne pas mettre de main du tout 

(hands off). Le lecteur peut penser qu’il manque de la rigueur dans cette description et peut 

être déstabilisé de ne pas avoir d’indications claires dans la façon de procéder pour le 

dégagement de la tête et du corps du bébé. 

Nous avons remarqué qu’à aucun moment le temps était clairement délimité : tant que le bébé 

va bien, la sage-femme peut se permettre d’attendre encore un moment avant d’agir ; il n’y a 

pas de limite de temps précise. 

Pour la préparation de la femme, c’est toujours le matériel minimal nécessaire qui est 

préconisé (set d’accouchement, gants, aspiration, etc.). D’autres pratiques moins 

interventionnistes, par exemple l’auscultation intermittente du cœur du bébé ou le clampage 

tardif du cordon ombilical, sont favorisées.  

 

Nous l’avons dit, ce sont des ouvrages qui s’adressent aux sages-femmes en particulier et leur 

rôle dans le processus de la naissance est richement explicité. Les dimensions psychologiques 

et émotionnelles vécues par les personnes présentes au moment de la naissance sont mises en 

évidence dans le texte, aux côtés des descriptions plus mécaniques et techniques de 

l’accouchement. Ceci nous a permis de ne pas percevoir une séparation entre le corps et 

l’esprit de la femme du fait des descriptions physiques et psychologiques liées au fil du texte. 

Bien que l’accent soit nettement mis sur l’aspect psychologique de l’accouchement et les 

différentes caractéristiques de l’accompagnement de la femme, les critères de sécurité et de 

responsabilité ne sont pas écartés. Au contraire, ils reviennent régulièrement et découlent des 

principales compétences de la sage-femme.  

Une autre compétence qui revient souvent est la place que la sage-femme, ou l’accoucheur, 

est capable de laisser au savoir être : il n’y a parfois rien à faire, simplement être présente, 

gardienne de la physiologie. L’optique interventionniste est peu envisagée. 

 

Le point important que nous mettons en avant, et qui ressort essentiellement de ce type 

d’ouvrage, réside dans le fait que la femme est la véritable actrice de son accouchement. 
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L’approche est centrée sur elle, son partenaire, sa famille. Les notions de choix éclairé, de 

consentement, de respect de l’intimité et de la dignité de la femme sont présentes. 

Comme nous l’avons repéré plus haut, les indications d’interventions ne sont pas toujours 

précises. En effet, les auteurs les décrivent puis concluent finalement que c’est la femme elle-

même qui décidera, au moment opportun ce qui lui conviendra le mieux, instinctivement. La 

sage-femme doit l’accompagner dans cette optique. Les différentes positions d’accouchement 

sont énoncées, de même que les types de poussées pour l’expulsion : si le processus est 

physiologique, c’est la femme qui sentira dans son corps de quelle manière elle souhaite se 

tenir, pousser et accoucher de son bébé. Il est même admis dans certains ouvrages que la 

femme peut s’accoucher elle-même. 

 

Nous distinguons la richesse des descriptions découlant des observations cliniques. Tous les 

« signes » physiques témoignant de l’avancée du travail et de la descente du bébé dans la 

filière pelvienne, de même que les « signes » psychologiques, sont finement détaillés. Ils 

offrent au professionnel la possibilité d’orienter son regard différemment lorsqu’il 

accompagne une femme en travail. 

L’environnement, qu’il soit hospitalier ou extra-hospitalier, est volontiers précisé, car il peut 

avoir un impact important sur le vécu de la femme durant la naissance. Il se doit donc d’être 

respectueux de l’intimité, du confort et de la sécurité de la femme ainsi que de son bébé et de 

sa famille. 

 

Enfin, nous constatons que les ouvrages comportent moins d’illustrations ou de schémas 

techniques. Ils sont surtout présents dans le « Fraser », alors que dans le « Davis » ou le 

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

 

 

Ouvrage rédigé par un/des auteur/s français, anglais ou américain/s – Outre la profession 

des auteurs, nous avons constaté que leur origine avait eu un impact sur la tendance générale 

de l’écriture de l’ouvrage. Voici nos classifications : 

> Origine française : le « Cabrol », le « Lansac », le « Marpeau », le « Schaal ». 

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

> Origine américaine : le « Gaskin », le « Davis », le « Cunningham ». 
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De manière générale, nous remarquons que pour les ouvrages français, il existe un certain 

corporatisme entre les auteurs. Ceux-ci se citent régulièrement entre eux. Dans la description 

des techniques d’accouchement, le texte n’est généralement pas référencé ou étoffé par des 

études scientifiques récentes. Certaines bibliographies en fin de chapitres étudiés ne font pas 

forcément référence à des études et guidelines internationales. 

Les ouvrages sont rédigés de manière à ce qu’ils servent de guides de références en matière de 

conduite de l’accouchement, leur attitude est plus directive. 

 

Les ouvrages anglo-saxons sont basés sur des preuves scientifiques récentes et les études 

apparaissent au fil du texte. 

Les pistes de réflexions, qu’elles soient implicites ou exposées en fin de chapitre, laissent au 

professionnel la possibilité de choisir le type d’intervention. L’autonomie du rôle de la sage-

femme est très présente. 

De plus, chaque acteur est mis en lumière dans le processus de la naissance. Les descriptions 

plus techniques ou mécaniques ne sont pas écartées, mais jointes à l’aspect psychologique de 

l’accouchement. 

Le texte prend volontiers la forme de récit où les expériences de l’accoucheur sont mises en 

avant. 

 

Enfin, nous notons que les ouvrages d’origine américaine rejoignent ce que nous avons décrit 

ci-dessus. Les preuves scientifiques sont présentes pour le « Cunningham », mais le rôle et 

l’accompagnement de la sage-femme ne sont pas mentionnés. En revanche, les livres de 

« Gaskin » et de « Davis » mettent au centre la femme et la sage-femme, davantage sous 

forme de récit, et se basent essentiellement sur leur expérience, bien que certaines études 

soient citées en fin d’ouvrage. 



 

51 
 

 

7. DISCUSSION 

7.1. INTRODUCTION  

Nous soulignons que les informations qui suivent sont issues de notre interprétation actuelle 

des ouvrages analysés. Nous sommes conscientes que les éléments cités évoluent avec le 

temps. Nous gardons à l’esprit que les philosophies obstétricales des ouvrages ne représentent 

pas la pensée de la totalité des gynéco-obstétriciens, ni de celle des sages-femmes. Enfin, nous 

ne cherchons pas alimenter les tensions pouvant exister dans la pratique entre médecins et 

sages-femmes. Nous apportons notre regard, qui se veut objectif, sur les diverses lectures 

réalisées. 

 

7.2. DISCUSSION 

L’enjeu de cette discussion est de débattre autour de notre question de recherche  et d’apporter 

une réflexion aux hypothèses formulées au début de ce travail. Pour rappel, voici notre 

questionnement de départ :   

 

« Au travers de l’étude de la deuxième phase du travail, quelle est l’image de la 

naissance et de l’activité de la sage-femme donnée par les ouvrages obstétricaux de 

référence de la profession ? » 

 

Dans la synthèse des résultats présentée dans le chapitre précédant, nous avons mentionné que 

les auteurs abordaient la seconde phase de l’accouchement avec de fortes disparités. Ceci 

rejoint notre constat initial concernant les pratiques divergentes d’une sage-femme à l’autre. 

Afin de tenter de comprendre ces différences, nous les analysons par le biais des concepts 

étudiés dans le cadre théorique, c’est-à-dire par les perspectives socio-anthropologiques et 

scientifiques. Nous dégageons deux axes principaux qui aideront notre lecteur à 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 recueillies dans les ouvrages sous un angle socio-

anthropologique. Nous dégageons les deux principales visions émanant de nos observations, à 

savoir réductionniste et globale. Nous confrontons nos résultats aux éléments de notre cadre 

théorique concernant la culture biomédicale, en particulier la centration sur le patient 

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

les gestes de l’accouchement étudiés dans les ouvrages. 

 

 

Vision réductionniste – Nous notons que la vision réductionniste comporte des bénéfices. En 

effet, c’est grâce à cette vision morcelée du corps que la médecine a pu faire des progrès 

considérables au fil de l’Histoire. Chaque partie anatomique ainsi étudiée a permis aux 

spécialistes de faire avancer les connaissances et les remèdes adaptés pour les pathologies 

découvertes. De nombreuses vies ont pu être sauvées et de personnes soignées et guéries. 

Lorsque l’auteur cible ses informations sur une partie du corps, dans le but d’aider le lecteur à 

comprendre son fonctionnement, cette démarche n’est pas critiquable. Par contre, lorsque 

nous constatons dans la pratique que la femme est vue sous un angle réductionniste, c’est-à-

dire lorsque la sage-femme ou l’obstétricien s’adresse d’abord « à un ventre, un bassin, un 

corps morcelé » (Gélis, 1984, p.145), cela devient problématique. Cette femme n’est alors pas 

considérée dans sa globalité et n’est pas placée au centre du processus de naissance. 

Le principal point faible de cette vision réductionniste est donc que le corps et l’esprit sont 

divisés. Cette tendance ressort principalement des ouvrages rédigés par des gynéco-

obstétriciens. Ceux-ci décrivent, dans des chapitres entiers, les techniques et mécaniques 

obstétricales sans mentionner la femme. Les gestes de dégagement au moment de la naissance 

nous semblent aussi souvent biomédicaux et réductionnistes. La femme et son partenaire ne 

sont que très peu mentionnés tout au long des descriptions. Les aspects émotionnels, les 

besoins et les préférences des femmes n’apparaissent pas. Dans l’Adieu au corps, Le Breton 

(1999) parle de corps accessoire, corps brouillon, corps manufacturé, nié, manipulé. Nous 

retrouvons, par exemple, cette idée en lien avec l’épisiotomie dans l’ouvrage de Schaal 

(2007). Il suggère qu’il est préférable de ne pas informer la femme qu’elle sera coupée et il 

conseille que les ciseaux « soient bien aiguisés » (p.624). Les capacités du corps de la femme, 

c’est-à-dore le choix instinctif de la position d’accouchement, les poussées spontanées, la 

possibilité de saisir elle-même son bébé lors de la naissance, etc., sont niées. Les auteurs nous 
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laissent croire, en proposant d’effectuer systématiquement la manœuvre de Ritgen, que la 

femme ne pourrait pas aider son enfant à naître sans ces gestes.  

Pour nous, cette vision réductionniste ne considère pas que « chaque femme porte en elle une 

force naturelle, riche de dons créateurs, de bons instincts et d’un savoir immémorial » 

(Pinkola Estes, 2001). 

 

Nous avons le souvenir d’une situation vécue en stage pour illustrer comment peut se 

manifester l’aspect réductionniste. Un professionnel est présent lors d’un examen vaginal 

pour estimer l’évolution du travail d’une femme. Lorsqu’il effectue le toucher vaginal, son 

téléphone portable sonne. Gardant les doigts de la main droite dans le vagin de la femme, il 

entame la conversation téléphonique, son coude gauche reposant sur le genou de la femme. 

Celle-ci, tout comme son mari, est sidérée, mais ne réagit pas, ne sachant que dire. 

 

Nous pensons que si les sages-femmes lisent et s’imprègnent uniquement d’ouvrages à 

tendance réductionniste, cela pourrait alimenter leur pratique en lien avec une représentation 

morcelée du corps de la femme. Ces ouvrages n’offrent que peu de pistes pour une prise de 

recul et une remise en cause des pratiques. 

 

 

Vision globale – Par vision globale, nous entendons la vision holistique de la femme. Il s’agit 

d’assister les femmes au moment de l’accouchement, d’assurer des soins compétents et sûrs 

tout en reconnaissant les aspects physiques, émotionnels et spirituels du processus de la 

naissance. Dans le cadre de son contact intime et quotidien avec la naissance, l’accoucheur 

participe à l’un des éléments les plus essentiels de la vie (Page, 2004, p.XIX). Cette vision ne 

fait pas partie des caractéristiques issues de la culture biomédicale, car elle se trouve à 

l’opposé de la vision réductionniste. Nous avons remarqué dans nos analyses que cette vision 

globale de la naissance était présente essentiellement dans les ouvrages rédigés par les sages-

femmes ; c’est pour cette raison que nous l’explicitons. 

Ces dernières mettent un point d’honneur dans l’accompagnement des femmes. Les ouvrages, 

dont le texte est bien accessible, s’adressent, pour la plupart, non seulement à la 

professionnelle, mais aussi aux femmes et à leur famille. 

La femme est vraiment au centre du processus de la maternité. Ses droits sont mis en 

évidence, de même que la notion de choix et de consentement éclairé. Par exemple, seuls les 

ouvrages tels que le « Fraser », le « Johnson » ou le « Davis » indiquent l’importance du 
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consentement de la femme pour une épisiotomie. Ce geste y est décrit comme invasif. Il 

devrait être mentionné en préparation à la naissance et sa nécessité expliquée au moment de 

l’accouchement. De plus, une anesthésie locale devrait être effectuée dans la mesure du 

possible. Toute intervention, même urgente selon un pronostic vital, devrait être explicitée. 

Dans cette vision globale, le respect, l’intégrité et l’intimité des femmes sont essentiels. Il est 

aussi question de s’adapter aux rythmes de la femme et du bébé. La notion temporelle n’est 

pas très précise : le professionnel est davantage à l’écoute de « l’horloge biologique » de la 

naissance que de sa montre. C’est l’échange réalisé avec la femme, l’observation clinique de 

cette dernière de même que celle du bébé, qui sont pour la sage-femme les principaux 

indicateurs de norme et de risque. 

Toujours dans ces ouvrages de sages-femmes, l’expérience et l’intuition sont prises en 

considération et valorisées. 

 

En résumé, nous retenons des lectures de cette catégorie l’image de la femme prise en 

considération dans son entier : corps, âme, esprit, famille. Sa satisfaction est recherchée et 

intégrée dans l’accompagnement. Son rôle est indispensable dans le processus de la naissance, 

et toutes les descriptions de techniques ou d’interventions 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 femme plutôt que sur l’entourage familial et 

communautaire. Nous retrouvons distinctement cette caractéristique dans les ouvrages 

obstétricaux ayant une vision proche du réductionnisme. De ce fait, nous la reprenons dans la 

discussion. 

Le bébé est présent lors des descriptions de la mécanique de l’accouchement jusqu’à sa sortie 

hors des voies génitales. Il n’apparaît plus par la suite, et semble absent du processus de la 

naissance. Les premiers contacts mère-enfant, les liens d’attachement, et tout ce qui se joue 

entre la mère et son bébé dans les premiers instants de vie, ne sont pas évoqués. Le nouveau-

né est cité dans les chapitres suivants concernant les soins dans le post-partum immédiat et la 

réanimation néonatale. 

La plupart du temps, le partenaire n’est pas mentionné durant toute la phase de 

l’accouchement. Il trouve sa place dans le texte en conclusion de chapitre ou lorsque les 

auteurs évoquent « la présence bénéfique d’un tiers pour le soutien de la femme ». 
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De même, nous constatons que la famille n’est pas intégrée dans le processus de la naissance 

puisqu’elle n’apparaît pas dans les écrits. 

Enfin, le contexte dans lequel évolue la femme est écarté. Nous pensons aux aspects 

émotionnel, psychologique, affectif, sociologique, spirituel et économique. Pourtant, tous ces 

paramètres nous semblent essentiels pour la prise en charge globale et individualisée de la 

femme et de sa famille. Nous soulignons nos propos en citant Downe (2004, p.9), qui 

envisage la possibilité que le progrès d’un travail soit influencé par une gamme de facteurs 

émotionnels, spirituels, psychologiques et environnementaux, tout autant que par les facteurs 

tels que la parité et l’histoire des naissances précédentes. 

 

La femme n’est pas qu’une patiente à « prendre en charge ». Nous pensons que parler de la 

femme sans évoquer son partenaire, sa famille, sa satisfaction et son contexte de vie n’aide 

pas à réaliser un accompagnement tenant compte des données bio-psycho-sociales. S’il est 

important de nommer ces aspects, c’est parce qu’ils peuvent avoir un impact sur le 

déroulement de l’accouchement. 

Pour exemples, la dynamique de travail peut être troublée chez une femme qui a un sentiment 

de peur ; sa douleur peut être exacerbée si elle est sans soutien durant l’accouchement (Walsh, 

2007). De même, l’attachement mère-enfant est complexe et résulte de longs processus 

évolutifs (Pierrehumbert, 2003). Ceux-ci peuvent être perturbés par la survenue d’évènements 

inhabituels, pendant la grossesse ou lors de la naissance : en cas de grossesse non désirée ou 

tardivement découverte, avec un pronostic vital maternel ou fœtal en danger, lors d’imprévu, 

par la séparation mère-enfant qui peut survenir après la naissance, etc. 

La place du père en salle d’accouchement mériterait d’être plus amplement considérée. Nous 

pensons que certains pères peuvent avoir de la difficulté à identifier leurs limites, à trouver 

leur place auprès de la femme et à gérer certaines émotions telles que la peur. Les ouvrages 

pourraient sensibiliser le soignant à intégrer le partenaire dans le processus de la naissance, 

tout en restant attentif à son ressenti. Nous nous rappelons une situation où un père est devenu 

pâle et a manqué de s’évanouir durant la suture d’épisiotomie de sa femme. Le professionnel 

a brandi une grosse seringue et son aiguille devant le nez du père, tout en expliquant son acte. 

Enfin, nous nous questionnons sur la place des personnes accompagnant la femme qui 

accouche. Il arrive parfois qu’elle souhaite avoir son mari et sa mère à ses côtés, ou sa sœur et 

une amie par exemple. La littérature qui se centre sur le patient individuel n’intègre pas la 

possibilité de présence d’un tiers. Dans la pratique, nous constatons souvent que le nombre 
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d’accompagnants est strictement limité à un individu, ceci pour des raisons de sécurité et 

d’hygiène. 

 

Ainsi, après avoir décrit le réductionnisme biologique (du corps) plus haut, nous pouvons 

parler de réductionnisme social qui apparaît dans ces ouvrages.  

 

 

Focalisation sur les éléments biologiques – Cet aspect rejoint la vision réductionniste décrite 

ci-dessus. Nous avons remarqué, au travers de certains ouvrages, que c’est souvent la 

technique et la mécanique qui priment. Les descriptions et les illustrations mécaniques de 

l’accouchement (descente du mobile fœtal, flexion de la tête, écartement du bassin, etc.) sont 

abondantes. Le matériel et l’infrastructure techniques sont aussi détaillés. De même, le champ 

lexical est très axé sur des termes techniques et biomédicaux. 

 

Bien que les données sur les techniques des gestes de dégagement soient nombreuses, elles 

sont relativement courtes : il manque de manière générale des descriptions plus fines sur les 

gestes de l’accouchement. Elles ne tiennent pas compte des variations existantes entre chaque 

accouchement. Pour exemples : la présence d’une anesthésie péridurale, la primiparité ou 

multiparité de la femme, l’existence d’une cicatrice d’épisiotomie ou de déchirure au niveau 

du périnée. Les gestes proposés varient et chaque ouvrage offre une version du dégagement 

sensiblement différente. Il y a peu de référence à la perception sensorielle de la personne qui 

pratique l’accouchement et les éléments visuels ou tactiles permettant de guider les choix ne 

sont pas évoqués (Perrenoud, 2011). 

 

Avant d’assister à nos premiers accouchements, nous avions consciencieusement révisé notre 

théorie du dégagement. Nous avons cependant été très surprises de la force qu’il fallait 

appliquer pour retenir la tête du bébé, tout en l’accompagnant doucement hors du vagin. Un 

autre aspect auquel nous n’étions pas préparées concerne la texture particulière (glissante) du 

contact de notre main gantée sur la tête du bébé. 

 

De ce fait, nous ne sommes pas en mesure de savoir comment agir pour telle situation, avec 

quelle dynamique, quelle pression manuelle, en regard de quelles observations et signes 

cliniques. Les motivations qui sous-tendent les gestes n’apparaissent pas. Pour cette raison, 
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nous nous questionnons sur la possibilité de transférer concrètement ces descriptions 

techniques dans la pratique. 

 

 

Médicalisation des gestes de l’accouchement – Au moment de la description des gestes de 

l’accouchement et de certaines pratiques, nous remarquons que les auteurs révèlent 

particulièrement leur vision médicale de la deuxième phase du travail. 

 

Une tendance fortement médicalisée apparaît dans les ouvrages tels que le « Lansac », le 

« Marpeau » ou le « Schaal » par exemple. Pour illustrer ces propos, elle se manifeste par : 

- l’auscultation continue du rythme cardiaque fœtal en situation physiologique ; 

- la préparation minutieuse de la femme (rasage, champs stériles, sondage vésical 

systématique, perfusions intra-veineuses, etc.) ; 

- l’habillage strict de l’opérateur (bonnet, masque, blouse, gants) ; 

- l’accouchement essentiellement en position gynécologique ; 

- la respiration et les poussées dirigées par l’opérateur ; 

- l’interventionnisme de l’opérateur par de nombreuses manœuvres : abaissement des 

releveurs, accrochage du menton, recherche des bosses, manœuvre de Ritgen ; 

- le clampage précoce du cordon ombilical. 

Nous trouvons intéressant de souligner que le concept de la douleur pendant l’accouchement 

n’est pas mentionné. De même, l’impact des gestes de l’accouchement sur la femme et la 

douleur qu’ils peuvent générer ne sont pas évoqués. 

 

Selon nous, la position gynécologique reflète symboliquement la médicalisation de la 

naissance. Nous nous référons entre autres à Walsh (2007) qui associe des gestes 

systématiques de l’accouchement à la position couchée sur le dos (manœuvre diverses, 

épisiotomie). En adoptant d’autres positions, notamment verticales, les soignants 

renonceraient peut-être à certaines interventions routinières. 

En réfléchissant sur l’utilité des gestes, les soignants pourraient également se questionner sur 

l’image qu’ils transmettent à la femme ou à son partenaire en pratiquant certaines manœuvres. 

Nous pensons particulièrement à la manœuvre de Ritgen qui, visuellement, implique 

d’appliquer le poing fermé sur le périnée de la femme. Il est un autre geste qui ne passe pas 

toujours inaperçu : la main du professionnel qui saisit les ciseaux et les place sur le vagin de 

la femme, préparés pour couper lors de la contraction suivante. 
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Les souvenirs liés à la naissance laissent une empreinte indélébile chez la femme. Nous le 

constatons personnellement en entendant les récits de nos grands-mères ou amies qui 

décrivent, malgré le nombre d’années passées, avec précision le déroulement de leur/s 

accouchement/s. Nous retrouvons ces propos dans l’ouvrage de Downe (2004, citant Beech & 

Phipps, pp.60-61). Les expériences de la naissance ont un impact sur : la façon dont la mère 

va faire la transition dans la maternité, l’estime d’elle-même, sa santé mentale et physique, sa 

relation avec son enfant, le bien-être de celui-ci, la dynamique familiale. Il est pourtant plus 

communément attendu de la mère qu’elle soit satisfaite de l’arrivée de son enfant en vie, 

indépendamment de la façon dont la naissance s’est déroulée. Parfois, l'incapacité à 

reconnaître et à aborder les expériences des mères laisse trop de femmes avec des souvenirs 

traumatisants. Nous faisons le lien avec les gestes de l’accouchement qui, comme nous 

l’avons décrit, ne sont pas anodins. Beech & Taylor (p.69) citent une étude qui met en avant 

le point de vue des femmes sur les interventions obstétricales. Ces femmes estiment que 

certaines interventions, considérées pourtant comme « mineures » par les professionnels 

(rupture artificielle des membranes, épisiotomie, sondage vésical, monitoring fœtal cardiaque) 

sont autant dérangeantes que des interventions majeures (forceps). Il est important de noter 

que la manière dont sont présentées ces interventions par les professionnels peut accentuer ou 

diminuer ce sentiment d’intrusion ressenti par les femmes. 

 

Nous pensons que la dimension biomédicale et la médicalisation de l’accouchement apportent 

aussi une notion de risque plus présente dans le domaine obstétrical. Nous nous appuyons sur 

les propos de Page (2004, p.178) disant que « la profession médicale a redéfini 

l’accouchement en tant que processus potentiellement pathologique, nécessitant des niveaux 

d’intervention et de contrôle médical toujours plus élevés ». La vision de l’accouchement tel 

un moment à haut risque augmente ce phénomène de médicalisation, avec la construction 

d’un parcours thérapeutique pour les femmes, dans le but d’augmenter leur sécurité et celle de 

leur bébé. De ce fait, des interventions obstétricales invasives, telles que le déclenchement du 

travail ou la péridurale, sont acceptées et attendues chez certaines femmes (Crabtree, citée par 

Downe, 2004, p.89). Ces affirmations rejoignent celles de Downe (2004, p.10) concernant la 

primauté du risque donnant à la pathologie une place centrale dans le paradigme actuel de 

l'accouchement. Dans une perspective économique, il est clair que, lorsque la santé est 

encadrée par une attente constante du danger, il y a de l'argent à gagner en fournissant des 

produits préventifs et curatifs pour contrer les risques. 
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Les ouvrages anglo-saxons et américains destinés aux sages-femmes proposent une approche 

plus réservée quant aux gestes. C’est la clinique qui est mise en valeur avant les gestes. Ce 

que nous constatons, c’est que l’observation clinique permet de cibler les interventions à 

effectuer et, de ce fait, peut les réduire. Voici quelques exemples concrets (Davis, 2004 ; 

Fraser & Cooper, 2009 ; Gaskin, 2002 ; Johnson & Taylor, 2010). L’observation de la ligne 

violette entre l’anus et le sacrum, qui s’agrandit en même temps que la dilatation cervicale 

progresse, peut aider à réduire la fréquence des touchers vaginaux. Dans le même registre, 

l’observation de la quantité et de la couleur des pertes vaginales indique la progression de la 

dilatation. L’observation de la couleur du crâne du bébé au moment de la naissance peut être 

un indicateur de la santé fœtale : une couleur rose signifie une bonne oxygénation, alors 

qu’une couleur passant du bleu au blanc témoigne d’une souffrance fœtale. 

 

Enfin, nous avons signalé qu’il y a une grande diversité des descriptions des gestes de 

l’accouchement dans la littérature obstétricale. Cependant, il y a une notion commune aux 

ouvrages analysés6 : c’est le fait de contrôler la vitesse de sortie de la tête du bébé hors du 

vagin. Qu’elle soit décrite par une « main doucement posée sur la tête », par une « manœuvre 

de Ritgen » ou une « main posée sur la tête alors que l’autre soutien le périnée » par exemple, 

l’objectif est le suivant : permettre à la tête une sortie douce dans le but de protéger le périnée 

d’éventuelles lésions.  

 

 

7.2.2. L’axe scientifique 

 
Nous confrontons nos observations aux données scientifiques provenant de notre cadre 

théorique, à savoir l’EBM ainsi que la transmission des savoirs traditionnels et scientifiques. 

 

L’EBM – L’Evidence Based Medicine est un outil pour argumenter nos pratiques par 

l’utilisation des résultats issus des recherches scientifiques. Nous avons utilisé ce concept afin 

de vérifier si les ouvrages emblématiques de notre formation respectaient ses principes. 

                                                 
6 Ceci particulièrement lors d’une position d’accouchement gynécologique. Les descriptions des gestes de 
l’accouchement en position verticale, par exemple, soulignent que le périnée est moins surveillé dans cette 
position (qui diminue le taux de lésions périnéales) et que les mains sont davantage utilisées pour recueillir le 
bébé. (Davis, 2004 ; Fraser & Cooper, 2009 ; Walsh, 2007). 
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Ce que nous avons constaté, c’est que les ouvrages francophones font peu référence à des 

études issues de recherches récentes. Les citations d’études, guidelines et autres références 

scientifiques dans le texte apparaissent peu, de même que dans les bibliographies en fin de 

chapitres. De ce fait, ces ouvrages ne correspondent pas aux critères scientifiques de l’EBM 

de par le manque de validité scientifique (Straus et al., 2007). 

De plus, nous avons remarqué que les auteurs français se citent régulièrement entre eux pour 

étayer leurs propos. Nous l’avons d’ailleurs noté dans notre présentation des ouvrages. Il 

s’agit d’un corporatisme assez récurrent découvert au fil de nos lectures. Selon nous, cela 

marque une faiblesse, car les arguments d’autorités ne sont pas toujours de valeur scientifique. 

 

Nous nous questionnons sur la validité d’ouvrages à faible valeur scientifique, et, de ce fait, 

de l’intérêt qu’ils peuvent apporter à notre profession dans la pratique (recul, réflexion). En 

effet, lorsque nous les juxtaposons à un ouvrage obstétrical se basant sur les derniers résultats 

de la recherche, comme le « Cunningham » ou le « Walsh », plusieurs éléments nous 

manquent. Bien que les conduites à tenir soient clairement décrites, nous ne savons pas 

toujours d’où viennent ces directives, sur quoi se basent les auteurs et pourquoi ils proposent 

ces pratiques.  

Pour exemple, dans certains ouvrages utilisant des références scientifiques récentes, il est 

proposé de clamper le cordon ombilical tardivement après la naissance, lorsqu’il cesse de 

battre. En effet, les dernières études ont démontré des bénéfices pour le bien-être du nouveau-

né, comme une meilleure oxygénation sanguine. Dans d’autres ouvrages, il est indiqué de 

clamper précocement le cordon, ceci sans aucune justification scientifique. 

 

Les ouvrages respectant les critères de l’EBM nous apportent la possibilité de remettre en 

question notre pratique, en nous proposant des alternatives et des pistes de réflexion. Il est 

possible, par ce biais, de considérer la science comme un processus continu au lieu d’adopter 

une approche linéaire des éléments de preuve (evidence). Comme l’explique Downe (2004), 

un tel paradigme conçoit la science comme un dialogue permanent où la preuve est un 

phénomène complexe et fluide, sans cesse en mouvement entre le développement et 

l’expérimentation d’idées (p.7). 

 

Savoirs scientifiques et traditionnels – Au départ, nous nous sommes intéressées à la 

transmission de la vision de la naissance au travers des ouvrages obstétricaux durant la 

deuxième phase de travail. Au fil de nos lectures, nous nous sommes aussi interrogées sur la 
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transmission des savoirs dans ces livres. Nous avons dégagé deux types de savoirs dans notre 

cadre théorique : les savoirs empiriques, ou traditionnels, et scientifiques. Nous présentons ci-

dessous les éléments que nous avons relevés. 

 

Dans la littérature obstétricale, les savoirs scientifiques visent à consolider nos connaissances 

en se basant sur des données probantes, pour permettre un exercice plus efficace de 

l’obstétrique. 

La littérature scientifique, comme nous l’avions décrit dans le chapitre sur l’EBM, cherche à 

offrir un référentiel commun pour l’évaluation des données scientifiques, de même que la 

possibilité d’établir une uniformité dans les soins. Cependant, nous avons constaté et décrit ci-

dessus que des disparités existent en matière de validité scientifique. De même, il n’existe pas 

de consensus précis dans la description des gestes de l’accouchement. 

Les savoirs scientifiques mettent en évidence les lacunes existantes dans la science médicale. 

Les auteurs anglo-saxons proposent une prise de recul dans leurs écrits et des pistes de 

réflexion pour les combler.  

Nous avions évoqué dans le cadre théorique que les sages-femmes ont dû défendre leur 

pratique et participer à des recherches afin d’apporter un fondement scientifique à leur 

profession. Nous retrouvons cette idée dans les ouvrages rédigés par ces dernières et par 

certains gynéco-obstétriciens (Cunningham et al., 2010). Cette base rationnelle, décrite dans 

l’EBM, leur donne de la valeur aux yeux de la société, y compris pour la prise de décisions 

politiques. 

Enfin, ces apports scientifiques ont pour but d’offrir des données pertinentes pour la 

formation des spécialistes de la naissance, dont les sages-femmes. 

 

 

Les nombreuses « astuces de sage-femme », que nous avons récoltées au fil de nos lectures, 

témoignent de l’importance de la transmission de tous les savoirs traditionnels très riches pour 

la pratique professionnelle. Elles se retrouvent dans plusieurs ouvrages, dont les auteures sont 

des sages-femmes. Par exemple, elles nous rendent attentives à l’observation clinique de la 

femme lors du travail et de l’accouchement : le changement de faciès, la manifestation de la 

douleur qui augmente, le souffle qui se différencie, etc. Ces éléments nous apportent des aides 

dans notre accompagnement et pour la prise de décision.  
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Nous retenons le point important que, dans le domaine de l’obstétrique, les savoirs 

traditionnels et scientifiques ne peuvent pas être dissociés, les deux étant complémentaires. 

Toutefois, il nous semble que le crédit apporté aux savoirs traditionnels est plus faible 

actuellement. Nous nous questionnons ainsi sur la possibilité d’une diminution de notre sens 

clinique si ces savoirs, ou certaines « astuces de sage-femme », ne sont plus transmis. Hall & 

Tylor (citées par Downe, 2004, p.51) parlent de l’intuition des sages-femmes telle une 

connaissance tacite qui se trouve au-delà de la compréhension rationnelle de certaines 

situations. Elles évoquent la possibilité de voir disparaître cette caractéristique au sein des 

services de maternités actuels, fragmentés et hautement technologiques. Elles rajoutent que, si 

des étudiants progressent dans leur pratique sans rencontrer de naissances physiologiques, ils 

risquent perdre leurs compétences intuitives très tôt, ou alors ne pas avoir l’opportunité de les 

développer. 

 

 

Savoir être et savoir faire – Sans  avoir un discours dichotomique, il nous semble que 

certains auteurs transmettent un ensemble de savoir faire et de savoir être dans leurs écrits, 

alors que d’autres sont davantage axés sur la transmission d’un savoir faire. 

Par savoir faire, nous entendons la connaissance et la maîtrise des techniques, les conduites à 

tenir, les manœuvres obstétricales. Le savoir être évoque quant à lui les attitudes de la sage-

femme, son positionnement face à la femme, l’accompagnement qu’elle lui offre à elle et sa 

famille, sa place dans le processus de la naissance. 

Pour nous, les auteurs qui transmettent leur vision de la naissance avec un ensemble de 

savoirs faire et de savoir être nourrissent de manière plus complète nos connaissances 

obstétricales. 

 

 

7.2.3. Pour résumer 

 
Par le biais de nos observations, nous pourrions classer ces ouvrages dans trois catégories. 

Premièrement, les ouvrages décrivant les petites choses, les aspects techniques et mécaniques 

de l’accouchement. La matière obstétricale est traitée au premier degré et permet de cibler de 

manière précise les informations recherchées. Pour exemple : le « Lansac ». 
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Deuxièmement, les ouvrages basés sur des références scientifiques et démontrant une 

approche globale de la naissance. Ils amorcent la réflexion sur la pratique obstétricale. Pour 

exemple : le « Gaskin ». 

Troisièmement, les ouvrages qui présentent un réel questionnement sur l’obstétrique, une 

remise en question des pratiques actuelles et une prise de recul. Ceux-ci évoquent les 

principes biomédicaux, respectent les critères scientifiques et conservent une approche 

holistique de la naissance. Pour exemple : le « Walsh ». 

 

 

Enfin, il nous reste à mentionner le rôle et l’identité de la sage-femme décrits au travers des 

ces ouvrages. Nous avons été interpellées par le fait que la sage-femme est peu présente dans 

les comités de rédaction des ouvrages français. De plus, son rôle n’est pas clairement 

mentionné dans ces textes. Selon nous, ce phénomène ne contribue pas à la défense du rôle de 

la sage-femme et à la reconnaissance de son statut dans la littérature. Il en est de même pour 

la Suisse où nous n’avons pas trouvé d’ouvrages obstétricaux écrits par des sages-femmes. 

Dans les ouvrages anglo-saxons, l’identité de la sage-femme est fortement marquée. Nous 

soulignons particulièrement cela par le terme de midwifery qui existe pour défendre leur 

champ professionnel. 

Nous avons parlé du rôle de la sage-femme quant à la reconnaissance de son statut 

professionnel, nous pensons aussi à l’importance de son rôle pour revendiquer une pratique 

respectueuse de la physiologie de la naissance, de la femme, du bébé et de sa famille. Ce 

contexte d’innovations technologiques et de spécialisation de l’obstétrique a « miné » de 

nombreuses données probantes concernant le travail et l’accouchement (Walsh, El-Nemer & 

Downe, cités par Downe, 2004, p.116). En effet, lorsque des données probantes de haute 

qualité sont utilisées, il est pourtant possible de diminuer la contribution technique au profit 

d’une dimension relationnelle dans les soins. Selon les trois auteurs cités ci-dessus, nous 

devons reconnaître les possibilités existantes pour développer notre pratique et la recherche, 

afin que la profession puisse gagner en crédit comme étant la « voix experte » en faveur d’une 

naissance physiologique. En utilisant cette position, la profession peut apporter des 

changements pour les femmes et les bébés. Pour qu’un tel modèle de soins puisse avoir du 

succès, les sages-femmes doivent réagir dès que possible. Ainsi, « […] there will be real hope 

for women of the world to experience childbirth as a journey of transformation that is both 

empowering and safe » (Walsh, El-Nemer & Downe, cités par Downe, 2004, p.116). 
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7.3. FORCES DE NOTRE TRAVAIL  

Le choix de ce sujet était pertinent pour une analyse de littérature. Nous avons eu 

suffisamment de matière dans les ouvrages sélectionnés pour notre discussion et tenter de 

répondre à nos questionnements. 

De plus, notre sujet tire son origine dans des situations que nous avons vécues en pratique ou 

lors de notre formation théorique. Cela nous donne l’opportunité de nous positionner en temps 

que professionnelles pour développer notre regard critique sur la provenance des écrits 

servant de base à notre formation théorique, et favoriser une pratique réflexive. 

Notre travail nous offre la possibilité de nous interroger sur la profession et le rapport que la 

sage-femme entretient avec le moment de la naissance, la femme et sa famille. Pour aller plus 

loin, il nous permet de réfléchir à la transmission des savoirs et à notre propre vision 

professionnelle dans le contexte obstétrical actuel. 

En tenant compte des perspectives socio-anthropologiques et scientifiques dans notre analyse, 

nous avons pu établir une argumentation plus complète. 

Enfin, la dynamique favorable au sein de notre binôme nous a engagées dans la réflexion : 

nous avons été complémentaires dans la manière d’appréhender notre sujet. 

 

7.4. FAIBLESSES DE NOTRE TRAVAIL  

Notre travail ne s’est pas inscrit dans le cursus habituel des travaux de Bachelor par la 

recherche d’articles sur les bases de données. De ce fait, nous avons dû créer notre propre 

chemin en construisant notre méthodologie et une structure pour notre discussion qui 

corresponde à notre sujet. 

Notre analyse, basée sur des ouvrages d’obstétrique, a un caractère subjectif et ne dégage que 

des caractéristiques générales. C’est donc un travail dans le domaine de la réflexion sur une 

thématique plutôt qu’une revue systématique. 

Il n’a pas été évident de choisir et de récolter les thématiques qui nous intéressaient, puis de 

les sortir de leur contexte afin de les interpréter. Nous avons dû sélectionner un panel de livres 

et donc en abandonner certains qui auraient peut-être été pertinents à analyser. 

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

des soins autour de la seconde phase du travail. Les informations recueillies dans notre 
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analyse étant trop nombreuses, elles n’ont pas pu être toutes abordées de manière approfondie 

dans notre discussion. 

Bien que nous ayons tenté de faire preuve d’objectivité dans le traitement de notre matière, 

nous sommes conscientes que nos visions d’étudiantes et nos visions obstétricales 

personnelles ont pu orienter notre travail dans certaines directions. 

 

7.5. PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES 

En étudiant ces livres, nous nous sommes aperçu qu’ils ont chacun leur caractéristique 

philosophique et un impact possible dans la pratique. Si une unité obstétricale désire offrir une 

approche globale de la femme et de sa famille, ses références littéraires seront davantage 

basées sur des livres décrivant et promouvant cette vision. A contrario, si un professionnel a 

plutôt tendance à être réductionniste dans sa façon de considérer la femme, n’utiliser que des 

ouvrages imprégnés de la culture biomédicale n’élargira pas son horizon. 

Le choix des ouvrages déterminant la base littéraire d’un professionnel ou d’une unité de 

soins est donc important. 

 

Une lecture critique permet de reconnaître la qualité des ouvrages et de stimuler une réflexion 

sur la pratique. Tous auteurs confondus, nous pensons que les traités recommandés dans notre 

domaine devraient comporter les composantes suivantes : 

> les critères biomédicaux rigoureux 

> la vision globale de la femme et de la famille 

> le respect des critères de l’Evidence Based Medicine actuels. 

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

données scientifiques valides. Ils offrent la possibilité d’une remise en question de la pratique. 

 

Nous proposons des pistes de réflexion pour des travaux futurs de recherche, en regard de 

certains éléments brièvement abordés dans notre discussion. 

Il serait intéressant d’approfondir la question de la transmission des savoirs sensoriels dans la 

profession de sage-femme. Comme souhaiterait la faire notre directrice de mémoire, une 

enquête qualitative menée sur le terrain avec des sages-femmes pourrait apporter de 

nombreuses informations sur les motivations qui sous-tendent les gestes de l’accouchement. 
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Nous avons été interpellées de ne trouver aucun ouvrage rédigé en français par des sages-

femmes, que ce soit en Suisse ou en France. Nous estimons que les sages-femmes 

francophones pourraient proposer, par le biais de la littérature, leur approche de l’exercice de 

la profession, ceci en se fondant sur les dernières recherches scientifiques ainsi qu’en 

valorisation une relation de confiance avec la femme. Cette démarche les aiderait à 

revendiquer leur rôle dans le processus de la naissance. 

Enfin, un regard sur les pratiques entourant la seconde phase du travail dans des pays autres 

qu’occidentaux amènerait un point de vue ethnologique intéressant. 
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8. CONCLUSION 

 

Partant du constat que de fortes disparités existaient dans la pratique obstétricale autour des 

gestes de l’accouchement, nous avons analysé ce que les ouvrages de référence transmettaient 

sur ces gestes. Nous remarquons que les mêmes différences apparaissent dans la pratique et 

dans les ouvrages. Nous nous sommes questionnées sur la pertinence de certains ouvrages se 

répétant régulièrement entre eux et sur leur validité scientifique. Au contraire, nous avons été 

interpellées par la qualité d’autres textes quant à la prise en compte globale de la femme dans 

le processus de la naissance. 

 

Néanmoins, nous pensons qu’un livre ne peut pas décrire toutes les subtilités qui se passent 

dans les interactions entre les professionnels et la femme. Il existe toute une gamme des 

connaissances professionnelles qui sont cliniques : elles sont apprises sur le terrain par la 

pratique. De ce fait, il manque une composante dans ces ouvrages qui ne saurait apparaître 

dans l’écriture. Comme nous l’avons déjà mentionné, il s’agit du registre des sensations, des 

savoirs sensoriels qui sont de fines descriptions de ce que le professionnel peut sentir en 

pratiquant ses interventions (Perrenoud, 2011). 

 

Sur un plan plus personnel, ce travail de Bachelor nous a appris à porter un regard critique sur 

les différents ouvrages emblématiques obstétricaux. Chacun apporte sa vision et sa 

contribution à la profession. Malgré certaines contradictions, les livres sont complémentaires 

entre eux. Nous avons compris l’importance d’offrir des soins issus de données probantes, d’y 

associer des pratiques réfléchies et individualisées. Elles nous permettent, à ce jour, de 

pratiquer notre profession de sage-femme que nous revendiquons. Nous avons aimé lire les 

ouvrages qui parlent d’émotions, de vie et d’amour… 

Ce qui nous paraît essentiel, malgré les disparités constatées, c’est que les auteurs replacent la 

grossesse et la naissance dans leur contexte humain et affectif. Car, finalement, comme l’a 

écrit Jacqueline Lavillionnière (2004, p.16), « la physiologie de la naissance appartient aux 

femmes, l’art de naître appartient aux enfants ». 

  

Le premier toucher, le premier accueil de l’enfant devrait être affectueux avant d’être 

technique. 
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11. ANNEXES 

 
 
 
Annexe I : Grille d’analyse 

Annexe II : Grille d’analyse de l’ouvrage « Cabrol » 

Annexe III : Grille d’analyse de l’ouvrage « Lansac »  

Annexe IV : Grille d’analyse de l’ouvrage « Marpeau »  

Annexe V : Grille d’analyse de l’ouvrage « Schaal »  

Annexe VI : Grille d’analyse de l’ouvrage « Cunningham »  

Annexe VII : Grille d’analyse de l’ouvrage « Davis »  

Annexe VIII : Grille d’analyse de l’ouvrage « Fraser »  

Annexe IX : Grille d’analyse de l’ouvrage « Gaskin » 

Annexe X : Grille d’analyse de l’ouvrage « Johnson » 

Annexe XI : Grille d’analyse de l’ouvrage « Walsh » 



 

 

Annexe I : Grille d’analyse 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom/s de/s auteur-e/s, date, édition : 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : 
- Auteur-e/s (profession, sexe, pays) : 
- Public cible : 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : 
- Structure de l’ouvrage : 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : 
 
3) Références  
- Guidelines : 
- Recherche, études, evidence-based : 
- OMS : 
 
4) Champ lexical 
- La femme : 
- L’enfant : 
- L’accoucheur : 
- Le moment de l’accouchement : 
 
5) Contenu général 2ème 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, compresses, seringues, linge, etc.) : 
- Massages, huile : 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : 
- Gants : 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : 
- Matériel à disposition : 
- Argumentation : 
 
 
9) Poussées 
- Type de poussées : 
- Spontanées, dirigées : 
 
 



 

 

10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (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) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : 
- Fléchissement de la tête : 
- Accrochage du menton : 
- Recherche des bosses : 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : 
> Soutien de la tête : 
- vitesse : 
- intensité : 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : 
> Restitution de la tête : 
- gestes : 
- durée : 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : 
> Postérieure : 
- Dégagement du corps : 
- gestes : 
- Mention d’étude : 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : 
- losange de Michaelis : 
- ligne violette (purple line) : 
- ampliation vaginale et anale : 
- forme abdominale : 
- attitude de la femme : 
- intensité de la douleur : 
- Durant l’accouchement : 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : 
- Environnement : 



 

 

 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global :  
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : 
> Encouragements, accompagnement : 
> Prise en compte de l’état émotionnel : 
- Position du professionnel (confort) : 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : 
> Encouragements, accompagnement : 
> Prise en compte de l’état émotionnel : 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : 
- Mention de l’expérience professionnelle : 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : 
- Mention de son projet de naissance : 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : 
 
18) Caractéristiques de/s l’-auteur-e/s 
- Nuances dans le texte : 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : 
 
 



 

 

Annexe II : Grille d’analyse de l’ouvrage « Cabrol » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, édition : 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, praticien 
hospitalier, chef de service, maternité Port Royal, hôpital Cochin, Paris ; Jean-Claude Pons, professeur 
des universités, praticien hospitalier, département de gynécologie obstétrique, centre hospitalier 
universitaire, hôpital Nord Grenoble ; François Goffinet, professeur des universités, praticien 
spécialisé, maternité Port Royal, hôpital Cochin, Paris. 
Collaborateurs : 200 spécialistes de disciplines diverses (gynécologie, obstétrique, échographie, 
pédiatrie, néonatalogie, hépato/gastro-entérologie, cardiologie, radiologie, neurologie, anesthésie, 
chirurgie, pharmacovigilance, médecine interne, maladies endocriniennes et métaboliques, 
hématologie, ophtalmologie,  embryologie, hématologie, psychiatrie), 5 sages-femmes. Proviennent 
essentiellement de France. Env. ¾ d’hommes. 
-  Public cible : étudiants sages-femmes et internes, professionnels impliqués dans la périnatalogie 
(sage-femme, gynécologue, obstétricien, pédiatre, néonatologiste, anesthésiste-réanimateur).  
-  Objectifs de l’ouvrage, buts : contribuer à la formation de base des étudiants sages-femmes et 
internes, essentiel pour la formation continue des professionnels en périnatalogie. 
-  Structure de l’ouvrage : 119 chapitres regroupés en 5 grandes parties : la physiologie, le fœtus, la 
femme enceinte, le post-partum et l’organisation sociale, juridique et pratique. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : 
Nous allons analyser ces chapitres de la partie « La femme enceinte » : 
- Thème ACCOUCHEMENT : 
> « 78) Mécanique obstétricale ». Les sous-chapitres sont : éléments en présence (p.730), phénomènes 
dynamiques (p.732), accouchement normal (p.733). 
Auteurs : J.-P. Schaal : professeur des universités, praticien hospitalier, clinique universitaire de 
gynécologie et obstétrique et de la reproduction, Besançon ; R. Maillet : professeur des universités, 
praticien hospitalier, pavillon mère-enfants, hôpital Saint-Jacques, Besançon ;  D. Riethmuller : 
praticien hospitalo-universitaire, clinique universitaire de gynécologie obstétrique et de la 
reproduction, Besançon. 
Figures : diamètres du bassin (p.731) ; dimension de la tête fœtale et filière périnéo-vulvaire (p.732) ; 
dilatation cervicale chez primipare et multipare (p.733) ; engagement de la tête fœtale (p.735) ; forces 
au moment de l’engagement, variétés de présentation et leur fréquence, flexion céphalique, orientation 
en oblique de la tête fœtale (p.736) ; asynclitisme, déformations plastiques (p.737) ; toucher vaginal et 
niveaux de descente (p.738) ; rotation (p.739), dégagement du mobile fœtal (p.740) ; tableaux divers. 
- Thème TRAVAIL : 
> « 79) Première période du travail : la dilatation du col ». Le sous-chapitre est : évolution clinique du 
travail (p.747). 
Auteur : B. Maria : praticien hospitalier, service de gynéco-obstétrique, centre hospitalier inter-
communal, Villeneuve Saint-Gorges. 
Figures : tableaux divers (durée travail). 
> « 80) Deuxième période du travail ». Le sous-chapitre est : présentation du sommet (p.764). 
Auteurs : Cabrol, D. ; Hadda, B. : professeur des universités, praticien hospitalier, service de gynéco-
obstétrique, centre hospitalier inter-communal, Créteil. 
Figures : flexion croissante de la tête fœtale, présentation du sommet en OIGA (p.766) ; force 
propulsion, effet de la nutation, réaction à la force de propulsion (p.767). 
 
3) Références  
- Guidelines : ANAES citée. 



 

 

- Recherche, études, evidence-based : études utilisées dans le texte, bibliographies avec références 
diverses (françaises, anglaises, américaines), études Cochrane. 
- OMS : recommandation des pratiques obstétricales pendant le travail selon les résultats de leurs 
évaluations (1997). 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la femme, la primipare, la multipare, la parturiente, la patiente, la mère (1 fois) ; le mot 
« femme » n’est mentionné qu’une fois dans le chapitre 78) (lors de l’interrogatoire). 
- L’enfant : la tête fœtale, la présentation, le fœtus, le mobile fœtal, le corps fœtal, l’enfant, le 
nouveau-né (1 fois). 
- L’accoucheur : n’est pas clairement décrit, mention de l’équipe obstétricale (de manière générale), 
l’opérateur (pour l’expression abdominale), la sage-femme (lors de l’accompagnement de la femme 
p.757 et dans la conclusion du chapitre 79). 
- Le moment de l’accouchement : l’expulsion, l’accouchement, la naissance (2 fois). 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : pour la durée de dilatation du col et de la 2ème phase du 
travail. 
- Type d’accouchement (physiologique) : accouchement normal (présentation céphalique, 
parturiente accouche spontanément par les voies naturelles, sans inconvénients maternels ou fœtaux, 
en moins de 24h ; p. 744). 
- Notion temporelle, durée des phases : durée n’excédant pas 120, voire 180 minutes ; expulsion de 
20-30 minutes chez la primipare et 15 chez la multipare.  
- Accouchement sous/sans péridurale : pas de notion dans les gestes de l’accouchement mais par 
rapport à son effet potentiel d’allonger la 2ème phase de travail, notamment en cas de nulliparité et 
durant l’expulsion. Mention dans le chapitre 79) qu’une angoisse et agitation maternelle importantes 
liées aux douleurs nécessitent une analgésie efficace. 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : les perfusions systématiques ne sont pas nécessaires. 
- Rasage : pas de notion. 
- Sondage vésical : mentionné seulement pour l’extraction instrumentale et la rotation manuelle. 
- Usage antiseptique : pas de notion (mentionnée seulement pour l’instrumentation). 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : pas de notion. 
- Massages, huile : pas de notion. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : pas de notion. 
- Gants : pas de notion. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : Position maternelle et mobilité pendant le travail (p.748). Il s’agit de 
laisser le choix de la position aux patientes en travail : la déambulation verticale, la position assise, le 
décubitus latéral (préférables au décubitus dorsal). 
- Matériel à disposition : pas de notion. 
- Argumentation : Le décubitus dorsal entraîne une compression des gros vaisseaux (hypotension 
maternelle et diminution du débit utérin), baisse de l’intensité et fréquence des contractions utérines, 
baisse de l’oxygénation fœtale (p.748).  
La position verticale s’accompagne d’une augmentation de l’intensité des contractions utérines, d’un 
raccourcissement du travail, une douleur atténuée, un besoin en analgésiques réduit. 
La déambulation ne présente aucun risque fœtal.  
- Durant l’accouchement : pas de notion de la position d’accouchement dans les descriptions. 
Cependant, dans le tableau des recommandations obstétricales défini par l’OMS (p.760) en chapitre 



 

 

 79), il est indiqué dans la partie « actes jugés inefficaces ou dangereux » : décubitus dorsal pendant la 
2ème phase du travail, position gynécologique de routine pour la 2ème phase de travail. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées : n’est pas mentionné. 
- Spontanées, dirigées : les coordonner avec les contractions utérines, éviter les efforts expulsifs 
débutés précocement. L’envie de pousser survient lorsque la tête commence à appuyer sur le plancher 
pelvi-périnéal. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : réalisée par 
l’interrogatoire, la palpation abdominale et le TV.  
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : mention du monitoring et électrode fœtale. 
> Intermittence, continu : surveillance clinique par auscultation régulière et discontinue toutes les 15 
minutes est mentionnée : considérée comme contraignante car nécessite une personne pour une 
patiente. Surveillance continue conseillée (valeur médico-légale). 
- Rupture des membranes : 
> Indications : si la présentation sollicite mal le col, présentation postérieure, poche bombante ; pour 
améliorer les conditions obstétricales et faciliter la dilatation ; pour contrôler l’aspect du liquide 
amniotique. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : faciliter le dégagement fœtal, limiter l’importance des lésions périnéales et 
manœuvres obstétricales. Elle ne doit pas être systématique (le chapitre 85) est consacré à 
l’épisiotomie). 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : aucune mention de circulaire. 
> Section : aucune mention de la conduite à tenir concernant le cordon. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : aucune mention. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : pas de notion. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : pas de notion. 
- Fléchissement de la tête : pas de notion. 
- Accrochage du menton : pas de notion. 
- Recherche des bosses : pas de notion. 
- Dégagement de la tête : 
 «  Après que le sous-occiput ait atteint la commissure postérieure, la déflexion de la tête permet le 
dégagement du front, puis de la face et enfin du menton » (p.769). 
> Soutien du périnée : pas de notion. 
> Soutien de la tête : pas de notion. 
- vitesse : pas de notion ; 
- intensité : pas de notion ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : pas de notion. 
> Restitution de la tête : 
- gestes : « Après le dégagement, l’occiput se met spontanément du côté du dos, ce phénomène 
correspond à la rotation de restitution. Il convient alors d’accentuer de 135° ce mouvement de rotation 
en amenant artificiellement le menton sous le pubis » (p.769) ; 
- durée : pas de notion. 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : une fois la restitution réalisée, traction douce de la tête vers le bas. Cette manœuvre 
permet l’abaissement de l’épaule antérieure sous le pubis. 



 

 

> Postérieure : dégager l’épaule postérieure par traction vers le haut, tout en se méfiant des risques de 
lésions pour le périnée postérieur. 
- Dégagement du corps  
- gestes : pas de notion. 
- Mention d’étude : aucune étude citée dans la description du déroulement de l’accouchement. 
- Remarque : dans les 2 chapitres décrivant l’accouchement (78) Mécanique obstétricale et 80) 2ème 
période de travail), les mécanismes de descente fœtale, engagement, rotation de la tête, etc. sont 
finement décrits. Cependant, il n’apparaît aucune description des gestes de l’accouchement ni du rôle 
pratique de l’accoucheur.  
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : glaires visqueuses et sanglantes (bouchon muqueux) (début du travail) 
- losange de Michaelis : non 
- ligne violette (purple line) : non 
- ampliation vaginale et anale : oui, ampliation vaginale, rectum distendu, muqueuse rectale visible ; 
distance ano-vulvaire s’allonge 
- forme abdominale : non 
- attitude de la femme : pas de notion 
- intensité de la douleur : non 
- Durant l’accouchement : périnée bombe et devient tout fin 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : observation d’un périnée oedematié, cicatriciel. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : contexte hospitalier (entrée en maternité décrite). 
- Environnement : décrit dans le chapitre « 93) Architecture et organisation de la salle de 
naissance » (p.913) : la salle doit être conviviale et technique, la femme doit s’y sentir à l’aise. 
L’éclairage naturel est très souhaitable. Les couleurs doivent être douces. Pas de porte face à la table 
d’accouchement. L’isolation phonique doit être efficace. Distribution de musique (éventuellement 
choisie par la femme). Equipement technique : chauffage, contrôle de l’air. Siège pour l’accompagnant 
à proximité de la mère, celui-ci doit pouvoir voir le bébé en cours de soins. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : « Cerner le contexte psychologique et socio-culturel, être à la fois rassurant et efficace, 
cet accouchement devant être accompagné de compétence et humanité. (p.747). » 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : pas décrite. 
> Encouragements, accompagnement : « Ecoute, information, réflexion et évaluation doivent nous 
permettre d’accompagner, au mieux, les accouchements dont nous assurons la surveillance et la 
sécurité (p.761). » 
> Prise en compte de l’état émotionnel : prise en compte du contexte psychologique de la femme. 
- Position du professionnel (confort) : pas de notion. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : « Selon leurs désirs, les 
parturientes peuvent être accompagnées pendant le travail par le père de l’enfant, voire pas un autre 
membre de leur entourage » (p.749). 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : est mentionnée dans la conclusion du chapitre 79) : 
«  Un accouchement normal ne nécessite que la présence d’une sage-femme pour surveiller le bon 
déroulement du travail, accompagner et encourager la femme et déceler les éventuelles anomalies. » 
(p.781). 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : pas décrite. 



 

 

> Encouragements, accompagnement : « La parturiente doit bénéficier d’une présence rassurante, c’est 
le rôle habituel de la sage-femme, qui, par ses explications et son réconfort, réduit l’anxiété de la 
patiente. […] L’accompagnement permanent est plus efficace que l’accompagnement intermittent. 
(p.757). » Encourager les femmes à trouver les positions les plus confortables pour elles et utiles. Faire 
confiance aux femmes. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : comme décrit ci-dessus. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : voir sous rôle de l’accoucheur. 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : non décrit. 
- Mention de l’expérience professionnelle : non décrite. 
Rôle de la femme 
- Active, passive : « Restreindre l’autonomie de la femme, sa liberté de choix et l’accessibilité à son 
enfant n’est pas acceptable (p.761) ». La liberté des positions pendant le travail permet de mieux 
s’adapter à la douleur. 
- Mention de son projet de naissance : n’est pas décrit. 
 
16) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : « La médicalisation de l’accouchement est excessive et souvent inutile, elle ne 
satisfait pas les femmes qui souhaitent un accouchement serein et intime » (p.761). Pas d’autres 
notions ou détails concernant la satisfaction face aux gestes de l’accouchement/interventions.  
 
17) Caractéristiques des auteurs 
- Nuances dans le texte : le texte contraste beaucoup entre une description très technique et 
scientifique des mécanismes de l’accouchement et une approche plus humaine du rôle de 
l’accoucheur. Il n’y a cependant pas de directives précises quant aux gestes de l’accoucheur durant la 
2ème phase du travail. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : les mots sont neutres, il n’y 
a pas de directivité, valorisation de la femme dans le processus. 
 



 

 

Annexe III : Grille d’analyse de l’ouvrage « Lansac » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, édition : Lansac, J., Marret, H. & Oury, J.-F. 
(2006). Pratique de l’accouchement. (4ème éd). Masson : Paris. 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : physiopathologie. 
-  Auteurs (profession, sexe, pays) :  
> Lansac Jacques, professeur de gynéco-obstétrique, centre hospitalier universitaire, Tours ; Marret 
Henri, professeur de gynéco-obstétrique, centre hospitalier universitaire, Tours ; Oury Jean-François, 
professeur de gynéco-obstétrique, centre hospitalier universitaire Robert-Debré, Paris. 
> Les noms des 28 collaborateurs sont également notés, les professions exercées sont décrites en 
regard des noms : 21 gynécologues-obstétriciens, 2 sages-femmes et 5 autres professions (pédiatre, 
anesthésiste, radiologue, etc.), les ¾ sont des hommes. 
-  Public cible : les spécialistes (DES, DIS) ou à la sage femme en formation. 
-  Objectifs de l’ouvrage, buts : adopter une conduite pratique pour la prise en charge de 
l’accouchement, que celui-ci soit normal ou pathologique.  
-  Structure de l’ouvrage : est composé de 5 grands chapitres ainsi que des cahiers d’exercices :  
1) l’accouchement normal ; 2) les variantes de l’accouchement normal ; 3) les accouchements 
pathologiques ; 4) les complications au cours du travail et de l’accouchement : conduite à tenir ; 5) les 
techniques obstétricales. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : chapitre « 1) 
L’accouchement normal », pp. 55-76, de Marret H. et Lansac J., tous deux professeurs de gynéco-
obstétrique. 
> Sous-chapitres sélectionnés :  
- Le diagnostic de la présentation de sommet  
- L’accouchement en présentation du sommet, variétés antérieures 
- L’accouchement en présentation du sommet, variétés postérieures 
- La conduite pratique de l’accouchement en présentation du sommet (« bonnes pratiques » tirées 
d’une revue de littérature américaine de Smith, 1991). 
> Nombreuses planches avec schémas et tableaux tout au long du chapitre : 
- les différentes variétés de présentation du sommet (pp.56-57) ; manœuvre de Léopold pour le 
diagnostic de la position fœtale (p.59) ; mécanisme de l’accouchement dans la présentation du sommet 
variétés antérieures (pp.60-61) ; synclitisme et asynclitisme (p.62) ; étude de l’engagement (p.63) ; 
descente et rotation de la tête (pp.64-66) ; dégagement de la tête (p.67) ; expulsion (accouchement 
normal) (p.68-69) ; dégagement de la tête en occipito-sacrée (p.71) ; descente et rotation de la tête 
dans l’accouchement du sommet (pp.72-73). 
 
3) Références  
- Guidelines : pas dans le chapitre sélectionné (sinon précision dans une note en début d’ouvrage : 
référence aux recommandations du Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français, 
ANAES, HAS, RGOG, ACOG ou GCOG). 
- Recherche, études, evidence-based : une étude citée en fin de chapitre sur la conduite pratique de 
l’accouchement en présentation du sommet. 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la femme, la mère. 
- L’enfant :  le fœtus, le mobile fœtal, la tête fœtale, le tronc fœtal, la présentation (l’enfant et le 
nouveau-né utilisés 1 fois chacun après l’expulsion). 
- L’accoucheur : l’opérateur (lors de la description des gestes d’accouchement), l’interne, la sage-
femme (citée 1 fois dans l’introduction et la conclusion du chapitre), le médecin. 
- Le moment de l’accouchement : l’expulsion, l’accouchement. 



 

 

 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : pas de distinction particulière, mentionnée 1 fois dans le 
texte « l’accélération du travail » par rapport à la vitesse de dilatation selon la parité. 
- Type d’accouchement (physiologique) : accouchement physiologique facile par le sommet. 
- Notion temporelle, durée des phases : la phase expulsive ne doit pas excéder plus de 30 minutes en 
l’absence de souffrance fœtale. 
- Accouchement sous/sans péridurale : pas de distinction, mention de l’analgésie péridurale et 
alternative dans un petit texte « lutte contre la douleur » en fin de chapitre. 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : non systématique ; perfusion d’ocytocique si la vitesse de dilatation est trop lente ; mais 
usage systématique de l’ocytocine intraveineuse pour diriger la délivrance. 
- Rasage : rasage de la vulve. 
- Sondage vésical : vessie vidée au préalable par miction spontanée, sinon par sondage pour prévenir 
l’incontinence d’effort. 
- Usage antiseptique : la vulve est badigeonnée avec un antiseptique non alcoolique puis isolée par 
quatre champs stériles. 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge,  etc.) : détaillé dans un 
tableau : 4 champs stériles ou un champ botté ; 4 pinces de Kocher ; 1 paire de bons ciseaux droits ; 1 
clamp de Bar ; des compresses stériles ; 2 paires de gants ; un produit antiseptique pour badigeonner 
(Bétadine®, Hibitane®, Cétavlon® aqueux) ; une sonde urinaire à usage unique ; des seringues et 
aiguilles à usage unique ; matériel pour réparer une épisiotomie ou une petite déchirure, y compris des 
pinces homéostatiques (Xylocaine® 1%, pince à disséquer à griffe, porte-aiguille, Vicryl® 0 ou 00 à 
résorption rapide  pour la peau). 
- Massages, huile : non mentionnés. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : bonnet et masque. 
- Gants : stériles après nettoyage des mains. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : la femme est installée en position obstétricale, les fesses au ras du bord de 
la table ou dans la position choisie. 
- Matériel à disposition : fauteuil d’accouchement. 
- Argumentation : en fin de chapitre, description de la position largement influencée par les normes 
culturelles ou sociales ; position couchée répandue en occident pour des raisons de surveillance du 
périnée ; il est mentionné que la position en décubitus latéral ou assise dans un fauteuil 
d’accouchement permet aussi une bonne surveillance du périnée. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées proposé: les 2 types de poussées sont expliqués ; il est décrit pour la « poussée 
soufflante ou naturelle (p.66)» qu’elle est efficace, moins traumatisante pour la mère et plus douce 
pour l’enfant. 
- Spontanées, dirigées : les efforts expulsifs, synchrones aux contractions utérines, doivent être 
dirigés et débutés quand la femme a envie de pousser. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : description de la 
palpation abdominale (Léopold, Budin) pour déterminer la présentation du sommet et la position 
fœtale, l’étude de l’engagement ; le TV pour l’orientation de la tête, la dilatation, la poche des eaux, 
etc., aux 2h avant 5 cm puis chaque heure (décrit dans chapitre précédant) ; US si difficulté de 
diagnostic. 



 

 

- Auscultation : 
Est décrite dans le chapitre 3) Surveillance clinique et électronique du travail : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : le Pinard ne peut être conseillé comme méthode de 
routine (difficultés pratiques) ; surveillance électronique nécessaire (preuve formelle). 
> Intermittence, continu : comptage du rythme cardiaque fœtal (RCF) pendant la contraction utérine et 
à la minute qui suit la contraction utérine au moins toutes les 15 minutes et après chaque effort 
expulsif, il faut alors noter le RCF sur la courbe de dilatation ; la surveillance continue est d’usage 
mais une auscultation intermittente soigneuse dans les grossesses à bas risque est possible (p.49). 
- Rupture des membranes : 
> Indications : n’est pas mentionnée dans ce chapitre mais au 3) : réalisée précocement (< 6 cm), elle 
réduit la durée du travail mais associée à des anomalies du RCF ; « si le travail marche bien, il n’est 
pas obligatoire de rompre précocement » (p.75). 
- Episiotomie : 
> Types, indications : ne doit pas être systématique, utile lors d’accouchement rapide ou si risques 
majeurs de déchirures. Les différents types de techniques sont précisés dans le chapitre 30). 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : circulaire libérée ou sectionnée entre 2 pinces si trop serrée. 
> Section : le cordon est coupé entre 2 pinces après que l’enfant soit posé sur le ventre de sa mère. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : n’est pas mentionnée, est décrite au chapitre 5) : le nouveau-né normal est capable 
d’éliminer tout seul ; si l’aspiration est effectuée, elle doit être brève car il y a un risque d’apnée 
réflexe et non traumatisante pour les muqueuses (aspiration lors du retrait de la sonde). L’aspiration 
gastrique peut éventuellement compléter la manœuvre mais doit être retardée jusqu’à la 5ème minute de 
vie (limiter le risque de bradycardie (p.79)). 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : contrôler au doigt que le sous-occiput s’est calé sous la symphyse 
pubienne. 
- Fléchissement de la tête : avec l’index de la main gauche, accentuer la flexion de la tête pour 
qu’elle se fixe sous la symphyse. 
- Accrochage du menton : la main droite saisit/accroche le menton à travers le périnée derrière l’anus 
et fait remonter la tête. 
- Recherche des bosses : non mentionné. 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : soutenir avec la main droite et une compresse, à la recherche du menton, et 
défléchir la tête vers le haut. Le périnée se déplisse seul ou l’abaisser prudemment entre le pouce et 
l’index pour faire apparaître successivement le front, les yeux, le nez, la bouche et le menton : c’est 
avec la main droite qui tient le menton qu’il faut faire sortir la tête. 
> Soutien de la tête : la déflexion doit être contrôlée, une main à plat sur le sommet évitant une 
expulsion trop brutale. Latéralement les bosses pariétales apparaissent. 
- vitesse : éviter l’expulsion trop brutale, trop rapide, régulariser les mouvements ; 
- intensité : accentuer la flexion, refouler à travers le périnée, contre-pression pour contrôler 
l’expulsion ; périnée abaissé prudemment, progressivement ; tête abaissée fortement contre le bas pour 
dégager l’épaule antérieure ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : éviter la déchirure du périnée. 
> Restitution de la tête : une fois sortie, la tête subit un mouvement de rotation de restitution. 
- gestes : il faut le plus souvent aider en saisissant  la tête à deux mains et en amenant l’occiput du côté 
du dos ; 
- durée : pas de notion d’attente de restitution. 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : l’épaule antérieure est progressivement dégagée, en s’aidant volontiers d’un effort 
expulsif maternel, par une traction dirigée vers le bas ; cette traction est exercée avec les deux mains 



 

 

 par l’intermédiaire de l’index et du médium, prenant appui uniquement sur les structures osseuses en 
avant, branches horizontales du maxillaire inférieur et occiput en arrière. 
> Postérieure : la traction est ensuite progressivement portée vers le haut pour dégager l’épaule 
postérieure ; le périnée s’amplie de nouveau et doit être constamment surveillé alors que les efforts 
expulsifs sont interdits : c’est le 2ème temps comportant un risque périnéal. Pour limiter ce risque, il est 
possible de dégager au préalable le bras antérieur, deux doigts étant glissés le long du bras et prenant 
appui sur toute la face antérieure de celui-ci. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : les épaules dégagées, exercer une traction directement vers soi pour dégager sans difficulté le 
tronc et les membres. L’enfant est alors posé sur le ventre de sa mère. 
- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des mains sur indication/s seulement 
durant le dégagement de la tête et des épaules. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : non 
- losange de Michaelis : non 
- ligne violette (purple line) : non 
- ampliation vaginale et anale : non 
- forme abdominale : non 
- attitude de la femme : non 
- intensité de la douleur : non 
- Durant l’accouchement : non, clinique décrite uniquement par palpation et TV. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : non. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : hospitalier. 
- Environnement : matériel pour l’accouchement doit être préparé et vérifié. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : bien entourer la patiente, bien l’installer et lui permettre de bénéficier d’une analgésie 
adaptée pour bien coopérer ; rassurer la patiente ; bien évaluer le type de présentation, sa hauteur et 
son engagement pour faire pousser au bon moment ; bien connaître la mécanique de l’expulsion pour 
guider les efforts de poussées de façon à éviter une épisiotomie inutile mais aussi à protéger le périnée 
d’une déchirure complète ou compliquée (mentionné dans la conclusion p.73). 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : pas de notion. 
> Encouragements, accompagnement : entourer la patiente, la rassurer (conclusions). 
> Prise en compte de l’état émotionnel : pas mentionné. 
- Position du professionnel (confort) : position gynécologique pour offrir un meilleur accès au 
périnée. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : la présence d’un tiers est citée 
en fin de chapitre dans « la conduite pratique de l’accouchement en présentation du sommet » : la 
présence du tiers (mari, compagnon, membre de la famille, sage-femme, employée ou stagiaire) 
diminue la durée moyenne de travail, la consommation d’antalgiques ainsi que le nombre de 
césariennes. La présence d’un proche est donc souhaitable ; à défaut, un membre de l’équipe doit être 
présent en permanence (tiré de l’étude citée de Smith, 1991). 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : pas de mention de la sage-femme dans le texte (sauf buts/conclusion). 
- Attitude face à la femme (décrite dans rôle de l’accoucheur) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 



 

 

> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans rôle de 
l’accoucheur) 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : non mentionné. 
- Mention de l’expérience professionnelle : l’expérience de l’accoucheur n’est pas mentionnée. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : active dans la déambulation (texte tiré de Smith, 1991), pour les poussées 
expulsives, pour le choix de la lutte contre la douleur (ne rien imposer en dehors d’indications 
médicales). 
- Mention de son projet de naissance : non. 
 
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 ; recommandations durant tout le chapitre, 
seule la dernière partie « la conduite pratique de l’accouchement en présentation du sommet », basée 
sur les résultats d’une revue de littérature, offre des nuances, des variations dans la conduite et le suivi 
du travail, quelques notions sur l’accompagnement. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : verbes à l’infinitif : « mettre 
la main », « abaisser », « placer » ; mots plutôt directifs « la femme est installée », les efforts doivent 
être dirigés », « doit être préparé », « il faut », etc. Les émotions ne sont pas décrites. Valorisation 
plutôt en fin de chapitre.  



 

 

Annexe IV : Grille d’analyse de l’ouvrage « Marpeau » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom de l’auteur, date, édition : Marpeau, L. (2010). Traité d’obstétrique. Issy-
les-Moulineaux : Elsevier 
Avec la collaboration du Collège national des sages-femmes et l’Association françaises des sages-
femmes enseignantes. 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : physio-pathologie. 
- Auteur (profession, sexe, pays) : Marpeau Loïc : professeur des universités, praticien hospitalier, 
chef du service de gynéco-obstétrique, hôpital Charles Nicolle, CHU de Rouen. 
> Préface Lansac J., ancien président du Collège national des gynéco-obstétriciens français ; Nguyen 
F., présidente de l’Association françaises des sages-femmes enseignantes, sage-femme directrice de 
l’école de Baudelocque, Paris ; Teurnier F., présidente du Collège national des sages-femmes. 
> Collaborateurs : 137 personnes dont 45 sages-femmes, une soixantaine de gynéco-obstétriciens et 
une trentaine d’autres spécialités (anesthésie, pédiatrie, ophtalmologie, neurologie, psychiatrie, etc.). Il 
y a ~3/5 d’hommes (comptage difficile car prénoms non mentionnés). 
- Public cible : sages-femmes et gynéco-obstétriciens. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : enseignement et formation en obstétrique : offrir des bases pour la 
pratique, les principales pathologies actualisées, la législation concernant la femme enceinte, 
l’accouchement, la filiation, l’organisation des soins avec le plan périnatal et les réseaux. 
- Structure de l’ouvrage : préface, liste des collaborateurs, abréviations, sommaire. L’ouvrage est 
divisé en 8 parties : 1) physiologie de la grossesse et de l’accouchement ; 2) grossesses et 
accouchements normaux ; 3) les grossesses pathologiques ; 4) les accouchements difficiles ou 
pathologiques ; 5) les interventions obstétricales ; 6) suite des couches ; 7) législation ; 8) organisation 
de la périnatalité en France. 
Chaque partie est divisée en grands chapitres (81 en totalité), divisés eux-mêmes en sous-chapitres. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) :  
> Partie « 2) Grossesse et accouchement normaux » ; chapitre « 18) : Accouchement normal et 
présentation du sommet », pp.132-140 : 1ère étape du travail : définition, physiologie, clinique ; 2ème 
étape du travail : engagement, descente et rotation dans l’excavation, expulsion. 
> De Riethmuller D., professeur des universités, praticien hospitalier, service de gynéco-obstétrique, 
hôpital Saint-Jacques, CHU de Besançon ; Schaal J.-P., professeur des universités, praticien 
hospitalier, service de gynéco-obstétrique, hôpital Albert Michallon, CHU de Grenoble, La Tronche ; 
Maillet R., professeur des universités, praticien hospitalier, chef du service de gynéco-obstétrique, 
hôpital Saint-Jacques, CHU de Besançon. 
> Illustrations : tableau sur les différentes étapes d’un accouchement normal (p.132), tableau des 
caractéristiques du vrai et du faux travail (p.133), figure des forces en jeu lors de l’engagement 
(p.134), tableau de définition des présentations (p.136), figures des variétés de présentation 
d’engagement et de flexion céphalique (p.137), figure de dégagement du mobile céphalique fœtal 
(p.138), technique des différents temps du dégagement de la tête et des épaules fœtales (p.140). 
 
3) Références  
- Guidelines : non, pas dans ce chapitre. 
- Recherche, études, evidence-based : ne sont pas évoquées dans ce chapitre. 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la patiente, la femme, 1-2 fois la mère. 
- L’enfant : le mobile fœtal, la présentation, le mobile céphalique fœtal, le fœtus (2 fois), l’enfant (2 
fois lors de l’expulsion). 
- L’accoucheur : l’opérateur. 
- Le moment de l’accouchement : l’expulsion, la naissance (1 fois). 



 

 

 
5) Contenu général 2ème 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 phases : dans un tableau : 6-18h chez la primipare et 2-10h chez la 
multipare. 
- Accouchement sous/sans péridurale : pas mentionné. 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : non mentionnées. 
- Rasage : oui, les grandes lèvres et périnée (pour mieux contrôler le dégagement et réaliser une 
épisiotomie si nécessaire, dans de bonnes conditions). 
- Sondage vésical : oui, vessie vidée préalablement. 
- Usage antiseptique : non décrit dans ce chapitre. 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : 2 pinces Kocher, 
compresse, autre matériel non mentionné. 
- Massages, huile : non mentionnés. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : non mentionné. 
- Gants : non mentionnés mais apparaissent sur les illustrations du dégagement de la tête. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : lorsque l’expulsion est imminente, la patiente est installée en position 
demi-assise. 
- Matériel à disposition : non mentionné. 
- Argumentation : non mentionnée. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées proposés : les efforts expulsifs volontaires sur poussée bloquée sont détaillés, en 
fin de chapitre il est mentionné qu’il est aussi possible d’ « utiliser la technique de la poussée en 
expiration » (p.139). 
- Spontanées, dirigées : dirigées : la patiente doit inspirer, bloquer sa respiration et pousser 
efficacement vers le bas pendant toute la durée de la contraction, menton contre la poitrine ; ensuite la 
patiente ne pousse plus pour éviter une expulsion trop brusque. 
 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : décrits dans la 1ère 
phase de travail : palpation, TV aux 30-60 min., US si nécessaire ; 2ème phase du travail : le TV permet 
de diagnostiquer l’engagement de la tête fœtale et sa présentation durant la descente, la palpation 
abdominale de déterminer la descente de l’épaule antérieure sous la symphyse. (Ils sont détaillés dans 
le chapitre « 15) : Surveillance clinique et para-clinique du travail normal »). 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : mention de l’auscultation avec le Pinard suivie par la 
pose de CTG. 
> Intermittence, continu : surveillance continue. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : n’est pas décrite. Présente dans un autre chapitre 17) : pratiquée afin de favoriser la 
dynamique du travail dans un déclenchement artificiel (p.453). 
- Episiotomie : 
> Types, indications : si nécessaire, mais aucune indication mentionnée ; un chapitre ultérieur (59) 
décrit ses indications et liens avec résultats d’études. 



 

 

- Cordon : 
> Circulaire, gestes : vérification d’une circulaire lorsque la tête est dégagée : si elle est serrée, à 
couper entre 2 pinces Kocher ; si elle est lâche, à faire glisser autour du thorax fœtal. 
> Section : après la naissance de l’enfant et qu’il ait été posé sur le ventre de sa mère. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : désobstruction à effectuer après la naissance, pas d’indications ou explications. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : non mentionné. 
- Fléchissement de la tête : non mentionné. 
- Accrochage du menton : oui, avec la main qui n’est pas sur la tête, rechercher le menton en arrière 
de l’anus maternel isolé par une compresse. 
- Recherche des bosses : oui, dégager doucement les bosses pariétales et frontales. 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : soutien non mentionné mais main droite posée sur le périnée à la recherche des 
bosses, du menton en arrière de l’anus. 
> Soutien de la tête : une main (la gauche pour les droitiers) est posée à plat sur le sommet de la tête 
fœtale pour éviter une sortie brutale de celle-ci. Le dégagement continue en faisant glisser l’anneau 
vulvaire sur chaque bosse pariétale pour faire apparaître les yeux, le nez, la bouche et le menton. 
- vitesse : contrôler l’expulsion, éviter une sortie brutale, dégagement se fait millimètre par 
millimètre ; 
- intensité : dégager doucement les bosses ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : protection du périnée des lésions. 
> Restitution de la tête : une fois la tête dégagée, il y a désolidarisation entre celle-ci et le tronc fœtal ; 
l’occiput effectue une rotation de restitution spontanée l’amenant dans le prolongement du dos fœtal. 
- gestes : il est fortement déconseillé de forcer la rotation de la tête fœtale car ce geste est soit inutile, 
soit dangereux en pouvant favoriser une dystocie des épaules ; 
- durée : pas de durée, mais mention d’une restitution spontanée. 
- Dégagement des épaules  
> Antérieure : les épaules s’engagent dans l’oblique sous l’effet des efforts expulsifs de la mère ; 
quand l’épaule antérieure est visible, tirer doucement vers le bas dans l’axe ombilicococcygien ; 
l’épaule se fixe sous la symphyse et l’axe devient horizontal, l’épaule postérieure arrive à la fourchette 
et l’épaule antérieure se dégage. 
> Postérieure : remonter l’enfant verticalement et antérieurement en surveillant le périnée pour 
dégager l’épaule postérieure. 
- Une figure illustre la technique des différents temps du dégagement de la tête et des épaules (p.140), 
sur lesquels on peut observer que les mains de l’opérateur forment des crochets avec l’index et le 
majeur sous le cou et l’occiput de l’enfant. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : l’expulsion du siège et des membres inférieurs suit sans difficulté, l’enfant est posé sur le 
ventre de sa mère tête en position déclive. 
- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des mains sur indication/s seulement 
durant le dégagement de la tête et des épaules. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : non 
- losange de Michaelis : non 
- ligne violette (purple line) : non 
- ampliation vaginale et anale : non 
- forme abdominale : non 
- attitude de la femme : non 
- intensité de la douleur : non 



 

 

- Durant l’accouchement : l’engagement est diagnostiqué grâce à l’interrogatoire, à l’inspection, à la 
palpation abdominale et au TV ; la femme respire plus librement, en revanche la gêne s’accentue du 
côté des organes pelviens ; le périnée bombe, l’opérateur va pouvoir contrôler l’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 d’accouchement, ne laisse 
pas sous-entendre d’accouchement extrahospitalier. 
- Environnement : salle équipée d’une arrivée d’oxygène, prise de vide, table de réanimation avec 
médications courantes et matériel pour perfuser. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : n’est pas mentionné ou résumé en début/fin de chapitre ; de manière générale : 
protection du périnée, intervention au moment de l’expulsion de la tête, préparation d’un 
environnement sécuritaire. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : pas de considération particulière pour le corps de la femme, le mot « femme » 
n’apparaît pas dans les descriptions des mécanismes de l’accouchement. 
> Encouragements, accompagnement : non mentionnés. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : non mentionné. 
- Position du professionnel (confort) : position de la femme semi-assise et rasage du périnée pour 
mieux contrôler le dégagement. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : n’est mentionnée à aucun 
moment dans le chapitre. 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : n’est pas mentionnée dans tout le chapitre. 
- Attitude face à la femme : (décrite dans rôle de l’accoucheur) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans rôle de 
l’accoucheur) 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : aucune mention. 
- Mention de l’expérience professionnelle : aucune mention de l’expérience de l’opérateur. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : action de la femme décrite pour les poussées (« la femme doit pousser à chaque 
contraction et se détendre entre celles-ci » p.139). 
- Mention de son projet de naissance : non. 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : non mentionnée. 
 
18) Caractéristiques de l’auteur 
- Nuances dans le texte : texte peu nuancé, très protocolé sur une façon de faire, d’autres alternatives 
ou études citées apportant d’autres résultats n’apparaissent pas. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : mots directifs démontrant la 
façon dont il faut procéder : « la patiente doit », « la patiente est installée », « la patiente ne pousse 
plus », « il faut vérifier », etc. Aucun mot utilisé pour décrire un aspect émotionnel ou psychologique. 



 

 

Annexe V : Grille d’analyse de l’ouvrage « Schaal » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom de l’auteur, date, édition : Schaal, J.P. (2007). Mécanique & techniques 
obstétricales (3ème éd). Montpellier : Sauramps  Médical 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : pathologie. 
- Auteur (profession, sexe, pays) : Jean-Patrick Schaal, professeur en gynécologie et obstétrique. 
Collaborateurs  principaux : Didier Riethmuller et  Michèle Uzan, professeurs en gynéco-obstétrique ; 
Robert Maillet, médecin. 
- 76 autres collaborateurs, dont 5 sages-femmes ; (~27 femmes, certains prénoms ne permettent pas de 
distinguer le genre). 
- Public cible : futurs obstétriciens. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : « synthèse de tout ce qui tourne autour de la salle de naissance ». 
- Structure de l’ouvrage : 7 grands chapitres (composés de sous-chapitres) : 
- Introduction ; Bassin maternel et mobile fœtal ; Surveillance du bien-être fœtal ; Accouchement 
normal ; Autres présentations ; Dystocies, urgences et pathologies obstétricales ; Techniques 
obstétricales ; Environnement de la salle de travail ; Index. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse : 
> « Accouchement normal »,  à partir de la page 245 à 313 : 
- Engagement (p.245) ; Schaal J.-P. et Riethmuller D. (en partie) 
- Rotation intra-pelvienne de la tête fœtale (p.259) ; Gabriel R., Quereux C. et Schaal J.-P. (en partie) 
- Expulsion des présentations céphaliques (p.269) ; Riethmuller D., Sauvageon E. et Schaal J.-P. 
- Pour une poussée moins traumatique (p.289) ; de Gasquet B. 
- Positions maternelles pour l’accouchement (p.297) ; de Gasquet B. 
> Présence de nombreux dessins, tableaux et photos tout au long du texte (descente, rotation, 
engagement de la tête ; dégagement de la tête, des épaules et du corps, etc.). 
 
3) Références  
- Guidelines : pas mentionnés dans ces chapitres. 
- Recherche, études, evidence-based : études citées et référencées. 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la femme, la patiente, la mère. 
- L’enfant :  la présentation, la tête fœtale, le fœtus, l’enfant. 
- L’accoucheur : l’opérateur, l’accoucheur qui peut être : obstétricien, sage-femme, interne, élève 
sage-femme. 
- Le moment de l’accouchement : principalement l’expulsion, l’accouchement. 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare :  distinction pour l’observation de la rotation de la tête chez 
une multipare (se fait au périnée), par rapport à l’élasticité des tissus (mois souple chez nullipare), 
vitesse de dégagement. 
- Type d’accouchement (physiologique) : « accouchement normal ». 
- Notion temporelle, durée des phases : durée d’expulsion de 25 à 30 minutes en moyenne pour la 
primipare et 15 minutes pour la multipare. 
- Accouchement sous/sans péridurale : la douleur n’est pas évoquée dans ce chapitre. La péridurale 
(APD) est traitée dans un chapitre intitulé « Anesthésie loco-régionale en obstétrique : point de vue de 
l’obstétricien ». Les auteurs relatent que l’APD est l’analgésie obstétricale la plus efficace et qu’elle a 
démontré son innocuité pour la mère et l’enfant. Ensuite, ils présentent les résultats d’études et relatent 
que l’APD augmente la durée des deux phases de travail, le risque des extractions instrumentales, mais 
pas le taux de césarienne. 
 



 

 

6) Préparation de la femme  
- Perfusions : « perfusion de glucosé systématique pendant le travail, puisqu’elle améliore 
apparemment la gazométrie néonatale au cordon (Fisher). De plus elle garantit une prise en charge 
sécurisée des urgences » (p.286). 
- Rasage : réservé aux femmes à la grossesse compliquée et à haut risque d’extraction instrumentale. 
- Sondage vésical : la vessie doit être vide ; un sondage évacuateur est réalisé stérilement si pas de 
miction spontanée. 
- Usage antiseptique : oui. 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : 1 plateau avec 
une paire de ciseaux à épisiotomie ; 1 paire de ciseaux droits ; 2 pinces Kocher ; 1 clamp de Barr ; 1 
paquet de 10 compresses ; 2 petits champs ; 1 plateau pour le recueil du placenta ; 1 perce-membranes 
sous sachet stérile ; 1 cupule contenant un antiseptique ; 1 sonde urinaire à usage unique ; 2 seringues 
héparinées pour les gaz du sang du cordon. 
Pour l’enfant : lampe chauffante ; sonde à désobstruer ; oxygène ; masque et matériel d’intubation ; 
chronomètre. Pour les premiers soins du cordon : coton ombilical ; clamp de Barr ; filet Multipan® ; 1 
paire de ciseaux stériles ; alcool. Pour les yeux : nitrate d’argent. Les vêtements et un bracelet 
d’identité. 
- Massages, huile : non mentionnés.  
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : une blouse, un calot, des sabots. 
- Gants : des gants stériles. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : toutes les positions sont proposées : assise, accroupie, à genoux, debout, 
couchée sur le dos, décubitus latéral, position ventrale 3/4 latérales. 
- Matériel à disposition : ballon, coussins, arceaux de suspension, baignoire. 
- Argumentation : aucune position n’a clairement fait la preuve de sa supériorité dans la prévention 
des complications de cette phase de travail, selon 3 études citées (p.281). Par contre, la délivrance se 
fait en position gynécologique. 
Un chapitre entier est écrit par Bernadette de Gasquet et présente  les différentes positions, schémas et 
photos à l’appui (pp.297-313). 
 
9) Poussées 
- Type de poussées : poussée à glotte fermée ou à glotte ouverte (poussée en expiration), décrite et 
schématisée ; par rapport aux 2 méthodes : « l’une ne semble pas plus « naturelle » que l’autre » 
(p.282). 
- Spontanées, dirigées : c’est l’opérateur qui doit évaluer le moment d’installer la patiente pour la 
faire pousser. « Dès que l’opérateur peut intervenir en terminant manuellement le dégagement, la 
patiente ne pousse plus pour éviter une expulsion trop brusque avec déchirures, mais effectue une 
respiration haletante et superficielle » (p.282). 
Un chapitre entier intitulé « Pour une poussée moins traumatique », écrit par Bernadette de Gasquet, 
présente les différentes manières de pousser, schémas et photos à l’appui (pp.289-296). 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : TV (aux 30 ou 60 
minutes, décrit dans chapitre antérieur), US, palpation abdominale. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : CTG. 
> Intermittence, continu : la surveillance CTG est maintenue tout au long de l’expulsion. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : la rupture des membranes est traitée dans un chapitre intitulé « Déclenchement artificiel 
du travail » (p.608). Utilisée seule ou avec perfusion d’ocytociques. Réalisée dès l’obtention de 



 

 

 contractions utérines régulières et de bonne intensité, quelle que soit la dilatation, même et surtout en 
l’absence de modification du col. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : traitée dans un autre chapitre intitulé « Déchirures et incisions des voies 
génitales basses » (pp.623-625). Latérales (moins utilisées) ou médio latérales ; « aux ciseaux, si 
possible bien aiguisés…» (p.624). Classiquement réalisée lors d’une contraction et sans prévenir la 
femme. 
> Buts : prévenir les déchirures graves du périnée et le traumatisme des sphincters, faciliter l’expulsion 
et diminuer le traumatisme crânien du fœtus. 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : si elle est lâche, possibilité de la faire glisser ou de la négliger. Si elle est serrée, 
la couper après la pose de 2 pinces Kocher. 
> Section : couper ou proposer au père de le faire. Effectuer les gaz du sang au cordon. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : si présence de liquide amniotique teinté, aspiration à la vulve. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : oui. 
- Fléchissement de la tête : favoriser la déflexion céphalique. 
- Accrochage du menton : oui, une main exerce au travers du périnée une pression vers le haut sur le 
menton. 
- Recherche des bosses : oui, dégagement des bosses pariétales puis frontales. 
- Dégagement de la tête : 
- Manœuvre de Ritgen décrite avec schéma illustratif : 
> Soutien du périnée : une main couverte d’un petit champ stérile isolant l’anus exerce au travers du 
périnée (sous le coccyx) une pression contre le haut en s’appuyant sur l’ensellure nasale puis sur le 
maxillaire supérieur et enfin sur le menton. Dégagement des bosses pariétales et frontales, puis le 
périnée se déplisse tout seul ou peut être abaissé prudemment entre le pouce et l’index de la main 
inférieure, laissant apparaître successivement les yeux, le nez, la bouche et le menton. 
> Soutien de la tête : main à plat posée sur le sommet pour éviter une sortie brutale et surtout pour 
favoriser encore la déflexion céphalique par une pression vers la symphyse. 
- Manœuvre rare mais décrite : si difficulté lors du dégagement de la tête, glisser l’index entre le 
périnée et la présentation pour aller directement accrocher le menton fœtal. 
- vitesse : « contrôler l’expulsion » ; abaisser « prudemment » ; 
- intensité : « on obtiendra doucement et progressivement le dégagement des bosses pariétales » 
(p.283) ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : protéger le périnée ; aussi utilisées : compresses 
chaudes ; application de gel de Lidocaïne® pour prévenir les douleurs du post-partum immédiat. 
> Restitution de la tête : mouvement de restitution spontané (rotation externe). 
- gestes : la restitution est complétée par l’opérateur qui saisit doucement la tête et accompagne le 
mouvement jusqu’en transverse du même côté que la variété d’engagement. Il est recommandé de 
faire une restitution exagérée en amenant l’occiput fœtal jusqu’à l’anus maternel pour favoriser 
l’engagement des épaules et éviter la dystocie des épaules (p.283 et schémas illustratifs). 
- durée : pas de notion. 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : tirer doucement vers le bas dans l’axe ombilico-coccygien afin de fixer l’épaule 
antérieure sous la symphyse. 
> Postérieure : axe de traction portée progressivement vers le haut pour permettre de dégager l’épaule 
postérieure. Le périnée s’amplie à nouveau : c’est le 2ème temps du dégagement avec risque périnéal. 
> 3 techniques sont décrites et se différencient par la manière de placer les mains sur 
l’enfant (illustrées par des schémas) :  
- application des forces de traction par l’intermédiaire de l’index et du médius de chaque main, en 
prenant appui sur des structures solides ; 



 

 

- préhension symétrique des malaires par les paumes en prenant la tête fœtale à pleines mains et non 
pas en crochet ;  
- mains à plat sur la face et l’occiput fœtal.   
- Dégagement du corps : 
- gestes : possibilité de dégager manuellement le bras antérieur par la manœuvre de Couder pour 
limiter le risque périnéal (schéma illustratif, p.286). « L’expulsion du siège et des membres suit sans 
difficulté » (p.286). L’enfant est posé sur le ventre de sa mère. 
- Mention d’études : pas de mention d’étude suggérant la pose des mains sur indication/s seulement 
durant le dégagement de la tête et des épaules. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : oui (rupture des vestiges hyménéaux) 
- losange de Michaelis : non 
- ligne violette (purple line) : non 
- ampliation vaginale et anale : oui, avec parfois exonération involontaire 
- attitude de la femme : manifeste son envie de pousser à chaque contraction 
- intensité de la douleur : non décrite. 
- Observations durant l’accouchement : le périnée qui bombe. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : la distance ano-vulvaire s’allonge jusqu’à 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 ; précision de la présence d’un 
scialytique pour « le dégagement qui doit se faire en pleine lumière afin de surveiller le blanchiment 
périnéal et d’effectuer au besoin une épisiotomie » (p.282). 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : vigilance par rapport à la surveillance de la vitalité du fœtus, diriger les efforts 
expulsifs de la patiente, contrôler le dégagement ; savoir poser les indications d’un traitement médical 
et d’une extraction instrumentale. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : médicalisée. 
> Encouragements, accompagnement : pas évoqués. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : pas évoquée. 
- Position du professionnel (confort) : pas de notion. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : prise en compte du père au 
moment de l’accouchement s’il a lieu en position verticale et au moment de la section du cordon. Pas 
d’autres personnes évoquées. 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention du rôle de la sage-femme : seulement évoquée lorsque les auteurs précisent qui peut être 
l’accoucheur. 
- Attitude face à la femme (décrite dans rôle de l’accoucheur) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans rôle de 
l’accoucheur) 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : ne sont pas mentionnés. 
- Mention de l’expérience professionnelle : l’expérience de l’accoucheur n’est pas mentionnée. 
 



 

 

16) Rôle de la femme 
- Active, passive : passive (ex. : l’accoucheur doit évaluer le moment d’installer la patiente pour la 
faire pousser) (p.282), la femme est active lorsqu’elle doit pousser. 
- Mention de son projet de naissance : non mentionné. 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : pas de notion. 
 
18) Caractéristiques de l’auteur 
- Nuances dans le texte : texte très peu nuancé, sauf dans les chapitres écrits par Bernadette de 
Gasquet (sur les poussées et les positions d’accouchement), qui apportent un autre regard sur 
l’accouchement, plus à l’écoute de la femme et de ses besoins en matière de positions ou respirations. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : plutôt directifs (« il faut », 
verbes à l’infinitif). Peu de place pour la femme et la valorisation de ses compétences (sauf chapitres 
écrits par B. Gasquet). 



 

 

Annexe VI : Grille d’analyse de l’ouvrage « Cunningham » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, noms des auteurs, date, édition : Cunningham, F.G., Leveno, K.J., Bloom, 
S.L., Hauth, J.C., Gilstrap III, L.C. & Wenstrom, K .D. (2005). Williams Obstetrics (23rd 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., Hauth, J.C., Rouse, D.J. & Spong, C.Y ; ces 6 
personnes occupent toutes une place de professeur en gynéco-obstétrique. Le groupe est composé de 5 
hommes et 1 femme. Il y a 2 auteurs associés (1 femme et 1 homme) qui sont également professeur en 
radiologie et professeur en gynéco-obstétrique. 
> 6 personnes ont également contribué à l’ouvrage en tant que professeurs en gynéco-obstétrique (4 
femmes, 2 hommes). 
- Public cible : les auteurs précisent que l’ouvrage est issu de sources scientifiques (evidence based). 
Il est constitué de toutes leurs expériences, leurs champs de pratiques, leurs CV. Dans cette édition, 
l’accent a été porté sur la mise en page (illustration et couleurs). 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : fournir des bases pratiques pour les professionnels de l’obstétrique. 
- Structure de l’ouvrage : divisé en 8 sections, chacune divisée en chapitres, et des annexes : 
1) Vue d’ensemble ; 2) Anatomie et physiologie fœto-maternelles ; 3) Anténatal ; 4) Travail et 
accouchement ; 5) Fœtus et nouveau-né ; 6) Post-partum ; 7) Complications obstétricales ; 8) 
Complications médicales et chirurgicales ; 9) Annexes. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : Dans la section 4), nous 
traiterons le chapitre « 17) Travail et accouchement normaux » des pp. 374 à 397, plus 
particulièrement les sous-chapitres : 
1) Mécanisme du travail (quelques parties) 
2) Caractéristiques du travail normal : la 1ère et 2ème phase du travail 
3) Gestion du travail normal et de l’accouchement (procédures d’admission, de la conduite de la 1ère et 
2ème phase du travail et de l’accouchement spontané). 
De nombreuses images illustrent les propos des auteurs. Elles décrivent : 
- les positions de présentations fœtales (p.375 à 380) ; les manœuvres de Léopold (p.381) ; la 
localisation des sutures au toucher vaginal (p.382 et 383) ; l’asynclitisme (p.384) ; la descente fœtale 
dans le bassin (p.385 à 887) ; l’examen vaginal (p.391) ; l’épisiotomie médiane (p.395) ; la naissance 
de la tête avec soutien du périnée (p.395) ; l’aspiration à la vulve (p.396) ; le dégagement des épaules 
(p.396) ; l’identification d’une circulaire cervicale (p.397). 
 
3) Références  
- Guidelines : American College of  Obstetricians and Gynecologistes. 
- Recherche, études, evidence-based : études citées tout au long du texte, résultats issus des données 
probantes, références dans le texte et en fin de chapitre. 
- OMS : pas dans les sous-chapitres sélectionnés. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : femme (women, woman), la mère (mother), femmes enceintes (pregnant women). 
- L’enfant : le fœtus (fetus), le nouveau-né (newborn). 
- L’accoucheur : les auteurs les nomment seulement 3 fois dans tout le texte : le clinicien (clinician p. 
384 et 390), l’accompagnant (attendant p.396), l’examinateur pour le toucher vaginal  (examiner 
p.378). Le mot infirmière (nurse) est mentionné 1 fois dans un petit tableau présentant la 
recommandation du ratio infirmière/patiente pendant le travail et l’accouchement. 
- Le moment de l’accouchement : la naissance (birth) et l’accouchement (delivery). 
 
 



 

 

5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare pour la durée de la 
2ème phase, la surveillance du périnée chez une nullipare.  
- Type d’accouchement (physiologique) : type d’accouchement physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : 2ème phase de travail : admission de 1 à 2 heures de 
surveillance fœtale, mais la moyenne est de 50 minutes  pour une nullipare et de 20 minutes pour une 
multipare. 
- Accouchement sous/sans péridurale : pas de mention avec ou sans péridurale. 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : pas de perfusion si contexte physiologique sauf si analgésie ; un système de cathéter est 
avantageux pour l’ocytocine prophylactique. Mettre glucose, sodium, eau si travail se prolonge. 
- Rasage : non mentionné. 
- Sondage vésical : vider la vessie durant le travail (mentionné en fin de chapitre sur 1ère phase de 
travail mais pas dans la préparation pour l’accouchement). 
- Usage antiseptique : oui, vulvaire et périnéal. 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : champs stériles, 
sinon ils ne sont pas explicitement décrits ; ciseaux à épisiotomie vus sur une illustration (p.395) et 
clamps décrits au moment de la section du cordon ; compresse sous la main qui soutient le périnée 
visible sur différents dessins. 
- Massages, huile : non mentionnés. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : blouse. 
- Gants : lavage des mains et gants. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : la possibilité d’accouchement dans différentes positions est mentionnée, 
avec une préférence pour la position en décubitus dorsal et gynécologique, les pieds dans les étriers, 
pour une meilleure exposition (« the most satisfactory one » p.394) ; il est conseillé de bouger et de 
masser les jambes contre les crampes. 
- Matériel à disposition : étriers. 
- Argumentation : une étude citée dans le texte sur les efforts expulsifs indique qu’il n’y a pas 
d’avantages démontrés dans la position verticale pour prévenir les déchirures périnéales ; une autre 
étude citée mentionne des résultats de bonne qualité soutenant cette position. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées proposé : dans la plupart des cas, les efforts expulsifs sont issus d’un réflexe et 
spontanés pendant la 2ème phase de travail. 
- Spontanées, dirigées : occasionnellement, la femme peut ne pas utiliser la force expulsive à son 
avantage et un coaching est nécessaire ; la femme ne doit pas être encouragée à pousser entre les 
contractions utérines. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : les positions du fœtus 
sont explicitées et représentées par des dessins en position céphalique avec différentes attitudes 
(sommet,  bregma, front, face) ; la manœuvre de Léopold est citée et bien explicitée en début de 
section (les 4 phases, p.377) avec une grande illustration (p.381) ; US mentionnés pour identifier la 
position fœtale chez les femmes obèses (p.378) ; le TV est décrit en détail durant la 1ère phase de 
travail, aux 2-3 heures selon les situations. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : monitoring mentionné. 



 

 

> Intermittence, continu : auscultation intermittente si pas de facteurs de risques, notamment aux 5 
min. durant la 2ème phase de travail. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : peut être utilisée pour accélérer le travail (discussion dans autre chapitre p.508). 
- Episiotomie : 
> Types, indications : ne doit pas être systématique d’après les études citées, indiquée surtout en cas 
de souffrance fœtale et si une instrumentation est nécessaire (dans description 3ème phase de travail 
p.401). 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : après la naissance de la tête, passer le doigt sur le cou fœtal pour vérifier si elle 
est présente ; l’enlever ou la couper. 
> Section : des études sont citées pour le temps du clampage du cordon ; il est recommandé de le faire 
dans les 30 secondes après la naissance. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : parfois, aspiration à la vulve avant le dégagement des épaules (illustrée avec une poire 
p.396), sinon s’effectue après ; indiquée pour minimaliser l’aspiration de liquide amniotique. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : pas mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : pas mentionné. 
- Fléchissement de la tête : pas mentionné. 
- Accrochage du menton : menton recherché à travers le périnée (manœuvre de Ritgen). 
- Recherche des bosses : pas mentionnée. 
- Dégagement de la tête : 
 - Description de la manœuvre de Ritgen : 
> Soutien du périnée : une main ouverte est posée sur le périnée avec une compresse, pouce et index 
en U sous la fourchette vaginale (dessin montrant cette technique p.395) et va presser le menton du 
fœtus à travers le périnée.  
> Soutien de la tête : l’autre main exerce une pression supérieure contre l’occiput. 
- Une autre étude est citée : préférence pour la méthode d’abstention de mains sur le périnée pour la 
naissance de la tête (« hands poised method »), car elle démontre moins de déchirures du 3ème degré et 
moins d’épisiotomies qu’avec la manœuvre de Ritgen. 
- vitesse : contrôle de la vitesse, sortie lente, pas de mention de durée pour la sortie de la tête ; 
- intensité : exercer une pression supérieure sur la tête que sur le périnée (« the other hand exerts 
pressure superiorly against the occiput » p.395) ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : contrôler la vitesse de sortie de la tête, favoriser 
la naissance de la tête dans son plus petit diamètre, éviter des lésions périnéales. 
> Restitution de la tête : après la naissance de la tête, celle-ci va promptement tourner d’un côté vers 
une cuisse de la mère pour trouver une position transverse 
- gestes : pas de gestes décrits pour la restitution ; 
- durée : mention de restitution prompte (promptly). 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : la tête est prise entre les deux mains, traction douce contre le bas jusqu’à ce que 
l’épaule antérieure apparaisse. 
> Postérieure : mouvement inverse pour dégager l’épaule postérieure. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : le reste du corps suit presque toujours les épaules sans difficulté. Si le délai est prolongé, il 
peut y avoir besoin d’aide avec traction du corps le long de l’axe et appui sur le fond de l’utérus. Suivi 
d’un jet de liquide amniotique. 
- Mention d’études : mention de l’étude de Mayerhofer et al. (2002) pour le choix de poser ou non les 
mains lors du dégagement de la tête et des épaules (« hands-poised »). 
 
 
 



 

 

12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : non mentionné 
- losange de Michaelis : non mentionné 
- ligne violette (purple line) : non mentionnée 
- ampliation vaginale et anale : peut être observée, fœtus parfois visible à la vulve 
- forme abdominale : non mentionnée 
- attitude de la femme : inconfort maternel 
- intensité de la douleur : non mentionnée, description des contractions utérines qui se régularisent et 
s’intensifient. 
- Durant l’accouchement : anus qui se distend, périnée qui s’amincit. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : non mentionnés. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : implicitement en milieu intra-hospitalier ; un petit chapitre décrit 
l’accouchement à domicile et ses risques selon une étude citée. 
- Environnement : non décrit. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : le rôle est très peu développé et apparaît surtout pour décrire son implication dans les 
gestes techniques cités ; le clinicien a pour rôle de pouvoir anticiper toutes complications pouvant 
survenir rapidement et de manière inattendue ; il doit veiller au confort de la femme et de son/ses 
partenaire/s ainsi qu’assurer la sécurité de la mère et de son nouveau-né. 
- Attitude face à la femme  
> Approche du corps : le corps de la femme est médicalisé (ex. : dans la description du TV, seule la 
notion du vagin est présente, mais pas du vagin de la femme). 
> Encouragements, accompagnement : seule forme de coaching décrite en lien avec les efforts 
expulsifs : il est souhaitable si la femme n’emploie pas sa force d’expulsion à son avantage ; 
encouragements : au moment des poussées, la femme est encouragée à trouver la position durant la 
première phase du travail ; pas de notion d’accompagnement ou de suivi. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : aucune notion de l’état émotionnel de la femme ni de celui du 
partenaire. 
- Position du professionnel (confort) : n’est pas mentionnés explicitement mais notion d’exposition 
périnéale améliorée (plus satisfaisante) si décubitus dorsal et jambes dans les étriers. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : notion de 
supporters mentionnée une fois dans le chapitre entier, par rapport au rôle du clinicien et sa prise en 
charge de la femme et de ses supporters. 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : n’est mentionnée à aucun moment dans le chapitre. 
- Attitude face à la femme (description dans rôle de l’accoucheur) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (description dans rôle de 
l’accoucheur) 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : non mentionnés. 
- Mention de l’expérience professionnelle : expérience de l’accoucheur non mentionnée. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : action de la femme : doit pousser au moment opportun ; pas d’autre notion. 
- Mention de son projet de naissance : non. 
 



 

 

17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : non mentionnée. 
 
18) Caractéristiques des auteurs 
- Nuances dans le texte : il est décrit dans la description de la 2ème phase de travail que la naissance 
doit être reconnue comme un processus normal et physiologique que la majorité des femmes peut 
expérimenter sans complications. Ce discours apporte des nuances par rapport à la tendance des 
descriptions très biomédicales du processus de l’accouchement.  
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : Texte nuancé par l’apport de 
différents études et résultats scientifiques, ce qui le rend moins directif : des alternatives sont 
présentées. 
 



 

 

Annexe VII : Grille d’analyse de l’ouvrage « Davis » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom de l’auteure, date, édition : Davis, E. (2004).  HEART & HAND : A 
midwife’s guide to pregnancy and birth (4th ed). USA : Celestial arts 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : physiologie. 
- Auteure (profession, sexe, pays) : Davis Elizabeth, sage-femme, éducatrice et consultante. 
- Public cible : femmes intéressées à la profession de sage-femme, parents, mères, sages-femmes. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : offrir un guide pratique partiel pour la midwifery (profession sage-
femme), mais qui ne se substitue pas à l’expérience; démystifier l’élitisme médical entourant un 
processus corporel basique et naturel ; focus spécial sur la conduite créative (« creative 
management » p.13) et les complications ; motiver les parents et les professionnels de la santé à une 
pensée innovante et humaine. 
-  Structure de l’ouvrage : contient 9 chapitres après la préface : 
1) Sage-femme : un profil ; 2) Soins prénataux ; 3) Problèmes lors de la grossesse ; 4) Aide à la 
naissance ; 5) Complications durant le travail ; 6) Soins post-partum ; 7) Devenir une sage-femme ; 8) 
La pratique sage-femme ; 9) La longue course.  
Annexes, pages sur l’auteur. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : « Aide à la naissance » de la 
page 116 à 128. 
> Chapitre sélectionné : chapitre 4), divisé en sous-parties :  
- Transition ; Mouvement en spirale du bébé durant le travail ; Evaluation physique et assistance 
durant la transition ; Seconde phase ; Evaluation physique et assistance durant la seconde phase ; Aide 
à la naissance ; Herbes et homéopathie durant le travail. 
> Des photos en noir et blanc, des schémas et un dessin (aspiration buccale à la vulve, p.125) illustrent 
ce chapitre. 
 
3) Références  
- Guidelines : pas dans ce chapitre. 
- Recherche, études, evidence-based : oui, citées dans le texte et dans les références en fin de 
chapitre. 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la femme (woman),  la mère (mother).  
- L’enfant : l’enfant (child), le bébé (baby). 
- L’accoucheur : la sage-femme (midwife). 
- Le moment de l’accouchement : la naissance (birth). 
 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : oui, accouchement plus rapide chez multipare, périnée 
ayant déjà connu une déchirure, etc.  
- Type d’accouchement (physiologique) : accouchement physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : n’est pas décrite de façon stricte (possibilité de poursuivre la 
phase si le bébé et la mère vont bien) ; notion de 2ème phase prolongée lorsque les contractions utérines 
donnant envie de pousser durent plus de 2h. 
- Accouchement sous/sans péridurale : notion d’accouchement sans péridurale. 
 
 
 



 

 

6) Préparation de la femme  
- Perfusions : possibilité de répéter la même formule qu’administrée en intraveineux à l’hôpital par 
une recette per-os : ¼ d’eau, 1/3 de miel, 1/3 de jus de citron, 1 c.c. de sel, 1 c.c de soda, 2 comprimés 
de calcium en tablette. 
- Rasage : non mentionné. 
- Sondage vésical : la femme doit vider la vessie avant la 2ème phase de travail. 
- Usage antiseptique : oui (Bétadine®). 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : compresses 
stériles ; linges ; eau ; seringues ; Methergin® ; oxygène ; granules homéopathiques.  
- Massages, huile : compresse chaude sur le périnée (pour éviter les douleurs). 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : non mentionné. 
- Gants : gants stériles après lavage consciencieux des mains. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : toutes les positions sont mentionnées, possibles selon les besoins et les 
choix instinctifs de la femme 
- Matériel à disposition : celui disponible dans l’environnement (lit, chaise, tabouret, etc.). 
- Argumentation : les positions doivent être discutées avec la femme déjà dans la période prénatale ; 
la position en décubitus dorsal est déconseillée car elle diminue le retour veineux par la veine cave ; 
chaque sage-femme devrait être préparée à assister la naissance dans différentes positions. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées proposé : l’auteure mentionne que le débat sur la meilleure manière de pousser 
devrait être clos à présent et que c’est la femme qui choisit sa méthode. Une étude citée démontre que 
la poussée forcée engendre des conséquences négatives pour la femme et le bébé. 
- Spontanées, dirigées : si la femme est libre d’adopter les positions dont elle a besoin, ses poussées 
seront variables et accordées à chaque contraction. 
> Au grand couronnement, si le périnée blanchit et la déchirure semble inévitable, demander à la 
femme de ne pousser qu’entre les contractions, elle se sentira plus relaxée et pourra mieux contrôler la 
force d’expulsion. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : palpations décrites 
dans chapitre ultérieur ; TV utilisé en cas de doute seulement, doit être minimalisé (pas de fréquence). 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : Pinard et doptone. 
> Intermittence, continu : intermittente, après chaque contraction en fin de 2ème phase. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : peuvent se rompre spontanément lorsque les contractions utérines s’intensifient ; pas de 
mention de rupture artificielle. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : mesure extrême ne devant être réalisée qu’en cas de besoin vital (le bébé doit 
naître), la mère doit être informée et consentante. Si possible, faire une anesthésie locale avant la 
section. 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : après la naissance de la tête, chercher la présence d’une circulaire : la faire passer 
par-dessus la tête si possible, ou technique de Somersault ; si elle est trop serrée : la clamper et couper 
le cordon. Ne couper le cordon tôt que par nécessité, car cela ôte l’apport d’oxygène au bébé. 
> Section : décrite dans chapitre suivant : soit lorsque le cordon cesse de pulser, ou après la délivrance. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : à la vulve si présence de liquide méconial. 



 

 

11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : non mentionné. 
- Fléchissement de la tête : maintenir la tête fléchie peut aider à la prévention des déchirures 
périnéales. 
- Accrochage du menton : non mentionné. 
- Recherche des bosses : non mentionnée. 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : si la tête arrive trop vite, appliquer une contre-pression sur le périnée quand le 
couronnement commence ; si la tête est grosse ou arrive rapidement, garder la zone urétrale en 
positionnant le poignet de la main libre vers le pubis, en étendant les doigts en bas à travers la tête 
pour contrôler la vitesse d’expulsion. 
> Soutien de la tête : si la tête arrive vite, tenir l’occiput pour le maintenir dans son plus petit diamètre 
(manœuvre inversée si présentation en OP) ; faire attention de ne pas presser contre l’urètre car il peut 
en résulter des lésions. 
- vitesse : si la femme prend son temps pour la naissance de la tête, cela participe à la prévention des 
déchirures ; tant que le bébé va bien, « on peut se relaxer et attendre la naissance » (p.123). Parfois, un 
arrêt de la progression peut être observé pour 10-20 minutes (grosse tête, peur maternelle des 
déchirures, abus sexuel, tension musculaire) : aider la femme à ressentir la tête de son bébé (toucher, 
voir au miroir) ou pousser entre 2 contractions pour avoir plus de contrôle ; 
- intensité : ne pas presser trop fort ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : protection du périnée, vitalité fœtale. 
> Restitution de la tête : 
- gestes : non mentionnés. 
- durée : il n’y a pas d’urgence à accélérer l’accouchement des épaules tant que la coloration du bébé 
est bonne. 
- Dégagement des épaules : 
- Décrit selon les positions de la femme : 
> Femme assise : soutenir le périnée jusqu’à ce que l’épaule antérieure apparaisse, puis tirer 
doucement contre le bas pour que l’épaule postérieure naisse. Encourager la mère à se baisser pour 
prendre le bébé et le sortir. 
> Femme à genoux : manœuvres inversées, passer le bébé entre les jambes pour qu’elle puisse le 
prendre. 
> Femme debout : se mettre à genoux devant elle, mettre les mains en forme de C (les doigts contre le 
pubis, les paumes sur le périnée), placer autour de l’arrière de la tête du bébé. Dans cette position, les 
paumes tiennent le périnée jusqu’à ce que l’épaule antérieure apparaisse, ensuite les mains entières 
tirent les épaules contre la mère. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : la mère peut venir chercher son bébé, sinon pas autrement décrits. 
- Mention d’études : le texte mentionne la pose ou non des mains durant le dégagement de la tête et 
des épaules selon la vitesse d’arrivée de la tête ; pas d’étude citée pour décrire ces actions 
particulières. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : observation des fluides 
- losange de Michaelis : décrit en détail, observable et signifie l’avancée du bébé dans le bassin 
- ligne violette (purple line) : décrite dans le chapitre sur la 1ère phase de travail 
- ampliation vaginale et anale : oui 
- attitude de la femme : changement de respiration et d’expression ; transition entre période calme à 
active, excitation ou angoisse qui monte 
- intensité de la douleur : peut diminuer avant de reprendre en même temps que les contractions 
augmentent lors de la descente du bébé. 



 

 

- Observations durant l’accouchement : de la femme, du périnée, de la progression du bébé, 
coloration du scalp du bébé (indicateur de son oxygénation : rose = bon, bleu = moins favorable, 
blanc-bleu = défavorable). 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : peau qui blanchit au passage de la tête, longueur de l’ampliation. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : extrahospitalier. 
- Environnement : environnement intime, la femme a besoin d’être au calme, avec son partenaire. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : le premier principe d’assister aux naissances est de maintenir un esprit ouvert et de 
faire attention à ce qui se passe au présent ; la principale responsabilité est d’être ouvert et de répondre 
avec dévotion. 
- Attitude face à la femme (décrite dans rôle de la sage-femme) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Position du professionnel (confort) : la sage-femme devrait être prête à assister la naissance dans 
différentes positions afin d’être confortable en suivant les besoins de la femme. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans rôle de la sage-
femme) 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention du rôle de la sage-femme : est mentionnée durant tout le chapitre. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : le corps appartient à la femme, elle le contrôle, le gère comme elle le sent, 
instinctivement ; reçoit de l’aide si nécessaire ou si urgence ; valorisation des sensations que ressent la 
femme durant la descente de son bébé, comme la pression de la tête contre le vagin, ou le soulagement 
de la tête sortie du vagin et la sensation des contours du corps du bébé qui glisse hors du vagin 
(orgasm of birthing), etc. 
> Encouragements, accompagnement : présence qui accompagne tout au long de ce processus ; 
encouragements, soutien, surveillance, massages, réassurance, etc. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : oui, a une place très importante dans le texte, est souvent mis 
en avant ; les changements physiques et émotionnels ayant lieu dans les différentes étapes sont décrits. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : oui, il est régulièrement 
mentionné, comme une présence souhaitée, une aide, un soutien pour la femme ; un tableau en fin de 
chapitre (p.138) s’adresse aux parents et décrit « 12 Golden Tips for Assisting in Labor ». 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : le champ de liberté est total tout en tenant 
compte des paramètres vitaux maternels et fœtaux, de même 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-femme expérimentée ; peu importe le nombre de 
naissances que la sage-femme a suivies, c’est un moment unique et sacré à chaque fois, d’autant plus 
si elle y participe guidée par l’amour ; etc. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : la femme est active durant tout le processus du travail et de l’accouchement ; elle 
doit pouvoir choisir ses positions, la façon de pousser dont elle a instinctivement besoin ; la sage-
femme s’adapte à ses positions, à ses besoins ; elle peut aller chercher son bébé au moment de la 
naissance (p.122), etc. 
- Mention de son projet de naissance : oui, le projet des parents, leurs souhaits et besoins. 
 
 
 



 

 

17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : le mot « satisfaction » n’est pas mentionné mais toute l’approche est 
exclusivement centrée sur les besoins et les envies de la femme, de son partenaire (notion de 
dévouement envers eux de la part du professionnel). 
 
18) Caractéristiques de l’auteure 
- Nuances dans le texte : l’approche est très humaine et altruiste dans tout le chapitre ; les 
descriptions des différentes phases soulignent les changements physiques et psychiques qui s’opèrent, 
et proposent des interventions (discutées par le biais d’études) qui interviennent sur ces différents 
niveaux. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : mots tendres, compatissants, 
chaleureux ; conduites à tenir présentées mais de manière non directive. 



 

 

Annexe VIII : Grille d’analyse de l’ouvrage « Fraser » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, noms des auteures, date, édition : Fraser, D.M., Cooper, M. A. (2009). Myles 
textbook for midwives. London : Elsevier  
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : manuel de pratique sage-femme, reconnu comme un 
des principaux ouvrages internationaux pour les sages-femmes. 
- Auteures (profession, sexe, pays) : 
> Diane M. Fraser , professeur en «Midwifery and Head if Academic Division of  Midwifery, Faculty 
of Medicine and Health Sciences», université de Nottingham, Queen’s Medical Centre, Nottingham, 
Angleterre. 
> Margaret A. Cooper, directrice du programme de « pre-registration Midwifery, Academic Division 
of Midwifery, Faculty of Medicine and Health Sciences », université de Nottingham, Queen’s Medical 
Centre, Nottingham, Angleterre. 
> Préface de Jill Crawford, membre du conseil de « nurse midwifery » (2002-2008) puis présidente 
(2008). 
> Avec la participation de 55 collaborateurs : sages-femmes, infirmières sages-femmes, enseignantes, 
3 obstétriciens (dont 2 hommes), un gynécologue, 2 pédiatres (dont 1 homme), un néonatologue,  un 
physiothérapeute. 
- Public cible : les étudiantes sages-femmes et les sages-femmes. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : améliorer la qualité des services de maternité pour les femmes et les 
familles ; offrir des lignes de conduite, des protocoles, des données probantes pour la pratique; 
répondre aux besoins individuels des femmes et familles en proposant des soins centrés sur la femme. 
- Structure de l’ouvrage : le manuel est divisé en 7 sections : 1) la pratique de la sage-femme ; 2) 
l’anatomie humaine et la reproduction ; 3) la grossesse ; 4) le travail ; 5) le post-partum ; 6) le 
nouveau-né ; 7) le contexte de la pratique sage-femme. Chacune des sections est divisée en chapitres 
contenant des introductions et des conclusions et références, eux-mêmes divisés en sous-chapitres. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : Section « 4) Le travail ». 
Chapitre concerné : « 28) La transition et le 2ème stade de travail : physiologie et rôle de la sage-
femme », pp. 509-530. 
Ecrit par Downe S., sage-femme et enseignante à l’école de santé publique et des sciences cliniques à 
l’université de Preston, UK. 
Divisé en plusieurs parties : 1) La nature de la transition et les phases du 2ème stade de travail : l’action 
utérine, le déplacement des tissus mous ; 2) Le diagnostic du début du 2ème stade de travail : les 
preuves péremptoires, les preuves confirmées, les phases et durées ; 3) La réponse maternelle à la 
transition et au 2ème stade : la poussée, la position ; 4) Le mécanisme du travail normal : les 
mouvements principaux du fœtus ; 5) Les soins de la sage-femme : prendre soins des parents, les 
observations durant le 2ème stade du travail, le confort maternel, la préparation pour la naissance, la 
naissance du bébé, l’épisiotomie, la réparation périnéale, la documentation ; 6) Conclusions, 
références et lectures à poursuivre. 
Illustrations présentes : positions maternelles (pp.513-514) ; la descente fœtale (pp.516-517) ; 3 
schémas sur le soutien du périnée (p.521) ; manœuvres dégagement épaules (p.522) ; épisiotomie et 
infiltration (p.524) ; suture (p.526). 
 
3) Références  
- Guidelines : Nice (2001, 2007). 
- Recherche, études, evidence-based : oui, présentes dans tout le texte et pour chaque thème, 
références en fin de chapitre. 
- OMS : non. 
 
 
 



 

 

4) Champ lexical 
- La femme : la femme (woman), la mère (mother). 
- L’enfant : le fœtus (fetus), le bébé (baby). 
- L’accoucheur : la sage-femme (midwife). 
- Le moment de l’accouchement : la naissance (birth) 
- Le partenaire : le compagnon (« companion »), le couple (« couple »). 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare pour la rapidité de 
la naissance, les tissus du périnée. 
- Type d’accouchement (physiologique) : description dans un contexte physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : informations sur la durée des phases : chaque institution 
détermine une durée limite, pas toujours basée sur des données probantes ; en présence de contractions 
régulières, de bien-être fœtal et maternel, des variations considérables entre chaque femme sont 
possibles. 
- Accouchement sous/sans péridurale : les informations tiennent compte de l’utilisation ou non de la 
péridurale (positions, usage d’ocytocine, encouragement des poussées, épisiotomie). 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : pas systématique, préparer l’ocytocine pour une délivrance dirigée, à la naissance de 
l’épaule antérieure et/ou ocytocine en cas d’urgence. 
- Rasage : pas mentionné. 
- Sondage vésical : pas mentionné. 
- Usage antiseptique : oui, travailler dans l’asepsie : désinfecter le périnée. 
- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : draps propres ; 
compresses ; linge pour le bébé ; cotons ; ciseaux stériles pour le cordon ; clamps ; ciseaux à 
épisiotomie ; habits chauds pour le bébé à préparer ; draps imperméables sur le lit d’accouchement. 
- Massages, huile : pas mentionnés. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : lunettes, parfois blouses stériles. 
- Gants : stériles, lavage consciencieux des mains. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : différentes positions sont envisageables pour la naissance, en fonction de 
la préférence maternelle ; éviter la position décubitus dorsale, favoriser la position latérale et les 
positions debout. 
- Matériel à disposition : utiliser ballon, coussins, chaises. 
- Argumentation : 
> la position en décubitus dorsale diminue le retour veineux par la compression de la veine cave 
(hypotension, atteinte sur l’oxygénation fœtale), l’intensité des contractions peut être réduite ; 
> la position semi-assise est la plus fréquemment utilisée et donne un meilleur accès au périnée, mais 
le poids de la femme appuie sur le sacrum et diminue la surface pelvienne ; 
> la position latérale offre une bonne vision du périnée, l’activité utérine reste importante, il faut 
pouvoir maintenir la jambe qui reste en l’air, aide pour la rotation fœtale et peut être utilisée dans le 
cas d’une péridurale ; 
> les positions verticales (accroupie, 4 pattes, à genoux, debout, sur un ballon)  offrent des avantages 
clairs : réduction de la durée du travail, moins d’instrumentation, moins d’épisiotomies, moins de 
douleurs, moins de tracés anormaux ; elles montrent davantage de déchirures du 2ème degré et de pertes 
sanguines. 
Il est important de ne pas insister en présentant une position meilleure que l’autre, de suivre l’instinct 
maternel, que l’environnement ne soit pas une contrainte pour le choix d’une position (manque de 
matériel ou d’intimité) et que la sage-femme apporte son accompagnement. 
 



 

 

9) Poussées 
- Type de poussées proposé : il n’y a pas de recommandation définitive. 
- Spontanées, dirigées : conséquences néfastes de la poussée bloquée et dirigée démontrées ; 
> les poussées spontanées à l’acmé de la contraction ont de bons résultats et préviennent des 
complications ultérieures (prolapsus, incontinence) ; 
> encourager la femme à suivre ses propres envies face à l’effort expulsif ; parfois certaines ont besoin 
d’instructions pour savoir comment pousser, avec ou sans l’utilisation de péridurale. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : non décrits dans ce 
chapitre ; utilisation du TV pour déterminer la dilatation complète pour le diagnostic de la 2ème phase 
de travail. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : utilisation du Pinard ou dotpone dans des situations 
physiologiques. 
> Intermittence, continu : peut être intermittente (après chaque contraction) ou en continu selon le 
bien-être materno-fœtal. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : non mentionnée dans ce chapitre, n’est pas systématique, selon l’évolution de la 
situation. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : doit être réalisée avec le consentement maternel, avec anesthésie préalable du 
périnée (illustrations présentes sur anesthésie, incision médiolatérale et innervation du périnée p.524) ; 
incisions médiolatérale et médiane décrites, avec leurs avantages et les inconvénients ; indications en 
cas de souffrance fœtale ou risque de traumatisme sévère sur le périnée. 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : pendant la restitution, vérifier la présence d’une circulaire : si elle est serrée, il 
est courant de sectionner le cordon au périnée ; si elle est lâche, faire une boucle pour passer l’épaule. 
Manœuvre de Somersault décrite par rapport à la controverse de la section trop rapide du cordon 
menant à la diminution de l’oxygénation du bébé avant sa naissance complète. 
> Section : elle peut être réalisée lorsque le bébé est né ; discussion sur la section rapide (1-3 min. 
après la naissance) ou retardée au chapitre 29 (p.537). 
 - Aspiration du bébé : 
> Indications : ne doit pas être faite systématiquement, seulement en cas de problème. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : non mentionné. 
- Fléchissement de la tête : non mentionné. 
- Accrochage du menton : non mentionné. 
- Recherche des bosses : non mentionnée. 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : main posée avec une compresse en-dessous de la fourchette vaginale, appuie 
pour faire émerger la face du bébé après le grand couronnement (cette description n’est pas écrite dans 
le texte mais mentionnée en-dessous des schémas) ; 
- mention de la technique « hands off » (sans toucher la tête ni le périnée) qui a démontré un inconfort 
maternel à 10 jours post-partum plus important, un risque diminué d’épisiotomie mais un risque plus 
élevé d’extraction manuelle du placenta. 
> Soutien de la tête : la sage-femme observe la progression du fœtus. Apprécier l’avancée de la tête en 
posant les doigts dessus, contrôler la descente de la tête avec la main pour prévenir un couronnement 
et une extension rapides. 
- vitesse : apprécier la vitesse de la descente de la tête avec les doigts, puis la contrôler avec la main ; 
au grand couronnement la mère peut réaliser un contrôle en soufflant doucement à chaque respiration 



 

 

 pour minimiser la poussée active : la naissance de la tête peut être réalisée ainsi même si cela 
nécessite d’attendre 2-3 contractions, car des traumatismes maternels peuvent être évités ; 
- intensité : main posée légèrement sur la tête (« with light support from her hand », p.520), une 
pression ferme (« firm pressure » p.520) est associée avec des lésions périnéales ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : sauvegarder le périnée de traumatismes. 
> Restitution de la tête : phase de restitution depuis la naissance de la face au périnée jusqu’à la 
restitution de la tête. 
- gestes : pas de gestes décrits pour la restitution de la tête ; 
- durée : attente de la contraction ; restitution et rotation externes de la tête maximisent la naissance 
douce des épaules et minimisent le risque de lésion périnéale.  
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : s’assurer de la restitution complète de la tête ; placer une main de chaque côté de la tête 
du bébé, sur les oreilles, et appliquer une douce traction contre le bas pour permettre à l’épaule 
antérieure de glisser sous la symphyse pubienne ; administrer à ce moment l’ocytocine. 
> Postérieure : lorsque le pli axillaire est observable, le tronc est dirigé contre le haut pour permettre à 
l’épaule postérieure de s’échapper hors du périnée.  
> Ces manœuvres sont inversées si la mère ne fait pas face (4 pattes). 
> Si la position d’accouchement est verticale, il est habituel de laisser les épaules se dégager 
spontanément avec l’aide de la gravité. 
> Si l’accouchement est aquatique, il est nécessaire de ne pas toucher le bébé qui sort pour ne pas le 
stimuler à respirer sous l’eau. 
> L’étude citée par rapport aux techniques de soutien du périnée décrit : le soutien du périnée en même 
temps que les épaules et le tronc sont maintenus avec l’autre main pour diriger la naissance. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : le bébé est tenu par la poitrine, par la sage-femme ou la mère, pour aider la naissance du 
tronc et lever le bébé contre le ventre de sa mère. Cela permet à la mère d’être directement en contact 
avec son bébé et de l’écarter du jet de liquide amniotique qui accompagne la naissance du corps. 
> Si la sage-femme n’assiste pas activement la naissance, elle doit se tenir prête à soutenir la tête et le 
tronc du bébé qui émergent. 
- Mention d’études : mention de l’étude (HOOP trial) de McCandlish et al (1998) pour le choix de 
poser ou non les mains lors du dégagement de la tête et des épaules. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : oui (« bloodstained mucus » p.511) 
- losange de Michaelis : oui, dû au déplacement postérieur du sacrum et coccyx avec l’avancée de la 
tête 
- ligne violette (purple line) : observable mais pas testée formellement, appelée aussi cleft line 
- ampliation vaginale et anale : oui et observation de la présentation fœtale au vagin 
- forme abdominale : non décrite 
- attitude de la femme : envie de pousser peut être plus ou moins prématurée 
- intensité de la douleur : augmente, inconfort notamment rencontrée chez femmes sous péridurale. 
- Durant l’accouchement : observation du processus lors de la progression de la tête au niveau du 
périnée. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : mention d’une épisiotomie si risque de déchirures périnéales 
importantes, mais pas détaillée. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : il peut s’agir des 2 contextes (mention de la salle d’accouchement et 
de la maison dans la préparation du moment de la naissance). 
- Environnement : éclairage et musique selon le choix maternel pour rendre la pièce sécurisante, 
limiter les intrusions non nécessaires de l’équipe, favoriser l’intimité, la chaleur, la lumière disponible 



 

 

 pour éclairer le périnée, une zone propre pour l’accueil du bébé, un équipement de réanimation 
néonatale accessible. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle global : minimiser les traumatismes maternels et assurer une naissance optimale pour le bébé et 
la mère : observer le processus, prévenir l’infection, assurer le confort émotionnel et physique de la 
mère, anticiper les évènements normaux et accompagner dans le processus normal du travail, 
reconnaître les développements anormaux et répondre de manière appropriée. 
- Attitude face à la femme : décrite dans « rôle de la sage-femme » 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Position du professionnel (confort) : est mentionnée à plusieurs moments en lien avec la position 
de l’accouchement : la position semi-assise offre la meilleure visibilité pour l’accoucheur, la position 
latérale demande à ce que la jambe de la femme soit placée sur la sage-femme et peut la blesser. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : décrite dans « rôle de la sage-
femme ». 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : la sage-femme est le seul professionnel nommé dans ce chapitre, tous 
les gestes sont décrits à son attention. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : l’attitude doit être respectueuse, la femme doit donner son consentement pour 
toute intervention intrusive (TV, épisiotomie, etc.), la sage-femme est la garante de l’intimité et de la 
dignité de la femme ; le but des interventions est de prévenir au maximum le risque de lésions et de 
douleurs chez la femme. 
> Encouragements, accompagnement : la sage-femme doit offrir un accompagnement individualisé et 
si possible être là durant toute la phase de travail et d’accouchement ; il est nécessaire qu’elle offre une 
relation de confiance et informe la femme et son partenaire pour les aider à garder le contrôle de la 
situation ; elle doit régulièrement encourager et féliciter la femme pour son travail, reconnaître qu’elle 
traverse probablement le moment physique le plus extrême de sa vie. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : oui, décrit dans un chapitre particulier « Care of the parents », 
l’accent est mis sur le souci du bien-être physique et émotionnel de la femme (pp.517-518). Il est écrit 
que le moment de la naissance est en même temps joyeux et magnifique, la sage-femme est privilégiée 
de pouvoir partager cette expérience unique et intime avec les parents (p.523). 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : les parents vont réaliser que la 
naissance est proche et se sentir excités en même temps qu’ils peuvent se sentir anxieux ou effrayés 
par ce moment ; ils auront besoin d’informations fréquentes ; une approche calme de la part de la sage-
femme est nécessaire pour les soutenir, elle doit veiller au bien-être de la femme et de son partenaire, 
ou des autres compagnons, à tout moment. 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : le « noyau » (core midwifery) de ses 
compétences est de soutenir la femme dans un contexte de connaissances de la physiologie et des 
mécanismes de cette phase de travail ; elle doit aussi garder des traces écrites claires et 
compréhensives. 
- Mention de l’expérience professionnelle : mention par rapport aux observations cliniques, à ses 
expériences antérieures, en la reconnaissance du comportement de la femme, etc. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : dans la description des méthodes de soutien du périnée, il est décrit que peu 
importe la technique utilisée par la sage-femme, tout doit être basé sur le postulat que c’est la femme 
qui met au monde son bébé, et que la sage-femme est là pour apporter le minimum d’aide physique 
nécessaire à tout moment (« it should be based on the assumption that it is the woman who is giving 
birth to her baby, and the midwife is there to add the minimum physical help necessary » p.520) ; la 
femme est l’actrice principale (« woman is the central player » p.527). 



 

 

- Mention de son projet de naissance : oui, à différents moments ; la sage-femme doit tenir compte 
de ses envies, ses désirs, ses projets et l’informer de toute intervention nécessaire ; l’information sur 
les interventions (notamment l’épisiotomie) devrait apparaître déjà dans la période prénatale. 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : le terme de satisfaction n’est pas mentionné mais les différentes descriptions des 
interventions prennent toutes en compte la femme comme étant le centre d’intérêt de la sage-femme. 
 
18) Caractéristiques des auteures 
- Nuances dans le texte : le texte est nuancé, les différents études et résultats cités permettent d’avoir 
plusieurs points de vue. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : les mots choisis ne sont pas 
directifs, ils proposent des modes d’action, différentes façons de procéder et la possibilité pour la sage-
femme d’agir comme elle le sent, mais toujours en fonction de la femme, de son partenaire et de leurs 
désirs et besoins. 



 

 

Annexe IX : Grille d’analyse de l’ouvrage « Gaskin » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom de l’auteure, date, édition : Gaskin, I.M. (2002). Spiritual midwifery (4th 
ed). Summertown : BPC 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : physiologie. 
- Auteure (profession, sexe, pays) : Ina May Gaskin, sage-femme, auteure de nombreux ouvrages et 
fondatrice de la « Farm Midwifery Center » (centre de naissance). 
- Public cible : les femmes, les sages-femmes. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : ce livre est basé sur la croyance que la naissance est sacrée et 
appartient aux personnes, elle ne devrait pas être usurpée au profit d’un système hospitalier. Le but est 
de rappeler que chaque naissance est une expérience spirituelle unique. 
- Structure de l’ouvrage : L’ouvrage est divisé en 4 grandes parties : 
1) Contes de naissances étonnants (Amazing Birth Tales) ; 2) Pour les parents : prendre soin de soi 
durant la grossesse, se préparer à la naissance, vous et votre bébé ; 3) Instructions pour les sages-
femmes : la sage-femme spirituelle (cette partie comporte 23 chapitres) ; 4) Appendices. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : 
Nous allons analyser le chapitre « 5) : Physiologie et conduite du travail normal à la maison » p.330 : 
- Les stades du travail ; Les facteurs concernés par le travail ; Conduite de la 1ère phase de travail ; 
Transition ; Les mères en travail comme les forces élémentaires ; Conduite de la 2ème phase de travail. 
Le chapitre contient de nombreuses photos noir-blanc (de femmes, de couples et d’accouchements), 
des illustrations (bassin, bébé dans le bassin, positions de présentation, toucher vaginal, dilatation, 
épisiotomie, accouchement à 4 pattes), un tableau pour le score d’Apgar. 
 
3) Références  
- Guidelines : non mentionnées. 
- Recherche, études, evidence-based : des études sont citées dans les références. 
- OMS : non mentionné. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la mère (mother), la femme (woman). 
- L’enfant : le bébé (baby), le nouveau-né (new-born). 
- L’accoucheur : la sage-femme (midwife). 
- Le moment de l’accouchement : la naissance (birth). 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : mention d’une différence pour : l’engagement de la tête du 
bébé et la sensation de la femme au niveau périnéal au moment de l’accouchement, de même que ce 
stade demandera plus de forces pour un premier bébé. 
- Type d’accouchement (physiologique) : physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : ce stade peut durer de quelques minutes à quelques heures 
(2-3), tant que la femme se sent bien et que le rythme cardiaque fœtal est bon. 
- Accouchement sous/sans péridurale : descriptions pour un accouchement sans péridurale. 
 
6) Préparation de la femme  
- Perfusions : non mentionnées. 
- Rasage : non mentionné. 
- Sondage vésical : il est préférable que la vessie soit vidée spontanément avant l’accouchement. 
- Usage antiseptique : oui, nettoyage minutieux des mains et de la zone périnéale. 



 

 

- Matériel (champs stériles, poche de recueil, compresses, seringues, linge, etc.) : compresses ; 
gazes ; ciseaux ; clamps ; linges ; gants ; speculum ; stéthoscope ; thermomètre ; seringues ; aiguilles ; 
fils de suture ; alcool ; ampoule d’ocytocine ; Xylocaïne® ; Methergin® ; Pitocin® ; Lidocaïne® ; huile. 
- Massages, huile : oui, huile et compresses chaudes pour le périnée ; utilisation du gel K-Y® pour la 
sortie de la tête du bébé. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : non mentionné. 
- Gants : oui, mains soigneusement lavées. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : il faut laisser la mère être dans la position qu’elle préfère. Elle peut 
marcher, se tenir debout, en tailleur, à genoux ou se coucher. 
- Matériel à disposition : tout l’environnement de la pièce. 
- Argumentation : Elle peut choisir sa position tant que cela ne ralentit pas le travail ; la gravité 
entraîne des contractions utérines plus fortes. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées : la manière dont la femme pousse spontanément, soit en bloquant sa respiration, 
soit en gardant la bouche légèrement ouverte et en soufflant. 
- Spontanées, dirigées : il faut attendre le besoin de pousser, ne pas commencer trop vite. Il faut 
coacher la femme si elle garde sa respiration bloquée et lui montrer comment respirer pendant et après 
la contraction. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : palpations décrites 
dans une chapitre antérieur ;  TV pour déterminer la position du bébé. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : pinard et dotpone. 
> Intermittence, continu : intermittente, aux 5 minutes durant la 2ème phase du travail. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : la rupture est décrite comme survenant fréquemment de manière spontanée durant la 
1ère phase de travail ; si la poche est bombante au moment de la naissance imminente, rompre la poche. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : médiolatérale, dans le but de faire plus de place, n’est pas systématique. 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : il faut contrôler la présence d’une circulaire ; si elle est lâche, la passer par-
dessus la tête du bébé, faire une manœuvre de Sommersault si elle est plus serrée. Sinon, couper le 
cordon à la vulve, mais en ayant anticipé que le bébé sortira rapidement car manque d’oxygène dès ce 
moment. 
> Section : lorsque le cordon ne pulse plus. 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : si le bébé ne crie pas tout de suite, il peut être encombré par du liquide. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : n’est pas décrit ; une photo montre 2 doigts exerçant une pression au 
niveau de la fourchette vaginale. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : pas décrit. 
- Fléchissement de la tête : pas décrit. 
- Accrochage du menton : pas décrit. 
- Recherche des bosses : pas décrite. 
- Dégagement de la tête : 



 

 

> Soutien du périnée : poser une main pour soutenir le périnée et presser contre la tête du bébé 
gentiment. 
> Soutien de la tête : poser une main sur la tête du bébé pour contrôler sa sortie. 
- vitesse : il est préférable de dégager la tête lentement, doucement et régulièrement ; 
- intensité : exercer une pression douce (gently) ; ne pas laisser « éclater » (exploded) la tête hors du 
vagin ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : une sortie lente et régulière de la tête afin de 
préserver le périnée. Un réel contact entre la sage-femme et la femme permet d’obtenir un meilleur 
contrôle de la sortie de la tête du bébé. 
> Restitution de la tête : 
- gestes : la tête se restitue à droite ou à gauche. 
- Dégagement des épaules : 
> Antérieure : l’épaule antérieure se dégage habituellement seule après la restitution de la tête. Il est 
possible d’aider en descendant doucement la tête du bébé contre le sol, avec une force minimale. 
> Postérieure : une fois que l’épaule antérieure est sortie, exercer une douce pression contre le plafond 
pour dégager l’épaule postérieure. 
Parfois, l’épaule postérieure est la 1ère à vouloir sortir, il faudra suivre le mouvement et simplement 
faire les gestes inversement. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : bien tenir le bébé par la tête et les épaules pour le dégager, le tenir hors de portée des 
souillures ; le tenir fermement en se rappelant qu’il est glissant. Le placer face contre le bas sur la 
cuisse de la mère. 
- Mention d’étude : pas d’étude mentionnée pour les gestes de l’accouchement. 
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : oui 
- losange de Michaelis : pas de notion 
- ligne violette (purple line) : est décrite 
- ampliation vaginale et anale : le périnée qui bombe est observé 
- forme abdominale : pas de notion 
- attitude de la femme : décrit le changement de comportement de la femme, le champ d’énergie qui 
fluctue, la concentration qui peut être modifiée 
- intensité de la douleur : augmente dans la période de transition avant l’envie de pousser. 
- Durant l’accouchement : observation des tissus périnéaux, qui blanchissent. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : pas de notion. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : extrahospitalier, à domicile. 
- Environnement : domicile, matériel apporté par la sage-femme, équipement d’oxygène, etc. 
 
14) Rôle de l’accoucheur (décrit dans le rôle de la sage-femme) 
- Rôle global : - 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Position du professionnel (confort) : n’est pas décrite ; mais souligne l’importance d’être attentive 
aux sensations de son propre corps. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans le rôle de la 
sage-femme) 
 
 



 

 

15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : tout au long des chapitres, il n’est mentionné que le rôle de la sage-
femme dans l’accouchement. Le but est d’accompagner la femme, son partenaire, dans ce moment 
unique et spirituel de la naissance, leur permettre de s’approprier toute l’essence de ce moment. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : respect de son corps, empathie envers ses sensations, préserver l’intimité, 
langage non-verbal très présent ; aider la femme à canaliser son énergie pour être dans la maîtrise de 
son corps, ou du moins le plus possible en paix. 
> Encouragements, accompagnement : notre propre attitude doit être prise en compte, elle a une 
influence sur la femme : avoir le cœur et l’esprit en paix inspire les femmes et leur montre qu’elles 
sont capables de le faire (accoucher seules). 
> Prise en compte de l’état émotionnel : oui, très largement pris en compte, est le centre de la relation 
sage-femme/femme. Décrit les énergies présentes au moment du travail et de l’accouchement, des 
émotions pouvant survenir et comment faire face (si la femme est effrayée, qu’elle pense ne pas 
pouvoir aller plus loin, etc.). 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : l’attitude du père est tout 
autant importante que celle de la mère. Un mari ou partenaire aimant et aidant est une grande source 
d’énergie pour la femme. Les caresses sur le corps, les baisers, etc. peuvent réduire le temps de travail. 
Un mari compatissant est une aide sans prix pour le travail et l’accouchement. 
L’attitude de chaque personne présente au moment de la naissance a son influence sur le cours du 
travail. Il faut s’assurer que cette présence soit bénéfique pour la naissance. 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : la sage-femme est la personne de référence 
durant la grossesse et l’accouchement, son champ de liberté est vaste au niveau physiologique. 
- Mention de l’expérience professionnelle : parle beaucoup d’intuition, de sensations à prendre en 
compte ; fait référence à des expériences antérieures. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : est active, au centre de l’évènement ; se mobilise, dit ses besoins. 
- Mention de son projet de naissance : il est important d’effectuer une préparation à la naissance et 
de connaître la femme avant l’accouchement; le projet de naissance décrit dans les chapitres 
précédents. 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : oui, dans la mesure où l’accompagnement de la sage-femme est dédié à la femme. 
 
18) Caractéristiques de l’auteure 
- Nuances dans le texte : texte nuancé dans le sens où les chapitres sont équilibrés entre un apport 
riche concernant l’état psychologique et spirituel de la femme, tout en mettant l’accent sur la 
physiologie, les mécanismes du travail et de l’accouchement. L’accouchement a lieu à domicile, mais 
l’auteure souligne à plusieurs reprises que, dès qu’un élément alarmant survient, ou sur demande de la 
femme, il faut se rendre à l’hôpital. D’autres chapitres sont consacrés aux dystocies. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : valorisent la femme, son 
ressenti, le couple, les émotions de la sage-femme, la nature. Les émotions sont prises en compte. 
Cependant, les marches à suivre sont clairement établies. 
 



 

 

Annexe X : Grille d’analyse de l’ouvrage « Johnson » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, noms des auteures, date, édition : Johnson, R. & Taylor, W. (2010). Skills for 
Midwifery Practice. Essential procedures, helpful summaries, self-assessment exercices (3rd ed). 
Elsevier 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : physiologie. 
- Auteures (profession, sexe, pays) : Johnson, R. & Taylor, W. sont deux sages-femmes cliniciennes 
en Angleterre. 
- Public cible : sages-femmes, étudiantes sages-femmes, femmes, bébés et familles. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : permettre aux sages-femmes de s’épanouir dans leur rôle 
professionnel ; présenter des procédures essentielles, des résumés complets, des exercices 
d’entraînement. 
- Structure de l’ouvrage : 56 chapitres, un glossaire et un index. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : pp.213-220, « 31) Principles 
of intrapartum skills : second-stage issues ». Celui-ci contient les sous-chapitres suivants : 
- Objectifs d’apprentissage ; Définition ; Diagnostic, clinique (recognition) ; Durée ; Poussées : 
dirigées ou spontanées ; Position ; Asepsie ; Gestion du périnée (management) ; Cordon ombilical ; 
Préparation de l’environnement ; Procédure : accouchement normal ; Episiotomie ; Procédure : 
anesthésie du périnée et épisiotomie ; Rôle et responsabilité de la sage-femme ; Résumés ; 
Références ; Exercices d’entraînement. 
- Illustrations : pas d’illustration sur les manœuvres de l’accouchement, figure pour l’anesthésie du 
périnée avant l’épisiotomie et l’épisiotomie (p. 219). 
 
3) Références  
- Guidelines : NICE (2007). 
- Recherche, études, evidence-based : études issues de la recherche, evidence-based (citées dans le 
texte et présentes dans les références du chapitre). 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- Champ lexical spécifique : mentionné dans préface que « sage-femme » s’entend aussi au masculin 
et « bébé » (au masculin dans le texte) s’entend aussi au féminin. 
- La femme : femme (woman), mère (mother), parents. 
- L’enfant :  bébé (baby), fœtus (fetus). 
- L’accoucheur : sage-femme (midwife). 
- Le moment de l’accouchement : naissance (birth), accouchement (delivery). 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : distinction entre nullipare et multipare par rapport à la 
durée de la 2ème phase. 
- Type d’accouchement (physiologique) : physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : notion temporelle de la 2ème phase : naissance de l’enfant de 
3h pour une nullipare et 2h pour une multipare depuis le début de la 2ème phase ; restreindre la durée de 
la 2ème phase de travail est inappropriée lorsqu’il y a une progression et un bien-être maternel et fœtal. 
- Accouchement sous/sans péridurale : distinction pour le type de poussées par rapport à la 
péridurale, promotion de la position latérale (VS verticale) 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, compresses, seringues, linge, etc.) : chariot ; pack 
stérile ; drap chaud pour le bébé ; gants stériles ; compresses ; sonde urinaire ; amniook ; Lidocaïne® ; 
ocytocine ; aiguilles ; seringues ; sac poubelle ; matériel pour urgence mère-enfant à portée de main ; 
système afin d’appeler de l’aide si besoin. 
- Massages, huile : pas de notion. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : blouse, lunettes. 
- Gants : stériles, lavage des mains. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : les sages-femmes devraient avoir confiance envers les femmes en leur 
permettant de pousser spontanément dans la position de leur choix, préférablement verticale. 
- Matériel à disposition : chaise et tabouret d’accouchement, ballon, etc. 
- Argumentation : encourager la femme à prendre la position la plus confortable pour elle en 
rappelant les avantages de la position verticale ou latérale (si présence de péridurale), l’équipement 
doit être accessible, il faut enseigner à la femme et à son partenaire comment utiliser les positions 
verticales ensemble et enfin avoir confiance en la femme dans sa capacité à trouver différentes 
positions. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées proposé: poussées avec inspiration bloquée décrites en fonction des études 
démontrant ses effets négatifs ; les sages-femmes devraient avoir confiance en permettant aux femmes 
de pousser spontanément comme leur corps le leur demande, quand elles sentent le besoin de pousser. 
Pour exemple : ne pas retenir la respiration, de courtes respirations permettent à la contraction de se 
mettre en place. 
- Spontanées, dirigées : encourager la femme à respirer et donner des poussées douces quand la tête 
émerge, noter le temps. Dans certaines situations, la femme peut ne pas sentir le besoin de pousser (par 
ex. avec péridurale), il faudra alors donner une instruction à quel moment et comment pousser. 
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : manœuvre de 
Léopold : palpations décrites dans un chapitre ultérieur (Pawlick) ; TV : décrit plus en détail dans le 
chapitre ultérieur ; mentionné comme moyen de diagnostic pour la dynamique de travail. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : pas précisés. 
> Intermittence, continu : enregistrement des contractions aux 30 minutes, auscultation du cœur 
intermittente sur 1 minute après une contraction toutes les 5 minutes, particulièrement à la 2ème phase 
du travail. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : décrite dans chapitre ultérieur (p.207), doit être utilisée pour induire le travail ou 
augmenter les contractions. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : en pratique que si cela est indiqué, avec le consentement de la femme même si 
l’urgence de la situation ne permet pas donner des informations détaillées sur le geste ; 
- si possible médio-latérale favorable à la médiane (risque de déchirure à l’anus) ; pratiquer 
l’anesthésie du périnée avant l’incision ; procédure de l’anesthésie du périnée et de l’épisiotomie 
décrite avec schémas (p.219). 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : proposition de la technique de Somersault en cas de circulaire : ne pas tenir le 
cordon pour le faire passer sur la tête du bébé ni le sectionner pour éviter la vasoconstriction des 



 

 

 artères qui réduiraient le volume sanguin amené au bébé ; proposition de dégager doucement les 2 
épaules sans toucher le cordon, fléchir la tête du bébé pour pousser sa face près de la cuisse de sa 
mère, garder la tête près du périnée, aider le bébé à faire une « culbute » (somersault) hors du vagin et 
défaire le cordon ; 
- les études citées montrent que couper ou non le cordon lors de circulaires n’apporte pas de résultats 
différents sur les effets secondaires périnataux ; dans la gestion d’une éventuelle dystocie des épaules, 
il serait judicieux de ne pas systématiquement couper le cordon pour ne pas réduire le volume sanguin 
du bébé. 
> Section : clamper et couper le cordon devrait être entrepris avec les parents selon leurs souhaits et 
selon la gestion de la 3ème phase de travail. 
Circulaire du cordon : Reed (2007) suggère que toucher le périnée à la recherche d’une circulaire peut 
occasionner des douleurs à la femme.  
- Aspiration du bébé : 
> Indications : non mentionnées. 
 
11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : non mentionné. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : non mentionné. 
- Fléchissement de la tête : non mentionné. 
- Accrochage du menton : non mentionné. 
- Recherche des bosses : non mentionnée. 
- Dégagement de la tête : présentation des différentes méthodes approuvées par le NICE (2007) : 
> Soutien du périnée : observer l’avancée de la tête fœtale : quand elle arrive au périnée, on peut 
observer s’étirer ce dernier; quand la tête arrive au couronnement appliquer une pression douce avec 
une main pour ralentir la naissance, soutenir le périnée avec l’autre main si l’approche « hands-on » 
est pratiquée. 
> Soutien de la tête : une main active pour contrôler la vitesse de la naissance de la tête, une main sur 
le périnée pour le protéger et aider au dégagement des épaules en appliquant une traction ; cette 
technique est proposée car elle a démontré des périnées moins douloureux 10 jours après la naissance, 
les autres issues étant similaires. 
> La femme peut également souhaiter accoucher elle-même son bébé sur son ventre. 
- vitesse : possible de contrôler la vitesse de la naissance avec une guidance verbale ; surveillance de 
la vitesse ; pas de durée limite mentionnée ; 
- intensité : la pression sur la tête doit être douce (gentle) ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : protection du périnée essentiellement, des 
déchirures, éviter des douleurs à la femme ; vitalité fœtale : pourrait être une indication à 
l’épisiotomie. 
> Restitution de la tête : la restitution est observable avec la rotation de la tête lorsque les épaules 
pivotent intérieurement. 
- gestes : non mentionnés : la restitution est observée à l’extérieure lorsque les épaules tournent à 
l’intérieur ; 
- durée : attente de la prochaine contraction et besoin de pousser de la femme pendant la restitution 
avant de dégager l’épaule antérieure. 
- Dégagement des épaules :  
> Antérieure : à la prochaine contraction qui se produit et que la femme doit instamment pousser, 
appliquer une traction sur l’épaule antérieure pour la dégager (dans la direction opposée de la 
symphyse pubienne) ; administration d’ocytocine à la naissance de l’épaule antérieure dans l’optique 
de la gestion de la 3ème phase de travail. 
> Postérieure : le dégagement antérieur est suivi par une traction dans la direction opposée pour 
dégager l’épaule postérieure. 
- Dégagement du corps : 
- gestes : naissance du corps et des membres du bébé par une flexion latérale suivant la courbe du 
canal de naissance, dans une direction ascendante contre le ventre de la mère ; la femme a la 
possibilité d’aider. 



 

 

- Mention d’études : mention des études de McCandlish et al (1998) et des guidelines du NICE 
(2007) pour le choix de poser ou non les mains lors du dégagement de la tête et des épaules. 
 
12) Observations  cliniques 
-Signes cliniques de la 2ème phase de travail : 
- femme qui marque : oui 
- losange de Michaelis : oui 
- ligne violette (purple line) : oui 
- ampliation vaginale et anale : oui, fœtus devient visible à l’introitus 
- forme abdominale : est changeante 
- attitude de la femme : devient plus expressive ou plus calme et en retrait 
- intensité de la douleur : la femme sent qu’elle n’en peut plus, est fatiguée ou au contraire à un regain 
d’énergie. 
- Durant l’accouchement : observation de l’évolution et avancée de la tête du bébé, de l’ampliation 
périnéale. 
- Estimation de la qualité des tissus : 
> Couleur, longueur, type de peau : non. 
 
13) Contexte d’accouchement 
- Hospitalier, extrahospitalier : pas spécifiquement mentionné, l’accouchement à domicile est décrit 
dans un autre chapitre. 
- Environnement : pièce avec asepsie, chauffée sans courants d’air, calme et reposante. 
 
14) Rôle de l’accoucheur 
- Rôle : gérer la sécurité de la femme et du bébé (asepsie, préparation de l’environnement, gestion du 
périnée, évaluation de l’épisiotomie, d’une circulaire, dégagement de la tête, des épaules et du corps, 
section du cordon) ; veiller au temps : noter l’heure de naissance. 
- Attitude face à la femme (décrite dans rôle de la sage-femme) 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Position du professionnel (confort) : mentionné dans les positions : la sage-femme ne devrait pas 
proposer la position gynécologique simplement pour avoir plus de confort lors de l’accouchement. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (décrite dans rôle de la sage-
femme) 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : il n’y a pas de notion « d’accoucheur » mais il s’agit de « sage-
femme » dans tout le chapitre concernant l’accouchement physiologique. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : demande de consentement avant un acte invasif (telle l’épisiotomie) ; la femme 
est décrite comme étant celle qui sait le mieux ce dont elle a besoin et devant écouter son corps 
(postions, poussées, accouchement, etc.). 
> Encouragements, accompagnement : partager la joie de ce moment, tout en restant alerte à la 
situation clinique (« share in the joy of the moment» p.218), la sage-femme doit être proche de la 
femme pour l’encourager dans cette phase, lui donner les informations nécessaires. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : respect et facilitation appropriée des souhaits de la femme 
(« respect an appropriate facilitation of the woman’s wishes » p.219), notion de présence et 
d’accompagnement. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : prise en compte du/des 
partenaires de naissance pour alterner les positions ensemble ; souhaits des parents pour la section du 
cordon ombilical. 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : la sage-femme est autonome et hautement 
responsable durant la seconde phase de travail. 



 

 

- Mention de l’expérience professionnelle : les sages-femmes expérimentées, intuitives et 
observatrices sont familiaires avec ces situations : mention de l’expérience professionnelle et de 
l’intuition lors de l’élaboration du diagnostic d’entrée en seconde phase de travail. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : différents passages soulignent que la femme est active dans ce processus : la 
femme détermine dans quelle position est elle la plus confortable, le type de poussées qu’elle a besoin 
d’exercer ; la femme peut souhaiter « s’accoucher » elle-même et prendre son enfant sur son ventre 
après le dégagement des épaules ; les parents ou la sage-femme contrôleront le sexe ; le bébé est placé 
idéalement peau à peau sur le ventre de sa mère ; épisiotomie : le consentement de la femme doit être 
requis : informations déjà dans la période prénatale. 
- Mention de son projet de naissance : prise en compte du projet de naissance, des souhaits des 
parents (notamment pour la section du cordon ombilical). 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : le terme de satisfaction n’est pas mentionné mais la prise en compte de leurs 
avis/souhaits/consentement est présente durant tout le chapitre. 
 
18) Caractéristiques des auteures 
- Nuances dans le texte : le texte est nuancé, il propose différents points de vue, basés sur des 
données probantes, dans le but de permettre au professionnel de se faire une opinion sur les 
avantages/inconvénients des différentes procédures et interventions. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : mots non directifs, 
propositions, conseils, émotions mentionnées, valorisation du rôle de la sage-
femme/femme/partenaire. 
 



 

 

Annexe XI :  Grille d’analyse de l’ouvrage « Walsh » 
 
1) Références de l’ouvrage 
- Titre, sous-titre, nom de l’auteur, date, édition : Walsh, D. (2007). Evidence-based Care for 
Normal Labour and Birth. A guide for midwives. Routledge : New York. 
- Type d’ouvrage (physiologie, pathologie) : propose des pratiques obstétricales (sages-femmes) 
basées sur l’EBM dans un contexte de physiologie. 
- Auteur (profession, sexe, pays) : Denis Walsh est sage-femme et professeur associé d'obstétrique à 
l'Université de Nottingham, Angleterre. 
- Public cible : les sages-femmes. 
- Objectifs de l’ouvrage, buts : offrir aux sages-femmes un ouvrage relatant qu’il existe un nombre 
important de preuves scientifiques (evidence) en faveur d’une naissance normale et physiologique, 
plutôt que pour une naissance médicalisée. L’auteur ne détaille pas les actes durant l’accouchement 
mais discute de la pertinence des pratiques. 
- Structure de l’ouvrage : il est structuré selon 10 chapitres : 
1) Evidence-based care : la nouvelle orthodoxie pour les services de maternité ; 2) Cadre de naissance 
et environnement ; 3) Les rythmes dans la 1ère phase de travail ; 4) Douleur et travail ; 5) Le 
monitoring fœtal durant le travail ; 6) Mobilité et positions durant le travail ; 7) Les rythmes pendant la 
2ème phase de travail ; 8) Les soins du périnée ; 9) Les rythmes de la 3ème phase de travail ; 10) Changer 
la pratique sage-femme. 
 
2) Chapitre/s sélectionné/s pour l’analyse 
- Description du contenu (titre, auteur, page, contenu, illustrations) : 
Nous utiliserons les chapitres suivants : 
« 6) Mobilité et positions durant le travail » (p.79) : positions durant la 2ème phase de travail, contexte, 
lits et salles de naissance, position d’accouchement et initiatives éducatives, conclusion et 
recommandations. 
« 7) Les rythmes dans la 2ème phase du travail » (p.93) : la médicalisation de la 2ème phase, les preuves 
issues de la recherche, durée et santé fœtale, attitudes et philosophie, pratiques et recommandations. 
« 8) Soins du périnée » (p.107) : épisiotomie et son héritage, « hands on or hands poised », autres 
facteurs protecteurs, accouchement vaginal et le plancher pelvien. 
Il n’y a pas d’illustration. 
 
3) Références  
- Guidelines : oui. 
- Recherche, études, evidence-based : oui, de nombreuses études evidence-based sont utilisées 
comme références. 
- OMS : non. 
 
4) Champ lexical 
- La femme : la femme (woman), la mère (mother). 
- L’enfant : le bébé (baby). 
- L’accoucheur : la sage-femme (midwife). 
- Le moment de l’accouchement : la naissance (birth). 
 
5) Contenu général 2ème phase de travail 
- Distinction entre nullipare / multipare : est citée 1 fois dans le chapitre sur les positions, pour 
définir l’inconvénient de la position accroupie pour les nullipares. 
- Type d’accouchement (physiologique) : physiologique. 
- Notion temporelle, durée des phases : n’est pas décrite de façon catégorique dans l’ouvrage, mais 
notion qu’il faut attendre habituellement 2h à dilatation complète ; les restrictions de temps pour la 
durée de cette phase devraient être abandonnées ; prise en compte de la phase de transition entre la 
dilatation complète et les efforts expulsifs. 



 

 

- Accouchement sous/sans péridurale : différentes notions liées à l’utilisation de la péridurale et des 
moyens contre la douleur ; pas de mention lors de la description des gestes de l’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, compresses, seringues, linge, etc.) : non mentionné. 
- Massages, huile : mention d’une étude (Stamp, 2001) qui ne relate pas d’effets bénéfiques du 
massage durant la 2ème phase de travail et d’une autre étude (Dahlen, 2005) qui rapporte l’efficacité de 
compresses chaudes sur le périnée pour le protéger. 
 
7) Préparation de l’accoucheur 
- Habillement : non mentionné. 
- Gants : non mentionné. 
 
8) Positions d’accouchement 
- Horizontales, verticales : les positions horizontales et latérales sont conseillées : debout, assis, à 
genoux, à 4 pattes. Les positions verticales ne sont pas favorisées. 
- Matériel à disposition : non détaillé. 
- Argumentation : Les positions autres que gynécologiques (sur le dos) permettent : une 2ème phase 
plus courte, moins d’épisiotomies, moins de naissances assistées, moins de douleurs, une expulsion 
plus aisée, moins d’anormalité dans le rythme cardiaque fœtal. 
 
9) Poussées 
- Type de poussées : les poussées spontanées et dirigées sont détaillées. 
- Spontanées, dirigées : les poussées spontanées ne prolongent pas la 2ème phase de travail ; les 
positions verticales favorisent les poussées spontanées ; la poussée sur respiration bloquée montre des 
effets délétères sur le périnée et le rythme cardiaque fœtal ; il n’y a finalement pas suffisamment de 
preuves pour continuer de soutenir les poussées dirigées.  
 
10) Description des gestes, manœuvres de la 2ème phase de travail 
-  Détermination de la position et présentation du bébé : 
 > Manœuvres de Léopold, ultrasons (US), toucher vaginal (TV), observation : l’observation clinique, 
le TV sont décrits pour déterminer la 2ème phase de travail. 
- Auscultation : 
> Pinard, dotpone, cardiotocographe (CTG) : mention du CTG et de l’auscultation intermittente. 
> Intermittence, continu : l’auscultation continue devrait être abandonnée dans un contexte de travail 
et de naissance normaux. 
- Rupture des membranes : 
> Indications : n’est pas mentionnée. 
- Episiotomie : 
> Types, indications : ne devrait être réalisée que pour une indication fœtale. 
- Cordon : 
> Circulaire, gestes : n’est pas mentionnée. 
> Section : devrait être coupé après la délivrance lorsque le cordon ne pulse plus, dans un contexte de 
physiologie (chapitre 9, p.124). 
- Aspiration du bébé : 
> Indications : ne sont pas mentionnées. 
 
 
 



 

 

11) Manœuvres de dégagement 
- Abaissement des releveurs : pas de notion. 
- Contrôle fixation au/x doigt/s : pas de notion. 
- Fléchissement de la tête : une pression constante pour fléchir la tête peut compromettre la 
physiologie de la naissance. 
- Accrochage du menton : pas de notion. 
- Recherche des bosses : pas de notion. 
- Dégagement de la tête : 
> Soutien du périnée : les 2 techniques sont décrites comme possibles, résultats d’études à l’appui : 
mains posées sur le périnée et la tête ou sans les mains. Elles ne sont toutefois pas détaillées. 
> Soutien de la tête : est mentionné dans la technique des mains posées. 
- vitesse : pas de notion ; 
- intensité : pas de notion ; 
- buts (protection du périnée, douleur, vitalité fœtale) : protection du périnée, prévention des 
déchirures. 
> Restitution de la tête : n’est pas détaillée, elle peut se faire spontanément dans la méthode des mains 
non posées. 
- Dégagement des épaules : n’est pas détaillée, il est décrit que les épaules peuvent se dégager 
spontanément, notamment en position verticale, dans la méthode des mains non posées.  
- Dégagement du corps :  
- gestes : pas détaillés. 
- Mention d’étude : différentes études sont mentionnées pour décrire les méthodes « hands on » et 
« hands off » dans le but d’exposer les résultats par rapport aux risques de déchirures, etc. Etudes : 
McCandlish, 1998 (HOOP) ; Mayerhofer, 2002 ; Albers, 2005 ; DeSouza Riesco, 2006.  
Il est souligné que les positions d’accouchement encouragent le fait de poser ses mains ou non durant 
la naissance.  
 
12) Observations  cliniques 
- Signes cliniques de la 2ème phase de travail  
- femme qui marque : pas de notion 
- losange de Michaelis : pas de notion 
- ligne violette (purple line) : 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 l’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 intra- que extrahospitalier. 
- Environnement : l’environnement doit être facilitateur car il contribue énormément à la dynamique 
du travail et de la naissance ; le lit d’accouchement est un symbole très important ; possibilité 
d’adopter des positions différentes, d’avoir un miroir. 
 
14) Rôle de l’accoucheur   
- Rôle global : (Décrit dans le rôle de la sage-femme) 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : - 
> Encouragements, accompagnement : - 
> Prise en compte de l’état émotionnel : - 
- Position du professionnel (confort) : n’est pas mentionnée. 



 

 

- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : (Décrite dans le rôle de la 
sage-femme) 
 
15) Rôle de la sage-femme 
- Mention de la sage-femme : oui, il s’agit d’un ouvrage destiné aux sages-femmes. Le rôle de la 
sage-femme est de garantir la physiologie, de ne pas la contrôler ou la nier (p.105). Elle doit avoir une 
attitude (p.104) : d’assistance, d’observation vigilante, de faire le moins possible. Elle doit être 
intuitive, sensible. 
- Attitude face à la femme : 
> Approche du corps : respect de la femme, de son corps, de ses compétences. 
> Encouragements, accompagnement : les femmes doivent être encouragées à suivre leur instinct. 
> Prise en compte de l’état émotionnel : est détaillée dans l’accompagnement de la douleur. 
- Prise en compte du partenaire (place du père ou autre personne) : est décrit mais sa place n’est 
pas détaillée. 
- Champ de liberté pour la sage-femme / protocoles : la sage-femme a une grande autonomie dans 
sa pratique. 
- Mention de l’expérience professionnelle : pas de mention. 
 
16) Rôle de la femme 
- Active, passive : il devrait y avoir un mouvement dans le rôle de la femme de passive à active  
(p.104) : 
> de peu d’autonomie à avoir le contrôle sur la situation 
> de passive à active 
> de dépendante à indépendante. 
- Mention de son projet de naissance : mentionnée mais non détaillé. 
 
17) Satisfaction des femmes 
- Prise en compte : n’est pas détaillée, mais les interventions sont décrites dans le but de correspondre 
au mieux aux besoins des femmes. 
 
18) Caractéristiques de l’auteur 
- Nuances dans le texte : l’auteur apporte différents points de vue sur la pratique, se base sur de 
nombreuses références, ce qui permet des réflexions nuancées. 
- Mots choisis (directifs, imposés, choix, valorisation, émotions, etc.) : se veut respectueux de la 
femme, de la physiologie. 
 
 
 
 
 
 
 
 


