
L
A pratique obstétricale actuelle
laisse insatisfaites nombre de
patientes [3, 7, 11, 14, 22,
28**]. Si on écoute les fem-

mes, on entend des critiques : l’ac-
couchement physiologique n’est
pas respecté, la dimension affec-
tive de la naissance est oubliée, les
moyens techniques employés sont
discutables et contraignants, les
professionnels ne communiquent
pas entre eux, etc. Tout cela est vrai.
Accoucher simplement, sans
contraintes techniques, accompa-
gnée par une sage-femme, semble
être, en France, une idée incongrue.

Quelle est la bonne et la mau-
vaise façon d’accoucher pour la
mère, et de naître pour l’enfant ?
Comment devons-nous assurer la
sécurité des naissances ? En fait,

les habitudes professionnelles et
les angoisses médico-légales ont
imposé un modèle de surveillance
périnatale qui est inscrit dans le
système de santé. Ainsi, la médi-
calisation de la grossesse et de
l’accouchement s’intensifie dans
cette course effrénée à la sécurité.
A l’époque de l’information, nous
n’entendons plus les femmes. Il
faut évaluer nos pratiques pour
supprimer celles qui sont inutiles
et appliquer celles qui sont béné-
fiques.

La séparation des corps
Qu’est-ce que l’accouchement?

Un moment unique qui n’appar-
tient qu’aux femmes et que nous
devrions mieux respecter. La nais-
sance est la séparation des corps

maternel et fœtal, et la transforma-
tion d’un espoir d’enfant en un
être humain, reconnu et investi
par ses parents. L’accouchement et
les suites de couches comportent
des aspects psychologiques de
grande importance pour la mère et
le nouveau-né. Il faut permettre à
la mère et au père de se familiari-
ser avec leur bébé, en salle d’ac-
couchement et en maternité [25].

La technicité, si elle est néces-
saire, doit s’intégrer dans une pra-
tique obstétricale respectueuse des
désirs et des besoins de la patien-
te. ■

* Service de gynécologie obstétrique,
centre hospitalier, Villeneuve-Saint-
Georges [94].
** Les chiffres entre crochets renvoient à
la bibliographie (page 4).
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L’accouchement s’accompagne
de pratiques systématiques que
l’on pense nécessaires pour la
sécurité materno-fœtale. Elles
sont le fruit d’affirmations, appli-
quées avec conscience, et non
d’évaluations. La sécurité ne doit
pas justifier des comportements
rigides, mais des prises en
charge rationnelles et personna-
lisées, compatibles avec le
confort et l’intimité de la femme.
Bien des gestes et des techniques
pourraient être utilisés avec par-
cimonie, si nécessaire, et après
information et consentement des
parturientes.

Nutrition
et hydratation
des parturientes

D
ANS la plupart des maternités,
les parturientes ne doivent ni
manger ni boire pendant le tra-

vail [17]. Ces interdictions gênent
les femmes, car, si elles ont rare-
ment faim, elles ont souvent soif.
Une des raisons avancées pour jus-
tifier cette règle est anesthésique:
il faut éviter le risque de régurgita-
tion bronchique (syndrome de Men-
delson [17]). Or ce risque est exclu-
sivement associé à l’anesthésie
générale, qui est exceptionnelle de
nos jours (2,6 % d’anesthésies géné-
rales pour les accouchements, en
1998 [4]). La dépense énergétique
du travail se compare à celle d’une
épreuve sportive intense. 

Sans boire ni manger, on pourrait
craindre une déshydratation ou une
acidocétose. Ainsi est née la pra-
tique systématique de la perfusion
intraveineuse de sérum glucosé
[17]. On la justifie aussi par le risque
d’hémorragie de la délivrance: on
doit disposer d’une voie veineuse.
Or, même dans ces cas graves, on a
toujours le temps d’agir. Est-ce
qu’une perfusion du sérum glucosé
en cours de travail protège des ato-
nies utérines? Pourquoi, en France,
l’hémorragie de la délivrance est-
elle la première cause de mortalité

maternelle?
La perfusion n’est pas néces-

saire, mais elle est contraignante et
pas toujours anodine. Elle ne rem-
place pas une honnête sur-
veillance 
clinique ni un véritable dialogue.
Néanmoins, elle est habituelle, car
elle sert de vecteur, ou de prétexte,
à diverses thérapeutiques pendant
le travail. En fait, on peut se passer
de perfusion et laisser boire les
femmes. Toute perfusion doit être
justifiée et utilisée avec le consen-
tement de la patiente.

Position
lors du travail
et déambulation

L’
INSTALLATION des parturientes
en décubitus dorsal pour
accoucher date du XVIIIe siècle.

Elle a été prônée par Mauriceau
pour surveiller le périnée pendant
l’expulsion [21, 29]. Puis rester cou-
chée sur le dos, pendant le travail,
s’est progressivement imposé, paral-
lèlement à la surveillance des nais-
sances. Le décubitus dorsal a des
inconvénients : compression des
gros vaisseaux, cause d’hypoten-
sion maternelle et de diminution
du débit utérin, baisse de l’inten-
sité des contractions utérines et aug-
mentation de leur fréquence [23].

La position verticale s’accom-
pagne d’une augmentation de l’in-
tensité des contractions utérines et
d’un accroissement de l’activité
utérine [21, 23]. Paradoxalement,
la douleur est atténuée et les
besoins analgésiques sont réduits
[29]. Les patientes restent volon-
tiers debout, en marchant, jusqu’à
une dilatation de six à huit centi-
mètres et préfèrent, ensuite, s’al-
longer sur le côté. On observe une
réduction des déchirures péri-
néales graves [29]. Les positions
verticales et la déambulation ne
modifient pas la durée du travail
et ne présentent aucun risque
fœtal [21, 23, 29]. Mais il existe un

risque accru d’hémorragies de la
délivrance [29].

Le décubitus dorsal doit être
remplacé par une plus grande
liberté de position pendant le tra-
vail. L’équipe obstétricale doit
laisser le choix de la position aux
patientes : la déambulation verti-
cale, la position assise et le décu-
bitus latéral sont préférables au
décubitus dorsal permanent [21].

Surveillance
et monitorage
du rythme
cardiaque fœtal

L
A surveillance électronique du
rythme cardiaque fœtal pendant
le travail est devenue systéma-

tique. Elle vise à dépister la « souf-
france fœtale », terme utilisé pour
décrire une combinaison d’hypoxie
et d’acidose fœtale dont on pensait,
dans les années 1970, qu’elle était
la cause de l’infirmité motrice céré-
brale (IMC [27]). Or, malgré la géné-
ralisation du monitorage fœtal, la
prévalence de l’infirmité motrice
cérébrale n’a pas varié, restant aux
alentours de un cas pour mille nais-
sances [5]. L’asphyxie périnatale

n’explique qu’une infirmité motrice
cérébrale sur dix (la plupart ne sont
pas liées à une hypoxie en cours de
travail, mais sont d’origine préna-
tale [5]). Pourtant la fréquence des
césariennes pour « souffrance
fœtale », c’est-à-dire pour anomalies
du rythme cardiaque fœtal, a nota-
blement augmenté [27].

La diffusion de la technique
s’est faite en oubliant ses effets
adverses éventuels. Si la valeur
prédictive d’un rythme cardiaque
fœtal normal est excellente, témoi-
gnant d’un fœtus en bonne santé,
la valeur prédictive d’un rythme
cardiaque fœtal anormal est
médiocre [27]. Cela est dû à la dif-
ficulté de l’interprétation des ano-
malies du rythme cardiaque fœtal
et à la tendance contemporaine
d’adopter une « attitude de sécu-
rité ». La question est donc : le
monitorage systématique du
rythme cardiaque fœtal est-il tou-
jours nécessaire?

Pour répondre à cette question,
Thaker a publié, en 1995, une ana-
lyse regroupant douze essais ran-
domisés [26]. L’utilisation routi-
nière du monitorage du rythme
cardiaque fœtal n’a aucun effet
mesurable sur la morbidité et la
mortalité fœtale, à l’exception de
la réduction du taux de convul-
sion néonatale (RR* = 0,5). Paral-
lèlement, le monitorage systéma-
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tique entraîne une augmentation
du taux de césarienne (RR = 1,33)
et d’extraction instrumentale
(RR = 1,23) [26]. En fait, le monito-
rage fœtal s’est largement répandu
en pratique clinique, avant même
d’avoir démontré son efficacité ou
sa sécurité. Les bénéfices annon-
cés sont donc beaucoup plus
modestes qu’on ne l’escomptait.

Peut-on se passer
du monitorage ?

Mais ces critiques doivent être
nuancées, face aux réalités cli-
niques. Pour éviter d’inutiles césa-
riennes, il faut analyser avec
rigueur les anomalies du rythme
cardiaque fœtal et utiliser d’autres
moyens lorsque les conclusions ne
sont pas univoques [27]. Si l’étude
de Dublin [15, 27] ne montre pas
de différences entre le monitorage
du rythme cardiaque fœtal et
l’auscultation itérative régulière,
cette dernière pratique ne corres-
pond pas à la réalité de nos salles
de travail [27]. L’auscultation est
aléatoire, alors que le monitorage
du rythme cardiaque fœtal est
objectif et continu, d’où son inté-
rêt médico-légal. Alors peut-on
s’en passer?

Peut-on enregistrer le rythme
cardiaque fœtal de façon disconti-
nue, pour des grossesses normales
et lors d’un travail à terme ?
L’étude de Herbst [13] ne montre
aucune différence pour la détec-

tion des anomalies sévères du
rythme cardiaque fœtal, pour l’in-
cidence des césariennes, pour
souffrance fœtale et pour l’état
néonatal. L’enregistrement discon-
tinu du rythme cardiaque fœtal
mérite, donc, d’être proposé plus
fréquemment.

Le travail dirigé
(amniotomie
+ ocytocine)

L
A dystocie, anomalie de la dila-
tation et de la progression du
fœtus, est la première cause de

césarienne en cours de travail. Or,
les taux de césarienne actuels
paraissent excessifs. La direction
du travail (prise en charge systé-
matique de toutes les parturientes)
pourrait diminuer le taux de césa-
rienne pour dystocie. Lacomme, au
cours des années 1960, en a été le
promoteur et nous avons tous en
mémoire cette phrase: « Il faut atté-
nuer la douleur et agir sur la
contractilité utérine pour obtenir
une progression régulière au mini-
mum de puissance. »

La direction du travail, codifiée
par l’école de Dublin, vise à
réduire la durée du travail et à
éviter le travail prolongé [15]. Elle
concerne des primipares en travail
spontané débutant. Le diagnostic
de travail est posé devant des

contractions et un col effacé. La
rupture artificielle des membranes
est pratiquée dès l’admission, afin
d’obtenir une progression régu-
lière de la dilatation, supérieure à
un centimètre par heure. Si cette
vitesse de dilatation n’est pas obte-
nue, une perfusion d’ocytocine est
ajoutée pour obtenir une contracti-
lité efficace et une progression de
la dilatation. L’objectif n’était pas
de réduire le taux de césarienne,
mais des études ultérieures ont
constaté que la direction du travail
s’accompagnait d’une baisse signi-
ficative du taux de césarienne, en
particulier des césariennes pour
dystocie [15].

Chacun s’est donc mis à « diri-
ger le travail », c’est-à-dire à rompre
les membranes et perfuser de l’ocy-
tocine, un peu n’importe com-
ment… Or, pour démontrer l’intérêt
de cette pratique dans la réduction
du nombre de césariennes, sans
autres inconvénients, il faut des
essais respectant une méthodolo-
gie adéquate. Deux méta-analyses
permettent de répondre à cette
question [6, 10].

Amniotomie : plutôt plus
de césariennes que moins
! La méta-analyse de Brisson-

Carrol [6] concerne l’utilisation
de la rupture artificielle précoce
des membranes lors du travail
spontané. Les essais rapportés
montrent une réduction de la
durée du travail (de 0,6 à 2,3
heures), une tendance à l’aug-
mentation du nombre des césa-
riennes (OR = 1,21) et aucun
effet sur la fréquence des extra-
ctions instrumentales (OR
= 1,0). L’amniotomie précoce
réduit la fréquence des scores
d’Apgar inférieurs à 7 à cinq
minutes (OR = 0,51), sans effet
particulier sur les autres indica-
teurs de la morbidité néonatale,
et n’entraîne pas de satisfaction
maternelle particulière.
L’étude plus récente de Johnson

[18] montre que l’amniotomie n’a
pas d’intérêt chez les multipares et
réduit le travail des nullipares de
une heure. Elle induit une ten-
dance à l’augmentation du nombre
des césariennes (OR = 1,9) et de
touchers vaginaux pendant le tra-
vail. L’étude de Goffinet [12] est
plus embarrassante, car elle
montre une augmentation signifi-
cative des anomalies du rythme
cardiaque fœtal après amniotomie
et, surtout, davantage de césa-
riennes pour souffrance fœtale
aiguë. La rupture artificielle pré-
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coce des membranes, qui est pro-
posée pour réduire la fréquence
des césariennes, ne répond donc
pas à cet objectif et doit être réser-
vée au traitement des anomalies
de la progression du travail [6].
! La méta-analyse de Fraser [10]

étudie la direction du travail,
association d’une rupture pré-
coce des membranes et d’une
perfusion d’ocytocine, et son
intérêt pour réduire le taux de
césarienne. Les essais confir-
ment que la direction du travail
entraîne une réduction de la
durée du travail (de 2,5 à 20 %)
et diminue la fréquence du 
travail prolongé au-delà de neuf
ou douze heures (OR = 0,3).
Mais on n’observe pas de
réduction du taux global de
césarienne 
(OR = 0,9), ni de modification
du taux d’extraction instrumen-
tale (OR = 0,9). Il n’existe
aucune différence entre les
groupes concernant la morbi-
dité et la mortalité néonatale.
La douleur est augmentée dans
le groupe où le travail est
« dirigé », les femmes de ce
groupe vivant moins bien leur
accouchement.
Ainsi la politique de direction

précoce du travail, appliquée aux
nullipares en travail spontané,
n’est pas associée à une réduction
significative du taux de césa-
rienne. Le seul bénéfice observé
concerne les patientes présentant
une dystocie confirmée, pour les-
quelles le taux de césarienne est
sensiblement réduit (OR = 0,6)
[10]. L’étude récente de Sadler [24]
ne montre aucune réduction du
taux de césarienne, mais une
diminution de la durée de dilata-
tion (240 minutes au lieu de 290)
et du travail prolongé (RR = 0,39).
Il n’y a pas de différence pour
l’état néonatal ou les hémorragies
de la délivrance, mais la satisfac-
tion des patientes est 
élevée.

En conclusion, la direction pré-
coce du travail ne semble pas
apporter les bénéfices attendus,
puisque, dans le cadre du travail
spontané, elle ne réduit pas la fré-
quence des césariennes. En
revanche, une telle politique obs-
tétricale est contraignante pour les
patientes puisque, dès leur arrivée
en salle de travail, la prise en
charge technique (perfusion d’ocy-
tocine, surveillance électronique
du rythme cardiaque fœtal, analgé-
sie péridurale) est indispensable et
se fait au détriment d’un certain
degré de liberté pendant le travail.

Cette pratique ne doit plus être
appliquée systématiquement à
toute patiente sans son consente-
ment [6, 10, 15, 18, 24].

A quoi sert
l’épisiotomie ?

M
ÊME un geste aussi tradition-
nel que l’épisiotomie peut
être remis en question. La

pratique de l’épisiotomie s’est
imposée au cours du temps dans le
b u t  l o u a b l e  d e  p r o t é g e r  l e s
patientes, mais sans évaluation de
ses conséquences. Or on découvre
que l’épisiotomie n’est pas dénuée
d’inconvénient dont les femmes se
plaignent. L’épisiotomie est propo-
sée pour éviter certaines complica-
tions obstétricales: déchirures péri-
néales graves (atteinte du sphinc-
ter anal et/ou de la muqueuse
rectale), relâchement pelvien et
incontinence urinaire, voire souf-
france fœtale au cours de l’expul-
sion [16].

Aucune étude de méthodologie
adéquate n’a démontré que la pra-
tique de l’épisiotomie réduit le
risque de déchirure du troisième
degré [8, 16, 20]. C’est même le
contraire  avec l ’épisiotomie
médiane qui accroît la fréquence
des lésions du sphincter anal.
L’épisiotomie médio-latérale, au
mieux, ne prévient pas les déchi-
rures périnéales graves. La méta-
analyse de Carroli [8] confirme que
la réduction du taux d’épisiotomie
s’accompagne d’une diminution
des déchirures périnéales posté-
rieures (RR = 0,88) et des pro-
blèmes de cicatrisation (RR = 0,69),
mais accroît la fréquence des
lésions périnéales antérieures (RR
= 1,79); il n’y a de différences pour
les déchirures graves (RR = 1,11),
la dyspareunie (RR = 1,02) et l’in-
continence urinaire (RR = 0,98).

L’épisiotomie protège-t-elle le
plancher pelvien et prévient-elle
la survenue ultérieure de prolap-
sus ou d’incontinences urinaires
ou anales ? Aucune étude ne
montre un effet bénéfique en
faveur de l’épisiotomie [8, 16].
Plusieurs équipes ont étudié les
capacités contractiles du périnée,
mais aucun travail ne montre un
quelconque avantage pour l’épi-
siotomie [20]. Enfin, les para-
mètres urodynamiques ne sont pas
modifiés huit semaines après l’ac-
couchement par la réalisation
d’une épisiotomie médio-latérale
[16].
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Faut-il remplacer une hypothé-
tique déchirure périnéale par une
incision chirurgicale ? Le bilan
n’est pas en faveur de l’épisioto-
mie [16]. Pratiquer une épisioto-
mie est plus douloureux qu’une
déchirure spontanée. Au cours du
post-partum, les épisiotomies sont
plus douloureuses que les déchi-
rures. A distance, la reprise de
l’activité sexuelle est plus précoce
après déchirure qu’après épisioto-
mie. L’épisiotomie médio-latérale
est beaucoup plus hémorragique
que l’épisiotomie médiane. On
admet que 10 % des patientes
subissant une épisiotomie vont
présenter une perte sanguine
supérieure à 300 millilitres [16].
Un moyen efficace pour réduire
l’importance des hémorragies sur-
venant pendant l’accouchement
est de supprimer l’épisiotomie !

Ainsi les bénéfices de l’épisio-
tomie sont modestes, compte tenu
de ses avantages allégués [16].
L’épisiotomie ne prévient pas les
déchirures graves du périnée et ne
préserve pas du risque ultérieur
d’incontinence urinaire ou fécale.
Et la liste des complications de
l’épisiotomie est longue… Avoir
une épisiotomie est vécue par les
patientes comme un handicap.
L’épisiotomie double l’insatisfac-
tion des patientes au décours de
leur accouchement. Les consé-
quences sur la qualité de la vie
sexuelle sont sans doute plus mar-
quées, mais malheureusement
sont peu prises en compte par les
professionnels de santé [11].

L’épisiotomie de routine n’a
plus de raison d’être. Plusieurs
études récentes concluent qu’on
peut souvent s’abstenir de recou-
rir à l’épisiotomie [8, 16, 20]. Les
sages-femmes, qui réalisent moins
d’épisiotomies que les médecins
spécialistes, ont davantage de
périnées intacts. Mais la pratique
de l’épisiotomie est régie par des
habitudes plus que par des éva-
luations correctes. Le changement
d’attitude ne pourra être que pro-
gressif, mais, incontestablement,
il faut se retenir pour ne pas réali-
ser trop d’épisiotomies. ■

* * RR: Risque relatif. C’est le rapport
de la probabilité à contracter une maladie
quand on est exposé à un facteur, à la
probabilité de la contracter quant on n’est
pas exposé à ce facteur. Il permet de
repérer, dans un ensemble déterminé, les
sujets à risque majoré.

OR: Odds ratio. C’est le risque relatif
approximatif, ou rapport de chances. Il
exprime l’éventualité d’une liaison entre
deux éléments. 

Le risque périnatal 
est-il prévisible?

E
N fait, les grossesses et les
accouchements se passent sou-
vent bien. Certes, il y a un

siècle, la mortalité maternelle était
de 1 % et on réalisait moins de une
césarienne pour mille naissances.
Maintenant, accoucher est moins
risqué: la mortalité maternelle est
de 13 pour 100000. Pourtant le taux
national de césarienne atteint 17 %
[1, 4*].

De nos jours, 20 % des multi-
pares présentent un antécédent
obstétrical (césarienne, accouche-
ment prématuré, etc.) et 36 % des
grossesses sont compliquées d’une
pathologie (menace d’accouche-
ment prématuré, HTA, etc.). La fré-
quence des femmes à bas risque
(sans antécédents ni pathologie)
est modeste : 32 % des primipares
et 25 % des multipares [1]. Néan-
moins, 70 % des femmes accou-
chent normalement [1, 4]. Cela fait
beaucoup de grossesses et d’ac-
couchements normaux, ne justi-
fiant pas toujours l’arsenal tech-
nique mis en place [3].

La philosophie qui sous-tend la
pratique obstétricale française est
simple : l’accouchement est une
situation à risque qui rend néces-
saire un environnement médica-
lisé. Un accouchement ne peut être
considéré comme normal que deux
heures après la naissance, et cer-
taines complications, rares, mais
graves, peuvent survenir sans que
rien ne permette de les prévoir.
Cette considération justifie que la
naissance ait lieu dans un endroit
où l’on dispose vingt-quatre heures
sur vingt-quatre d’un bloc opéra-
toire et où l’on trouve en perma-
nence une sage-femme, un obsté-
tricien, un anesthésiste et un
pédiatre [2].

Malgré une prise en charge sys-
tématique des accouchements en
milieu hospitalier, malgré le déve-
loppement de techniques nou-
velles, toujours plus sophistiquées,

m a l g r é  l e  n i v e a u  é l e v é  d e s
dépenses de santé, les perfor-
mances périnatales françaises
apparaissent médiocres, comparées
à celles d’autres pays européens.
Mais a-t-on jamais cherché à éva-
luer ces pratiques ou ces tech-
niques?

Des accouchements
sans interventions médicales

D’autres philosophies obstétri-
cales existent en Europe. Certains
systèmes de santé affirment que le
risque obstétrical peut se repérer
en cours de grossesse, permettant
aux patientes à « bas risque » de
choisir un accouchement non
médicalisé [3, 14, 19, 22, 28]. Cette
conception est tout autre : on y
affirme le caractère physiologique
de l’accouchement. Pour une part
de la population, la grossesse et
l’accouchement ne supposent pas
d’intervention médicale. On ne
considère qu’une situation est
pathologique qu’au vu d’argu-
ments solides. La frontière entre le

physiologique et le pathologique
est déterminée par un dispositif de
classification qui est utilisé par les
sages-femmes [2, 19]. Certaines
pathologies imposent l’avis d’un
gynécologue-obstétricien, d’autres,
plus sévères, le suivi et l’accou-
chement à l’hôpital. Dans ces sys-
tèmes, les résultats périnatals sont
meilleurs qu’en France.

La pratique
des accouchements
à bas risque

L
ES femmes se plaignent des
conditions dans lesquelles sont
organisés les soins périnatals,

surtout quand la grossesse et l’ac-
couchement se passent bien : les
services sont surchargés, l’accou-
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Le nouveau-né en bonne santé doit
rester auprès de sa mère
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chement est trop médicalisé, le
suivi de grossesse et l’accouche-
ment font appel à de multiples
intervenants, souvent mal coor-
donnés. Elles souhaitent être prises
en charge, de la grossesse jusqu’au
post-partum, par une seule sage-
femme ou une équipe réduite [3,
22, 30].

Des services 
de sages-femmes

La prise en charge des gros-
sesses à bas risque et des accou-
chements à domicile par les sages-
femmes est organisée depuis
longtemps aux Pays-Bas, avec des
résultats périnatals favorables [3,
19]. Un vaste débat a eu lieu en
Grande-Bretagne, durant les
années 1990, aboutissant à un rap-
port parlementaire (1992) et à des
recommandations profession-
nelles: Changing Childbirth (1993)
[7, 14, 28]. On constatait trop d’in-
terventions pendant le travail et
une morbidité maternelle exces-
sive lorsque les grossesses à bas
risque étaient prises en charge
dans les maternités comme des
grossesses à haut risque. Des ser-
vices de sages-femmes ont été
créés pour répondre à ces critiques
[3, 7, 14, 22, 30].

Ces « centres de naissances »,
sont exclusivement organisés par
des sages-femmes, sans médecin
responsable. Elles peuvent et doi-
vent référer les patientes au ser-
vice d’obstétrique voisin en cas de
besoin. Les sages-femmes assurent
un suivi longitudinal et personna-
lisé des grossesses et des accou-
chements. L’aspect physiologique
de l’accouchement est respecté, le
recours aux techniques étant
limité. Plusieurs études descrip-
tives ont montré que ces structures
fonctionnaient comme prévu: les
femmes prises en charge sont à bas

risque, elles sont transférées en cas
de difficultés, bénéficient de
moins d’interventions médicales,
présentent moins de complica-
tions postnatales, leurs enfants
sont en aussi bonne santé que
ceux des accouchements habituels
et restent plus souvent auprès de
leur mère [3].

Des protocoles
de « démédicalisation »

Plusieurs essais contrôlés ran-
domisés ont été publiés [3, 14, 22,
28, 30]. Ils concernent tous des
unités de sages-femmes implan-
tées dans des centres obstétricaux,
où les salles de naissance sont voi-
sines du bloc obstétrical. Les pro-
tocoles traduisent une « démédi-
calisation » : pas de recours à
l’amniotomie ou à l’ocytocique
systématique, absence de péridu-
rale, pas de monitorage du rythme
cardiaque fœtal, possibilité de
déambuler ou de choisir la posi-
tion d’accouchement. La compa-
raison est faite avec la prise en
charge usuelle dans les services
d’obstétrique.

Un seul essai précise le nombre
de patientes prises en charge par
les sages-femmes : 44 % de la
population [22]. Après randomisa-
tion, 
33 à 45 % des patientes sont orien-
tées vers l’obstétricien ou transfé-
rées au bloc obstétrical [3, 14, 22,
30]. Pendant la grossesse, les
causes de transfert sont l’hyper-
tension artérielle, le dépassement
du terme et les sièges ; pendant le
travail, la souffrance fœtale, la
stagnation de dilatation et la rup-
ture prolongée des membranes.
Ces transferts concernent surtout
les primipares. Plus la randomisa-

tion est tardive, moins le taux de
transfert est élevé: 54 % au début
de la grossesse, 6 % à l’entrée en
salle de travail [3].

La prise en charge du travail
par les sages-femmes est moins
active : moins de déclenchements,
de rupture artificielle des mem-
branes (ou amniotomie) et d’ocy-
tocine, moins d’enregistrements
du rythme cardiaque fœtal, moins
d’analgésie et de péridurales, mais
davantage de déambulation, de
massages et de bains [3, 14, 22, 28,
30]. Les durées de travail sont plus
longues, sans réduction significa-
tive du nombre des césariennes,
mais avec une baisse significative
de la fréquence des extractions
instrumentales. Il y a moins d’épi-
siotomie et le périnée est plus sou-
vent intact. La mortalité périna-
tale, le score d’Apgar et les
transferts néonatals ne diffèrent
pas. Néanmoins, dans deux
études, certaines morts périnatales
ont été attribuées à des erreurs de
décision de la sage-femme [22,
30]. Enfin, les femmes suivies par
les sages-femmes sont plus satis-
faites que dans les groupes
témoins.

Ces essais montrent donc qu’une
prise en charge par les sages-
femmes entraîne une moindre
médicalisation de la grossesse et de
l ’accouchement .  Mais ,  pour
démontrer l’intérêt de cette pra-
tique et l’absence d’effets néfastes,
il faut poursuivre des études sur
des effectifs suffisants [3]. La sélec-
tion des femmes à bas risque doit
être définie, et l’objectif de l’orien-
tation vers les sages-femmes claire-
ment annoncé [3, 19].

Les pratiques obstétricales doi-
vent évoluer pour satisfaire les
attentes des parturientes et appli-
quer les conclusions des évalua-
tions publiées. Celles qui restrei-
gnent l’autonomie de la femme, sa
liberté de choix et l’accessibilité à
son enfant ne sont acceptables que
si le bénéfice escompté a été
prouvé. Dans l’ensemble, il
convient de rester critique, car la
médicalisation systématique de
l’accouchement est excessive, coû-
teuse, non dénuée d’inconvé-
nients. Elle ne correspond pas à
l’attente des femmes qui souhai-
tent un accouchement serein et
intime. Rien ne justifie nombre de
nos gestes techniques qui cachent,
trop souvent, nos difficultés à
entendre et à respecter les partu-
rientes. ■

* Les chiffres entre crochets renvoient à
la bibliographie (page 4).
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S’EN TENIR
AU NÉCESSAIRE

ET À L’UTILE
Rappelons les recom-

mandations de l’OMS
pour les naissances en Europe
[9].
! Les femmes peuvent être

accompagnées librement par
un membre de leur famille et
doivent bénéficier de l’écoute
et de l’assistance du personnel.

! Les femmes doivent partici-
per aux décisions concer-
nant leur accouchement
(information et consente-
ment).

! Éviter les césariennes abu-
sives et encourager l’accou-
chement vaginal des
femmes césarisées.

! La rupture des membranes
systématique n’est pas justifiée.

! Le monitorage permanent
du rythme cardiaque fœtal
ne doit pas être systéma-
tique.

! Le décubitus dorsal pendant
le travail n’est pas recom-
mandé. La déambulation et
le choix de la position doi-
vent être proposés.

! L’épisiotomie systématique
n’est pas justifiée.

! Le nouveau-né en bonne
santé doit rester auprès de
sa mère.

! L’allaitement maternel
immédiat et les contacts
mère-enfant doivent être
encouragés.
En fait, il ne faut faire que

ce qui est nécessaire et utile.
Le rôle des sages-femmes et
des obstétriciens est simple et
délicat : surveiller et respecter
la bonne évolution du travail,
attendre et ne rien faire qui ne
soit justifié, encourager et aider
la femme en travail et lui per-
mettre de découvrir et d’ac-
cueillir son enfant.
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