


Soins périnatals gérés par les sage-femmes: définitions et principes G RAN D AN G LE 

L'Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) défend le droit pour toute 

. femme enceinte de recevoir des soins 
de qualité tout au long de la gros­ 

sesse, de l'accouchement et de la période 
postnatale. Les soins périnatals s'inscrivent 
dans cette vision, dans la mesure où ils 
constituent un moment privilégié de prise 
en soin, permettant également des presta­ 
tions visant la promotion de la santé, la pré­ 
vention, le dépistage et le diagnostic des 
maladies (OMS, 2017). 

Définitions 
et modèles 

Les soins périnataux apportés aux femmes 
peuvent être pourvus selon différents mo­ 
dèles. Selon la littérature scientifique, 3 prin­ 
cipaux modèles existent: (1) soins gérés par 
les sages-femmes (SF) (midwife-/ed care), (2) 
soins en collaboration avec un·e obstétri­ 
cien·ne (shared care) (3) soins gérés par un·e 
obstétricien·ne (obstetrical led-care). 
Cet article, explorant le modèle de soins pé­ 
rinatals gérés par les sages-femmes (SGSF), 
se fonde essentiellement sur la littérature 
internationale car il existe peu de recherches 
faites en Suisse sur ce thème. Le modèle 
SGSF se base sur le principe que la gros­ 
sesse et l'accouchement sont des événe­ 
ments naturels de la vie (Sandali et al., 2016). 
Dans ce sens, ce modèle adopte une phi­ 
losophie des soins basée sur la physiologie 
et s'adresse principalement aux femmes en 
bonne santé ayant une grossesse sans corn- 

plication ou à bas risque. Ainsi, les maisons 
de naissances ou les unités physiologiques 
situées dans le même bâtiment que la salle 
de naissance sont souvent les structures qui 
permettent de proposer de tels soins. Cer­ 
taines études considèrent que l'essor d'uni­ 
tés dirigées par des SF s'est élaboré en ré­ 
ponse à ce que The Lancet's Maternai Healtb 
Series a appelé «tao much, tao soon» - c'est­ 
à-dire des soins médicaux qui seraient trop 
nombreux, inutiles, inappropriés, voire no­ 
cifs (Edmonds et al., 2020; Miller etal., 2016). 
L'international Confederation of Midwives 
(ICM) (2011), définit le modèle SGSF comme 
les soins auprès des femmes dans la pé­ 
riode périnatale, où la sage-femme est le 
principal professionnel de santé dans la pla­ 
nification, l'organisation et la gestion des 
soins. 
D'après Sandali et al. (2016) le modèle SGSF 
met l'accent sur plusieurs principes qui sont 
au cœur d'une prise en soins de qualité: 
• continuité des soins par l'intermédiaire 

d'un groupe plus ou moins large de SF; 
• présence d'une sage-femme connue 

pendant l'accouchement et la période 
postnatale immédiate; 

• soutien continu pendant la période 
postnatale; 

• suivi du bien-être physique, psycho­ 
<logique, spirituel et social de la femme, 
du partenaire, et de la famille tout 
au long de sa période reproductive; 

• information, conseils et soins prénataux 
individualisés; 
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• réduction au minimum des interventions 
médicales non nécessaires; 

• identification, orientation et coordina­ 
tion des soins pour les femmes ayant 
besoin de soins obstétricales ou d'autres 
soins spécialisés [traduction libre] 
(Sandali et ot., 2016; p. 7). 

L'accent prioritaire mis sur le respect des 
besoins des femmes et de leurs familles, et 
la continuité dans les professionnel·le·s lors 
de la prise en soins font du modèle SGSF un 
terrain propice au modèle de soins centrés 
sur la femme (de Labrusse et al., 2016; Leap, 
2009). Au vu de ces éléments et de la phi­ 
losophie adoptée, les SGSF diffèrent des 
autres modèles de soins. À titre d'exemple, 
les modèles de soins gérés par des obstétri­ 
cien·ne·s sont plus adaptés dans des situa­ 
tions à risques et ne sont généralement pas 
en mesure de fournir la continuité des soins 
du prénatal au post-partum. 

, Le «case/oad midwifery» fait partie des pos­ 
sibilités pour promouvoir des soins gérés . 
par les SF en permettant d'offrir une conti­ 
nuité des soins. Une sage-femme pourrait 
ainsi avoir 35 à 45 femmes à suivre par an, 
avec le soutien d'une seconde sage-femme 
pour les accouchements et ,les remplace­ 
ments (exemple: accompagnement global 
aux Hôpitaux universitaires de Genève1, 
Arcade sages-femmes, ... ) (Sandali et ol., 
2016). 

Santé 
maternelle et fœtale 

Que ce soit pour les fe_mmes, leur famille ou 
les SF, le modèle SGSF présente de nom­ 
breux avantages. Une revue systématique 
Cochrane effectuée en 2016 (Sandali et ol., 
2016) sur le sujet montre que les femmes re­ 
cevant des soins périnataux selon un le mo­ 
dèle SGSF ne présentent pas plus d'effets 
adverses que les femmes ayant été au béné­ 
fice d'un autre modèle de soins (shared care 
ou obstetrica/-led care). Mieux encore, elles 
accouchent davantage par voie basse spon­ 
tanée (RR 1.05, p<0.0001); elles présentent 
en moyenne un moindre taux d'interven­ 
tions durant le travail, telles que péridurale 
(RR 0.85, p=0), instrumentation (RR 0.90, 
p=0.01), épisiotomie (RR 0.84, p<0.0001) et 

1 Voir article p. 49 de la présente édition. 
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amniotomie (RR 0.80, p=0.03); et elles 
semblent moins à risque d'accoucher pré­ 
maturément (RR 0.76, p=O) ou de perdre 
leur bébé durant la grossesse (RR 0.84, 
p = 0.04) (Sandali et al., 2016). 

Satisfaction des 
familles et des sages-femmes 

De plus, les femmes reportent générale­ 
ment urie meilleure satisfaction lors­ 
qu'elles expérimentent des SGSF, notam­ 
ment en ce qui concerne les domaines de 
l'information, des explications et des 
conseils reçus, de l'attitude et des soins 
du·de la professionnel-le de santé, de la 
préparation à l'accouchement ou encore de 
l'environnement de soins (Butler et al., 
2015; Symon et al., 2011). McLachlan et al. 

Compétences 
propres 

Pour finir, plusieurs auteur-e-s soulignent 
l'intérêt des SGSF pour les SF elles-mêmes. 
Pratiquer selon ce modèle de soins permet 
d'améliorer les processus physiologiques 
de la naissance, tout en offrant la possibilité 
d'exercer sa profession avec plus d'auto­ 
nomie et en mettant en pratique l'entièreté 
des compétences propres à la profession de 
sage-femme (Maillefer et at., 2015; Norris & 
Murphy, 2020). 

Freins à la mise en place des 
SGSF et moyens de les contourner 

De manière générale, les facteurs permet­ 
tant la mise en place et la pérennisation des 
SGSF sont essentiellement liés à des fac- 

(2016) démontrent par ailleurs que les teurs structurels tels que l'organisation par référence bibliographique, ne permet pas 
femmes ayant reçu un suivi sous forme de 
caseload midwifery font état d'une expé­ 
rience plus positive de l'accouchement et 
de la douleur, se disent plus fières d'elles, 
et reportent davantage de sentiment de 
contrôle et de capacité à faire face émo­ 
tionnellement et physiquement. Finale­ 
ment, bien que l'effet soit moins marqué, la 
satisfaction semble également améliorée 
pour la personne accompagnant la femme, 
notamment en ce qui concerne la pe.rcep­ 
tion des soins reçus et de l'environnement 
(Symon et ol., 2011). 

Situations 
complexes 

Les SGSF sont également particulièrement 
avantageux pour les femmes vivant des si­ 
tuations socioéconomiques complexes (par 
exemple, violences domestiques, santé 
mentale, refugiées, ... ). En plus d'avoir des 
effets bénéfiques en regard de certaines 
issues périnatales, un suivi anténatal sous 
forme de caseload midwifery care favorise­ 
rait l'accès au suivi de grossesse et la réo­ 
rientation vers d'autres services socio-sani­ 
taires, tels que les services de psychiatrie, 
d'aide aux personnes victimes de violences 
domestiques, de traduction, d'aide au loge­ 
ment, etc. (Rayment-Jones et al., 2015). Les 
SGSF, en adoptant une approche centrée 
sur la femme et en privilégiant une conti­ 
nuité dans la relation avec les profession­ 
nel-Ie-s de santé peuvent jouer un rôle clé 
pour contrebalancer les iniquités dans les 
soins périnataux et pour répondre aux be­ 
soins particuliers des femmes en situation 
de vulnérabilité. 

les SF permettant le suivi des femmes, leurs · de savoir l'origine de cette conclusion, alors 
transferts, et la disponibilité de ressources que les évidences médicales revues par des 
humaines (nombre suffisant de SF) (Dharni pairs et citées plus haut présentent un 
et al., 2021). message contradictoire. Néanmoins, ce 
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message politique représente un frein im­ 
portant à la mise en place de SGSF no­ 
tamment au sein des maisons de naissance 
et via les accouchements à domicile. Ces 
constats amènent à s'interroger si actuelle­ 
ment en Suisse les femmes enceintes (sur­ 
tout celles à bas risques) bénéficient des 
bonnes. informations leur permettant de en Suisse, les données sur l'impact des 
choisir un lieu de naissance leur permettant SGSF sur les issues materno-fœtales par 
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Spécialisée de Suisse occidentale. 

d'accoucher dans les meilleures conditions 
en termes de satisfaction et d'issues mater­ 
nelles et fœtales. 
Ainsi, les SF doivent continuer à informer et 
conseiller les femmes en vertu des données 
fondées sur les preuves (evidence base) 
(Midwifery Unit Network, 2018). Cependant, 

Alessia Abderhalden-Zellweger, 
Haute Ecole de Santé Vaud - Haute Ecole 

Spécialisée de Suisse occidentale; Unisanté. 

rapport à d'autres modèles de soins 
manquent cruellement. De telles données 
permettraient une meilleure compréhen­ 
sion de l'étendue de la pratique des SGSF 
par l'évaluation de tous les indicateurs ma­ 
terna-foetaux possibles. 0 
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«Il faut ouvrir nos maisons de naissance 
pour mieux faire connaître notre travail» 

F anny Mewes-Toumi et Sandrine 
Oberson décrivent dans cet entre­ 
tien leur travail au sein de la maison 
de naissance Le petit prince (Fri­ 

bourg). Son fonctionnement, soutenu par 
une structure associative et s'appuyant sur 
un réseau interprofessionnel solide, ap­ 
porte à l'équipe de la maison de naissance 
des conditions de travail globalement satis­ 
faisantes. Les deux sages-femmes pointent 
toutefois l'équilibre fragile et ies gageures 
importantes qu'il reste encore à relever 
pour ce type de structure. 

Obstetrica: Comment concrètement 
s'organise votre travail? 

Fanny Mewes-Toumi et Sandrine Oberson: 
A la maison de naissance du Petit Prince de 
Fribourg, nous sommes onze sages-femmes 
à temps partiel, proposant un suivi global 
d'équipe aux familles de la région. C'est l'en­ 
semble des. sages-femmes de l'équipe qui 

suivent les familles durant les consultations 
de grossesse, les accouchements et le 
post-partum stationnaire et à domicile. Un 
couple n'est donc pas suivi par une seule 
sage-femme durant toute la période autour. 
de la naissance de son enfant. Nous pouvons 
suivre les .femmes depuis le début de leur 
grossesse. Cependant, nous constatons que 
la majorité des femmes voit un gynécologue 
en début de grossesse et commence le suivi 
auprès de notre équipe au début du 3• tri­ 
mestre. Nous les rencontrons, avec leur com­ 
pagnon, lors d'un entretien prénatal qui nous 
permet d'explorer leur dossier de début de 
suivi de grossesse, effectuer une anamnèse 
complète, expliquer notre offre et explorer 
avec le couple ses motivations pour un suivi 
par notre équipe. Nous accompagnons en­ 
suite la fin de leur grossesse. Nous les rediri­ 
geons au besoin vers leur gynécologue ou les 
médecins de notre hôpital de référence, par 
exemple, lors des situations sortant de 
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la physiologie, en cas de dépassement de 
terme, besoins d'échographie ou de certifi­ 
cats médicaux pour des arrêts de travail. 

Deux sages-femmes agréées viennent en 
outre avec les couples qu'elles suivent per­ 
sonnellement pour la naissance de leur en­ 
fant, dans notre maison de naissance. Les fa­ 
milles qui vivent la naissance de leur enfant à 
l'hôpital, peuvent aussi rejoindre ensuite 
notre maison de naissance pour le post-par­ 
tum stationnaire. Par ailleurs, nous collabo­ 
rons avec des thérapeutes qui proposent des 
consultations dans des locaux de la maison 
de naissance. Ainsi, nous sommes en mesure 
de proposer une offre variée de thérapies et 
de cours pour les femmes durant la période 
périnatale et au-delà, leur compagnon et les 
enfants, en particulier jusqu'à leur deuxième 
année de vie. Nous proposons aussi des 
places de stages de trois à quatre mois pour. 
les étudiant·e·s HES et de plus courte durée 
pour des stagiaires. 
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