
Entre diagnostic
du travait, autonomie

relationnelte et approche
centrée sur [a femme

Les protocoles ont souvent une place prépondérante

en matière d'admission des femmes en début de

travail. Mais les représentations et normes sociales

des soignant.e.s également. Dans cet article, Patricia

Perrenoud, sage-femme et anthropologue, explore la

place parfois cachée de ces normes, et comment une

approche réellement centrée sur la femme pourrait

(et devrait) être appliquée aussi dans le moment

spécifique de l'entrée en travail.
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; ) aOnroche centrée sur la femme est au

I cæur de la profession de sage-femme

| (Leap, 2009). Ette imptique de consi-

l- Oer.r. l'expérience et les besoins de

chaque femme. Nous rencontrons parfois

des difficuttés à apptiquer cette approche en

raison de nos contraintes dont notre charge

de travail et nos normes de pratique qui

incluent seuits diagnostics et protocotes. Ces

normes impliquent aussi nos valeurs et nos

idéologies, comme celle de l'autonomie que

nous utilisons parfois de manière ambigùe

(Guittoux, 2021). Dans cet article, j'évoque

comment ces normes peuvent interférer avec

notre centration sur les femmes à partir de

l'exemple du diagnostic de début du travai[.

Un diagnostic de début

du travail prudent et différencié

Nous (sages-femmes) accordons beaucoup

d'importance au diagnostic de début du tra-

vait. Celui-ci est souvent utilisé pour confir-

mer qu'une femme peut rester en maternité.

Cela étant, tes femmes craignent nd'arriver

trop tôt> selon les normes hospitalières et

de devoir retourner chez elles (Chadwick,

2018). Comme l'analysent Antonia Mûtler et

Susanne Grylka dans ce numéro (voir article

p. 20), toutes les femmes ne peuvent pas

vivre leur pré-travail harmonieusement à

domicile. Certaines rencontrent des bar-

rières à l'accès aux maternités (isolement,

absence de voiture, domicile mal desservi

par les transports pubtics). D'autres ne

vivent pas dans un lieu permettant un vécu

harmonieux du pré-travail, n'ont pas le sou-

tien adéquat ou appréhendent cette option.

Ces étéments montrent l'importance d'un

abord différencié du diagnostic de travait et

de l'accueil du pré-travail en maternité. Ce

diagnostic marque par ai[[eurs le moment à

partir duque[ une surveillance régulière est

mise en place et celui à partir duquet des in-

terventions sont effectuées si la progression

de la dilatation n'est pas conforme aux pro-

tocoles. Ce deuxième point incite les sages-

femmes à être prudentes dans leur diagnos-

tic de début du travail.

Evolution des définitions

Pour comprendre notre rapport aux

normes, et prendre une distance critique

vis-à-vis de celles-ci, il est utile de souligner

que le diagnostic de début du travail a

connu ptusieurs définitions dans [e temps,

en Suisse et à l'international. Dans les an-

néeso1990, ce diagnostic se faisait à partir

d'une dilation d'un centimètre, d'un col par-

faitement effacé et de [a présence de

contractions régutières pour une femme

nullipare. Pour éviter un diagnostic trop
précoce, nous étions très attentives à sentir

et documenter ['épaisseur du cot, laquelte

était utilisée pour temporiser la déctaration

de début du travail. Comme ['ont observé

Mandy Scametl en Grande-Bretagne (Sca-

mell & Stewart,2014) et Solène Gouilhers en

Suisse (Gouilhers, 2017), les descriptions

des examens vaginaux par les sages-

femmes tendent d'ailleurs à être pessi-

mistes pour éviter un diagnostic prématuré

de début du travail, ou de changement de

phase du travai[, afin d'éviter le risque d'in-

terventions su perf lues.

Di{f érenciation

Depuis plusieurs années, le diagnostic de

début du tiavail et [a gestion du travail ont

ainsi évolué. Une séparation entre la phase

de latence et la phase active de dilatation e

été introijuite, imptiquant des niveaux de

surveitlance différenciés. Les surveiltances

et interventions en cas de stagnation

tendent à être ptus rapprochées en phase

active. Cela dit, différentes définitions de la

phase active co-existent, certains auteur'e's

et maternités utilisant [e seuil de 3 ou 4 cm

et d'autres cetui de 5 ou 6 cm. Ces change-

ments ont été perçus comme un progrès par

de nombreuses sages-femmes puisque

qu'ils évitent des interventions prématu-

rées en phase de latence. De ptus, des ma-

ternités ont intégré ['expérience des

femmes dans leurs protocotes de suivi du

travai[ (voir à ce sujet les entretiens qui

suivent cet article). En d'autres termes, ces

protocotes visent à intégrer ['approche cen-

trée sur [a femme dans la gestion du travail.

Le diagnostic,

une construction sociale

Ces changements de définition, ainsi que

la coexistence de ptusieurs définitions,

soulignent la dimension de construction

sociale des seuils biomédicaux de début
du travail. L'idée de construction sociate

imptique de reconnaître que les normes et

les savoirs que nous utilisons sont les ré-

sultats de processus de négociation en
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communauté de pratique (en équipe). Ceci

imptique que les états, dont celui <d'être

ou ne pas être en travai[>, ne préexistent

pas sous une forme absolue à ta définition
établie. Pourtant, [a définition du travail,

tetle que je ['ai connue en tant que jeune

sage-femme en 1991, était considérée

comme une norme objective, presque im-
placable.

Dans ses travaux devenus classiques, [e mé-

decin et anthropologue Arthur Kleinman a

rendu compte de la pturatité des repré-

sentations relatives aux diagnostics et aux

étiologies de maladies (Kteinman, 19BB).

Cette pluralité d'interprétations com-
prend les représentations de profession-

nel.le.s provenant de différentes forma-
tions et lieux de pratique, ainsi que celles

des personnes vivant des épisodes de

santé ou de maladie. Kleinman a notam-
ment montré qu'aux définitions et étiolo-
gies plurietles de la dépression correspon-
daient des pistes de réponse e[[es-aussi

plurieltes. Ses travaux soulignent l'impor-
tance de relativiser la primauté des défini-
tions biomédicales, ou tout au moins, de

reconnaître leur statut de construction so-

ciale située dans l'espace et le temps et de

faire une place substantielle aux représen,

tations des usager.ère's.

Pour une intégration

réelle du vécu des femmes

llapproche interprétative de Kteinman per-

met de repenser notre approche du dia-

gnostic de travail. Matgré les évolutions de

ce diagnostic, et l'utilisation concomitante
de plusieurs seuils diagnostics, qui rendent

sur les manières d'intégrer les points de vue

des femmes quant au diagnostic du travail
et quant à leurs besoins dûrant [e pré-tra-

vai[. Des femmes sont admises en materni-
té, même si elles ne sont pas encore omédi-

calement> en travail, lorsqu'elles en ont
besoin, en concordance aùec ['approche
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Hidée de construction sociale implique
de reconnaître que les normes et les

savoirs que nous utilisons sont les

résultats de processus de négociation

en communauté de pratique.

visibles la construction sociale, ta défini-
tion de début du travail par les femmes

n'est pas nécessairement prise en compte.

ll y a certainement une hétérogénéité des

pratiques en Suisse - taquelle est à étudier -

centrée su r la femme. Mais, d'autres femmes

rentrent probabtement chez elles, alors
qu'elles ne le souhaitent pas et n'ont pas

l'environnement adéquat pour vivre [e

pré-travail à domicite.

10 6/2023 Obstetrica

I

/



t'

Entrediagnosticdutravail,autonomierelationnelleetapprochecentréesurlafemme GRAND ANGLE

Pour une

autonomie relationnelle

Pour aller plus toin, les analyses de l'accou-

chement physiologique par le sociotogue

Ronald Guilloux sont utiles. Guilloux a mon-

tré que [a promotion de I'accouchement

physiologique comportait des ambigûités.

Cette promotion, ainsi que celle de ['auto-

nomie des femmes à décider et agir au

cours de leur accouchement, apparaît tout
d'abord comme un contrepouvoir à ta mé-

dicalisation de la naissance, ainsi qu'à la

passivation entraînée par certaines prises

en charge (Guiltoux, 2021). Ce contrepou-

voir, et ['émancipation qu'il produit, est mis

en lien avec ceque Guiltoux nomqe une au-

tonomie retationnetle, qui implique des in-

terdépendances. L'autonomie des femmes

réalisée lors de naissances dites physiolo-

giques, ou lors du pré-travail comme [e
montrent Mùller et Grylka, est ainsi dépen-

dante d'un dispositif matériel (aménage-

ment des lieux), organisationnel (dotation)

et socia[ (accompagnement).

Pour Guilloux, cette dimension retation-

nelle de l'autonomie reste cependant sou-

vent impensée (ignorée) dans les discours

des sages-femmes. C'est-à-dire que ['auto-

nomie relationne[[e, le besoin d'interdé-
pendance, sont souvent passés sous si-

lence. C'est notamment [e cas lorsque la

notion d'<être actrice de son accouche-

ment> est mise en avant. Cette notion, qui

semble convenir aux femmes lorsque [a si-

tuation d'accouchement s'est passée selon

leurs souhaits, peut devenir culpabilisante
pour les femmes dont l'aôcouchement a né-

cessité des interventions médicales. Pour

Guilloux, cette cutpabilité provient notam-

ment de t'invisibitisation de la condition re-

lationnelle de ['autonomie, laquelle est

alors réduite à une capacité individuette

des femmes n'intégrant ni les soutiens ins-

titutionnels et personnets - ni les situations

obstétricales en elles-mêmes (ajout de t'au-

teure) (Guiltou x, 202I).

Sécurité

relationnelle et émotionnelle

Revenons au diagnostic du travail et à [a

gestion du pré-travail. L'importance du dia-

gnostic de début du travail est elle-aussi,

pour partie, liée à notre intention de proté-

ger le processus physiologique de llaccou-

chement d'interventions non nécessaires.

En d'a.utres termes, il s'agirait ici aussi de

protéger I'autonomie d'action que peut

permettre la naissance physiologique,

corhme ['analyse Guilloux. De manière para-

doxate cepenàant, nous avons pendant plu.-

sieurs décennies dénié une autonomie déci-

sionnelle à de nombreuses femmes, en

n'intégrant ni leur définition de début du

travail, ni leur besoin d'interdépendance

aveCune sage-femme durant le pré-travail.

Nous avons appris à effectuer ce diagnostic

de manière biomédicale (Guilloux, 2021),

sans toujours intégrer la sécurité relation-

nelle et émotionnelle des femmes et de leur

partenaire. Nous avons aussi pris ces déci-

Nous avons appris

à effectuer ce diagnosfic

d e manière biomédicale,

sans toujours intégrer

Ia sé:curité relationnelle

et émotionnelle des femmes
et de leur partenaire.

sions, car nous n'avions pas toujours les res-

sources pour proposer une autonomie rela-

tionnelle dans le pré-travail. Les dotations

en peisonnel ne prévoient en effet pas né-

cessairement cette possibilité et les locaux

des maternités ne comprennent pas tou-
jours de lieux adaptés à l'accueilde femmes

en pré-travail, Pour mémoire, l'accueiI des

femmes au moment qui leur convenait fai-

sait partie des approches utilisées par Mi-

chel Odent à la maternité de Pithiviers. Une

salte conviviale, avec un piano et dans la-

quetle il était parfois chanté, permettait cet

accueil.

Normes

et évolution

Pour conclure, nos normes de pratique,

entre seuils diagnostics, protocoles mais

aussi idéologies, sont indispensables à
notre fonctionnement efficace en commu-

nauté de pratique. Cependant, ces normes

restent des constructions sociates, parfois

ambigûes, et sont appelées à évoluer avec

le temps. Ceci implique qu'elles peuvent et

doivent être questionnées en pratique,

comme le font déjà plusieurs maternités, et

en recherche comme t'illustrent dans ce nu-

méro Antonia Mûtler et Susanne Grylka. o

L'auteure adresse un immense merci à Marielle Schmidt

et Diane Waller pour leurs informations sur les normes

diagnostic de début du travail en Suisse romande.
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