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INTRODUCTON

Au cours du XXe siècle, l’accouchement 
s’est progressivement déplacé du domicile 
à l’hôpital. Alors que la prise en charge 
médicalisée a contribué à améliorer les issues 
pour la mère et l’enfant, on a créé d’autres 
risques en lien avec les interventions. 
Devant ces constats, de nombreux pays ont 
choisi de revoir leur politique de soins dans 
le domaine de la santé maternelle. 

L’étude qualitative menée au Centre 
hospitalier universitaire vaudois (CHUV) 
visait à évaluer auprès des professionnels 
et des futures bénéficiaires l’opportunité 
de créer une unité intrahospitalière, gérée 
par les sages-femmes, pour le suivi de la 
grossesse, de l’accouchement et du post-
partum lors de situations physiologiques. 
Les participants se sont montrés favorables 
à l’ouverture d’une telle unité tout en 
soulignant les barrières et les attentes spé-
cifiques méritant une attention particulière. 

La Maternité du CHUV, qui célèbre 
cette année ses 100 ans d’existence, est le 
premier hôpital du canton en termes de 
nombre de naissances ; entre 1986 et 2015, 
celles-ci sont passées de 1186 à 3057. Une 
première enquête de satisfaction des femmes 
ayant accouché a été effectuée au CHUV 
entre 2005 et 2006 ; elle mettait en évidence 
plusieurs pistes d’amélioration quant à la 
qualité et l’homogénéité de l’information 
délivrée aux patientes ainsi que la multi-
plicité des intervenants durant le suivi de la 
grossesse, de l’accouchement et du post-
partum. Le constat de l’augmentation pro-
gressive des interventions médicales durant 
ces 25 dernières années constitue un autre 
point de questionnement pour la direction 
du Département de gynécologie-obsté trique 
et génétique médicale (DGOG).

Ces résultats ont incité le DGOG à 
explorer la possibilité de créer un modèle 
alternatif de soins maternels au sein de 
l’institution. L’étude visait à apporter des 
éléments nouveaux pour appuyer la créa tion 
d’une unité de soins obstétricaux gérée par 
les sages-femmes au sein d’un hôpital uni-
versitaire en Suisse.

Cet article constitue une synthèse de 

l’article original « Women and healthcare 
providers’ perceptions of a midwife-led unit 
in a Swiss university hospital : a qualitative 
study » publié en mars 2015 dans BMC Pre-
gnancy and Childbirth.1

INTERVENTIONS EN OBSTÉTRIQUE 
ET RECOMMANDATIONS

Dans les pays industrialisés, l’hôpital 
est devenu le lieu privilégié où la plupart des 
femmes donnent naissance à leur enfant. 
Parallèlement, les interventions médicales 
ont augmenté sans que leur bénéfice soit 
toujours démontré, en particulier chez les 
femmes à bas risque.2 En 1997 déjà, l’OMS 
publiait des recommandations concernant 
le diagnostic du travail, la rupture arti fi cielle 
des membranes, l’utilisation d’ocytociques, 
le nombre de touchers vaginaux pendant le 
travail ainsi que le monitorage électronique 
du fœtus. Ces recommandations allaient 
dans le sens d’une utilisation plus res tric-
tive de ces éléments.3

La croissance de la médicalisation s’est 
poursuivie en dépit de ces recom man da tions. 
Si cette augmentation des interventions a 
contribué à améliorer les issues pour la 
mère et l’enfant et qu’on est devenu de plus 
en plus efficace dans les situations com-
plexes, paradoxalement on a créé d’autres 
risques en lien avec l’augmentation des 
interventions. Les prises de position d’ins-
tan ces professionnelles reconnues n’ont pas 
suffi à diminuer l’écart entre les pratiques 
obstétricales actuelles et l’évidence.4

La surveillance médicotechnique du tra-
vail et de l’accouchement a dépassé depuis 
longtemps son point d’efficacité optimale.5 
L’augmentation récente du taux de césa-
riennes n’est pas associée à des bénéfices en 
termes de santé, mais contribue désor mais 
à l’augmentation des taux de mor bi dité-
mortalité.5,6

Selon l’Office fédéral de la santé publi-
que (OFSP), la Suisse figure dans le peloton 
de tête des Etats membres de l’Organisation 
de coopération et de développement éco-
no miques (OCDE), avec un taux de césa-
riennes avoisinant un tiers des naissances. 

Ce taux varie considérablement d’un canton 
et d’une région à l’autre et, la proportion de 
césariennes a tendance à être plus élevée 
en milieu urbain que dans les régions 
rurales. Le rapport montre qu’il n’est pas 
possible de trouver des causes directes 
expliquant la part élevée des naissances par 
césarienne en Suisse.7 

VERS DE NOUVELLES POLITIQUES 
DE SOINS 

Sur la base de l’ensemble de ces cons-
tats, de nombreux pays ont choisi de revoir 
leur politique de soins dans le domaine de 
la santé maternelle et de développer de 
nouveaux modèles tels que des Midwife 
Led Unit (MLU) où la sage-femme tient un 
rôle prépondérant. Plusieurs recherches ont 
démontré que les structures de soins ma-
ternels gérées par les sages-femmes (MLU) 
ont des issues au moins aussi bonnes que 
celles traditionnelles et augmentent la 
satisfaction des femmes tout en diminuant 
les coûts. Dans ces modèles de soins, on 
assiste à un transfert de responsabilité du 
médecin à la sage-femme pour la surveil-
lance de la grossesse normale et de l’accou-
chement physiologique. Ces modèles ont 
pour but de diminuer les interventions non 
nécessaires durant le travail et l’accou che-
ment et d’impliquer les femmes et leurs 
partenaires dans les processus décisionnels. 
L’humanisation de la naissance en est le 
point d’ancrage, avec comme corollaire l’auto-
détermination de la femme. La philo sophie 
sous-jacente repose non seulement sur la 
normalité, mais aussi sur la continuité de la 
prise en charge et du suivi pendant l’accou-
chement par une sage-femme con nue.8,9

L’approche décrite dans l’article rend 
compte du processus de réflexion mené dans 
un hôpital universitaire en Suisse autour 
d’un nouveau modèle de soins obstétricaux 
pour le suivi de la grossesse et de l’accou-
chement physiologiques : il s’agit d’explorer 
la perception des personnes impliquées, 
utilisatrices et professionnel(les), en ce qui 
concerne une structure alternative se situant 
à mi-chemin entre les soins hospitaliers 
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conventionnels et l’accouchement à domicile. 
La collecte des données s’est effectuée 

au travers d’interviews structurées et de 
focus-groupes. Après retranscription, une 
analyse de contenu a été effectuée par des 
experts de différents domaines.

RÉSULTATS
Les résultats montrent que le nouveau 

modèle envisagé est globalement perçu de 
manière positive autant par les profes sion-
nels (médecins et sages-femmes) que par 
les femmes (figure 1).

Point de vue des acteurs

La plupart des femmes interrogées ont 
évoqué la continuité des soins comme un 
facteur favorisant la confiance, l’intimité et 
la satisfaction. Selon elles, une MLU pour-
rait satisfaire la nécessité de normaliser 
l’accouchement, pour le rendre plus natu-
rel, et garantir des soins en urgence lors de 
complications qui pourraient survenir. 

Point de vue des professionnels 

Les sages-femmes ont exprimé qu’une 
MLU pourrait être l’occasion de répondre 
aux besoins des femmes à bas risque qui 
souhaitent une attention personnelle dans 
un environnement sûr. Elles sont d’avis 
qu’il s’agit d’une vraie opportunité pour 
amener un changement dans les modèles 
de services de maternité et de développer 

leur autonomie tout en mettant en valeur 
leur rôle de «gardiennes de la physiologie». 
Les compétences des professionnels qui 
travaillent dans l’unité et leur formation 
ont également été mentionnées.

Pour mieux préparer les femmes qui 
souhaitent être accompagnées dans un tel 
modèle, les professionnelles ont souligné 
l’importance d’aider les femmes à bâtir leur 
confiance en soi ainsi que d’améliorer 
l’information durant la période prénatale.

Les obstétriciens ont mis l’accent sur 
les questions relatives au transfert de la 
MLU vers la maternité hospitalière avec 
l’élaboration de critères de transfert stricts. 
Le personnel des deux lieux d’accou che-
ment doit travailler main dans la main et 
les femmes doivent se sentir en confiance 
même si le projet d’accouchement phy sio-
logique n’est plus possible. Enfin, quel ques 
obstétriciens ont insisté pour que la MLU 
soit le souhait / choix du couple et qu’une 
situation physiologique puisse être accueil lie 
en salle de naissance classique.

DISCUSSION
Nous avons pu identifier un certain 

nombre de questions ou de difficultés qui 
devront être abordées dans une optique 
d’anticipation des risques. Par exemple, il 
faut relever une forme d’ambivalence chez 
les femmes qui perçoivent le suivi médical 
actuel comme insuffisant d’un point de vue 
humain (écoute, disponibilité) mais qui, pour 
un certain nombre d’entre elles, relève d’une 

nécessité en termes de sécurité. Cet élé ment 
doit nous engager à travailler sur la com-
munication à propos des compétences des 
sages-femmes lors du suivi de grossesse 
physiologique. Il semble indispensable de 
faire connaître au public le champ d’acti-
vités de la sage-femme. 

La globalité de la prise en charge res-
sort comme un élément très important 
relevé par les femmes ; ainsi l’accent devra 
être mis sur la continuité des soins, la 
diminution du nombre d’intervenants et 
l’individualisation de l’accompagnement en 
créant une équipe limitée et distincte pour 
accompagner les femmes ayant choisi ce 
type de soins pour leur grossesse et leur 
accouchement. Contrairement à nos atten-
tes, l’absence de possibilité de l’anesthésie 
péridurale dans cette nouvelle unité n’a été 
que peu abordée par les participants de 
l’enquête, tous groupes confondus. Nous 
n’avons observé aucune appréhension par-
ticulière ou doute liés à la non-disponibilité 
d’une technique qui pourtant aujourd’hui 
recueille l’adhésion d’une très large majo-
rité des femmes. Cela démontre l’ouverture 
vers un autre type d’accompagnement.

Nous nous réjouissons d’avoir pu me-
ner cette réflexion au sein d’un hôpital uni-
versitaire. En effet, la conception qu’ont les 
femmes de la naissance et leur perception 
de l’expérience de l’accouchement dépen-
dent largement de la culture médicale et 
sociale. Proposer un nouveau modèle dans 
un  hôpital universitaire permet d’assurer la 
sécurité et la légitimité scientifique, non 
seulement pour les femmes et leur famille, 
mais aussi pour les professionnels de l’obs-
tétrique. Ceux-ci, à leur tour, transmet-
tront des représentations différentes de 
celles qui reposent sur la peur et le risque. 
Au préalable et en parallèle, un important 
travail de « reconceptualisation » de la nais-
sance est nécessaire. Il s’agit d’un change-
ment de paradigme qui dépasse largement 
le cadre de l’hôpital : basculer d’un concept 
médical vers un concept global de santé 
 nécessite une mise en valeur du potentiel 
et des ressources individuelles des femmes. 
Pour les femmes adhérant au modèle, elles 
doivent être au bénéfice d’une information 
complète et objective. Les outils néces-
saires à un tel changement reposent sur la 
relation, la communication, l’éducation et 
le partenariat.

Soulignons également l’importance d’un 
partenariat interdisciplinaire. Il ne peut pas 
être question de diaboliser le modèle médi-
cal, pertinent et indispensable pour la prise 
en charge des situations pathologiques. 
Chacun des deux corps professionnels 
 apporte ses compétences et ses expertises 

FIG 1 Point de vue des différents acteurs



ENQUÊTE

WWW.REVMED.CH

18 janvier 2017 167

spécifiques. La classification en grossesses 
à haut risque ou à bas risque, basée sur 
l’anamnèse maternelle, permet d’offrir aux 
femmes une alternative pour le suivi de la 
grossesse et pour l’accouchement mais 
n’exclut toutefois pas la possibilité de sur-
venue de complications dans le groupe à 
bas risque. La rapidité de la prise en charge 
lors de complications est déterminante 
pour la santé, voire la survie maternelle et 
fœtale. Le système exige donc un équilibre 
entre ces deux approches, une qualité de 
communication et un respect mutuel.

CONCLUSION
L’évolution de la vision de la naissance 

dans notre société et les attentes perçues 
tant du côté des familles que des profes-
sionnels présentent des conditions favo-
rables à l’implantation d’une telle unité ; les 
investigations menées nous ont confirmé 
l’opportunité de créer une nouvelle struc-
ture qui encourage le respect de la physio-
logie du travail et de l’accouchement ; ce lieu 
permettra d’offrir une véritable alternative 
à une partie de notre population-cible en 
lui proposant une prise en charge globale et 
individualisée lors de la maternité. L’ouver-
ture de cette unité est prévue pour 2018.
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