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Résumé 

Face à une demande croissante d’accompagnement global à la naissance, différentes offres se sont 

multipliées dont l’accompagnement en maisons de naissance. Ces structures récentes en France, ont 

fait l’objet d’une évaluation qui a montré que la prise en charge de femmes enceintes à bas risque 

obstétrical y est favorable et notamment en termes de morbidité périnéale. Nous avons donc 

souhaité connaître les pratiques de protection périnéale des sages-femmes qui travaillent dans ces 

maisons de naissance. Pour cela, nous avons réalisé une étude qualitative descriptive à partir de 13 

entretiens menés auprès de sages-femmes des huit maisons de naissance.  

L’analyse thématique des entretiens a montré que ces sages-femmes ont une pratique de hands-

off/poised à l’accouchement, qu’elles ne dirigent pas les efforts expulsifs et qu’elles n’en limitent 

pas la durée. Elles favorisent la mobilité des femmes et réalisent un faible nombre d’épisiotomies. 

Ces pratiques sont favorisées par l’accompagnement global à la naissance et le one-to-one. Ainsi, de 

la grossesse au post partum, chaque femme bénéficie de l’accompagnement personnalisé d’un 

binôme de sages-femmes ce qui permet d’instaurer et développer une relation de confiance 

réciproque. 

Les sages-femmes qui exercent dans les maisons de naissance disposent d’une importante 

autonomie et ne cessent d’approfondir leurs compétences et connaissances de la physiologie de la 

grossesse, de l’accouchement et du post-partum. 

 

 

Mots-clés : maison de naissance, sage-femme, protection périnéale, autonomie, pratiques 
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Abstract 

As a result of a growing demand for comprehensive support at birth, various offers have been 

multiplied, including deliveries in midwife-led units. These recent structures in France have been 

evaluated, it has shown that the care of pregnant women at low obstetrical risk is favorable there, 

particularly in terms of perineal morbidity. Therefore, we wanted to explore the perineal protection 

practices of midwives working in these units. We conducted a descriptive qualitative study based on 

13 interviews with midwives from the eight french midwife-led units. 

The thematic analysis of the interviews showed that these midwives have a hands-off/poised 

practice during childbirth, they do not control the women during expulsive efforts and they do not 

limit their duration. They promote women's mobility and perform a very small number of 

episiotomies. These practices are encouraged by a comprehensive support at birth and by one-to-

one caseload. Thus, from pregnancy to childbirth and afterwards, each woman benefits from the 

personalized support of a pair of midwives. Then a relationship of mutual confidence takes place. 

Midwives working in midwife-led units have considerable autonomy and are constantly improving 

their skills and knowledge of the physiology of pregnancy, childbirth and postpartum. 

 

 

Keywords : midwife, perineal protection, autonomy, practices 
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Lexique 

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists 

APD : Analgésie péridurale 

CNGOF : Collège National des Gynécologues Obstétriciens français  

CTG : Cardiotocographique 

ENP : Enquête nationale périnatale 

FMU : Freestanding midwifery unit 

HAS : Haute autorité de santé 

IMC : Indice de masse corporelle 

LOSA : Lésion obstétricale du sphincter de l’anus 

MDN : Maison de naissances 

NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

OS : Occipito-sacré, variété de présentation où l’occiput fœtal rencontre le sacrum maternel 

PNP : Préparation à la naissance et à la parentalité 

RCF : Rythme cardiaque fœtal  

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

 

Remarque : Nous avons décidé d’employer le féminin pour parler des sages-femmes (profession 

représentée par plus de 97% de femmes en 2021) malgré la présence d’un homme parmi les 

enquêtés.  
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Introduction 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) décrivait, dans sa Constitution en 1946, la santé comme 

un état de complet bien-être physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une absence 

de maladie ou d’infirmité (1). 

Si la grossesse n’est pas un état pathologique, elle induit toutefois des modifications physiques et 

psychiques, qui ne sont pas sans risque pour la santé de la femme. La grossesse et ses suites peuvent 

effectivement être à l’origine de pathologies gravidiques, de l’aggravation de pathologies 

préexistantes, de fragilités psychiques, ou d’autres complications.  

Le passage du fœtus du monde intra au monde extra utérin est potentiellement pourvoyeur de 

lésions périnéales. Ces dernières peuvent entraîner inconfort, douleur, incontinence et prolapsus. 

Ces complications sont souvent fonction du degré des lésions, de la qualité et la nature des tissus et 

de la sensibilité des femmes (2,3). Elles peuvent impacter la qualité de vie des femmes à court, 

moyen et long terme et donc avoir un impact sur la santé des femmes. 

En France, selon l’enquête périnatale de 2016, dans 48% des accouchements par voie basse 

l’intégrité périnéale avait été préservée (absence de lésion apparente). Par conséquent, 52% des 

accouchements par voie basse avaient entraîné des lésions périnéales ou la réalisation d’une 

épisiotomie. Afin d’éviter les complications dues aux traumatismes périnéaux, il convient de 

prévenir leur survenue avant, pendant et après l’accouchement en utilisant des méthodes qui ont 

démontré leur efficacité par le biais d’études scientifiques (4,5) et qui sont recommandées par les 

autorités de santé (6). 

 

Dans la première partie de ce mémoire nous présenterons les maisons de naissance (MDN) et 

différentes méthodes de protection périnéale étudiées dans la littérature. Dans la deuxième partie 

nous développerons la méthodologie employée pour mener cette étude. Dans la troisième partie 

nous présenterons les résultats obtenus et enfin nous les analyserons et les discuterons dans la 

dernière partie de ce travail. 
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Première partie : 
Présentation d’un modèle de soins 

Dans cette première partie nous allons présenter les MDN et quelques raisons qui ont motivé leur 

pérennisation et leur développement en France. Ensuite, nous évoquerons les traumatismes 

périnéaux qui résultent de l’accouchement par voie vaginale et leurs conséquences sur la qualité de 

vie des femmes. Enfin, nous décrirons les différentes méthodes de protection périnéale étudiées 

dans la littérature scientifique. 

 

1 Les Maisons de naissance : une alternative pour 

l’accouchement  

1.1 Qu’est-ce qu’une MDN ? 

La première structure comparable aux MDN actuelles a ouvert ses portes aux États-Unis en 1975. Il 

en existe aujourd’hui une centaine aux États-Unis, au Royaume-Uni et en Allemagne. Il en existe 

25 en Suisse et des MDN ont vu le jour en Bulgarie et en République-Tchèque (7). 

Le Midwifery Unit Network (MUNet), qui est un réseau international qui soutient et promeut le 

développement des MDN (8), les définit comme des unités offrant des soins obstétricaux aux 

femmes en bonne santé ayant des grossesses uniques. Les sages-femmes y délivrent des soins 

primaires. Ces MDN peuvent être adjacentes à un service d’obstétrique (alongside midwifery units, 

AMUs) ou à distance d’une maternité partenaire (freestanding midwifery units, FMUs) (9). 

Devant une morbidité maternelle plus faible chez les femmes accompagnées en MDN comparé aux 

femmes ayant un suivi standard  (notamment les taux de lésions périnéales sévères) avec une 

mortalité fœtale comparable, une méta-analyse conclut qu’il existe des preuves probantes pour 

soutenir l’expansion de ces MDN (10).  

 

1.2 État des lieux des MDN françaises 

En France, les MDN sont attenantes de la maternité partenaire, car selon la loi elle « doit être 

contiguë à une structure autorisée de l’activité de gynécologie-obstétrique avec laquelle elle passe 
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obligatoirement une convention et avec laquelle un accès direct est aménagé, permettant, 

notamment, un transfert rapide des parturientes en cas de complication1. » 

Pour soutenir une politique de soins de plus en plus tournée vers une moindre technicisation et en 

adéquation avec les souhaits des femmes, les MDN ont été autorisées à ouvrir en 2016 dans le cadre 

d’une expérimentation. Au sein de ces structures, « les sages-femmes assurent [...] : la surveillance 

médicale de la grossesse ; la préparation à la naissance et à la parentalité ; ainsi que l'accouchement 

et les soins postnataux concernant la mère et l'enfant pour des femmes dont la grossesse était 

considérée à bas risque obstétrical2 ». C’est-à-dire que ces femmes n’ont pas d’antécédents 

médicaux particuliers et leur état de grossesse ne présente pas de risque materno-fœtal identifié, tels 

que définis par la Haute Autorité de Santé (HAS) (Annexe 1) (11). Les femmes doivent également 

répondre aux critères d’éligibilité définis par la HAS dans le cahier des charges de 

l’expérimentation des MDN (Annexe 2) (12). 

Une étude menée à partir de l’enquête périnatale de 2010, montre que 52% des femmes dont la 

grossesse était à bas risque ont été l’objet d’une ou plusieurs interventions lors de leur 

accouchement : 24% se sont vues indiquer un déclenchement du travail, 10% ont accouché par 

césarienne, 15% par extraction instrumentale et 20% ont eu une épisiotomie (13).   

En MDN, les interventions techniques sont très limitées il n’y a par exemple ni déclenchement du 

travail ni anesthésie péridurale (7). Par ailleurs, les MDN proposent un accompagnement à la 

naissance personnalisé. Il s’agit d’une approche globale de la prise en charge et le suivi est assuré 

par une seule ou deux sages-femmes (14).  

 

1.3 Un premier bilan encourageant 

Une évaluation nationale de la qualité et de la sécurité des soins en MDN a été conduite en 2019. 

Elle a montré que les femmes suivies en MDN remplissaient effectivement les critères de bas risque 

(à plus de 99%). Cette évaluation retrouve 22% de transferts per-partum qui dans la grande majorité 

des cas ont été réalisés en dehors de tout contexte d’urgence (7).  

Parmi les aspects positifs de l’évaluation, d’une part on relève que le taux d’épisiotomie y est très 

faible : 3,3% parmi l’ensemble des femmes ayant démarré leur suivi de travail en MDN, quelque 

soit le lieu final d’accouchement. Le taux d’épisiotomies des femmes ayant accouché en MDN était 

d’un peu moins de 2% (7). Ce taux est inférieur au taux de 12,6% d’épisiotomies retrouvé chez des 

 

1 Article 1 de la loi du 6 décembre 2013 autorisant l’expérimentation des maisons de naissance 
2 Extrait de l’article 1 du Décret no 2015-937 du 30 juillet 2015 relatif aux conditions de l'expérimentation des maisons 

de naissance. 
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femmes à bas risque qui avaient planifié d’accoucher MDN en Angleterre, selon une étude de 

cohorte nationale (15). Et un taux de 7,7% a été retrouvé chez les femmes qui planifiaient 

d’accoucher en MDN en Australie, entre 2001 et 2005 (16). Le taux d’épisiotomies réalisées en 

France en MDN est donc inférieur au taux d’épisiotomies réalisées en MDN dans d’autres pays du 

monde. De plus, ce taux est surtout très inférieur au taux d’épisiotomies réalisées en maternité en 

France, il était d’environ 20% en 2016 (17).  

D’autre part, les lésions obstétricales du sphincter de l’anus (LOSA) semblent elles aussi moins 

fréquentes dans les MDN françaises et retrouvées chez 0,5% des femmes ayant accouché en MDN 

en France en 2018 (7), or ce taux s’élève à 2,8% chez les femmes ayant accouché en MDN en 

Angleterre (15). 

Face au niveau satisfaisant de la qualité et de la sécurité des soins qu’elles offrent, les huit MDN 

actuelles sont autorisées à poursuivre leur activité selon la loi de financement de la sécurité sociale 

du 14 décembre 2020 et dès le 23 octobre l’Assemblée nationale adoptait un texte prévoyant 

l’ouverture de douze nouvelles MDN. 

 

Les pratiques des sages-femmes des MDN semblent donc favorables à la protection du périnée. Les 

différents types de lésions périnéales, leurs complications et les méthodes qui ont été étudiées pour 

les éviter vont être présentés.  

 

2 L’état du périnée après l’accouchement 

2.1 Une classification en degrés  

Plusieurs classifications permettent de décrire les lésions périnéales qui font suite à un 

accouchement par voie vaginale. Nous retiendrons la classification anglo-saxonne définie par le 

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) car elle est largement utilisée pour 

comparer les publications internationales. Elle est également utilisée dans les recommandations 

françaises de 2018 (18).  

Les déchirures périnéales à l’accouchement sont classées en quatre degrés (19,20)  :  

- Pas de lésions anatomiques 

- Premier degré : atteinte de l’épithélium vaginal ou vulvaire 

- Deuxième degré : atteinte des muscles du périnée sans atteinte du sphincter externe de l’anus 

- Troisième degré 3 : atteinte du sphincter externe de l’anus 

3a – Moins de 50% des fibres lésées 
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3b – Plus de 50 % des fibres lésées 

3c – Rupture complète du sphincter anal externe et atteinte du sphincter anal interne 

(musculeuse rectale) 

- Quatrième degré : Ouverture de la muqueuse rectale 

En France, chez les femmes ayant accouché par voie vaginale en 2016, près de 48% ont eu un 

périnée intact, 51% ont eu une lésion du premier ou du deuxième degré et 0,8% ont eu une LOSA 

(17). Les LOSA regroupent donc les lésions des troisième et quatrième degrés (19). En 2016, les 

LOSA étaient retrouvées dans 2,2 % des cas d’extraction instrumentale contre 0,5% en cas 

d’accouchement par voie basse spontané (21).  

 

2.2 L’épisiotomie 

L’épisiotomie est un acte médico-chirurgical qui consiste à sectionner le périnée lors d’un 

accouchement. Elle est décrite pour la première fois par Fielding Ould en 1742 pour faciliter les 

expulsions difficiles et entre dans la pratique courante au début du XXe siècle (22). 

Une épisiotomie est l’équivalent d’une déchirure du deuxième degré car en effet l’épisiotomie 

médio-latérale recommandée en France est une incision qui débute au niveau de la partie médiane 

de la commissure labiale postérieure pour se diriger ensuite obliquement vers la tubérosité 

ischiatique selon un angle d’au moins 60° par rapport à la ligne médiane et sur une distance de 4 à 6 

cm (23). Elle est le plus souvent réalisée à droite par commodité car les opérateurs sont le plus 

souvent droitiers. Sont successivement sectionnés la peau et le vagin, les muscles bulbo-caverneux 

et transverse superficiel, et le muscle pubo-rectal ou partie élévatrice du releveur de l’anus. 

L’objectif étant d’agrandir l’orifice vulvaire (23). 

Le taux d’épisiotomie en France a connu une importante évolution depuis la fin du siècle dernier, 

durant lequel cette opération était largement répandue. En effet, ce taux qui s’élevait à près de 51% 

en 1998 (24) a diminué pour atteindre 47% en 2002-2003, puis 26,8% en 2010 et enfin 20% en 

2016 % (17,24,25). Cette baisse drastique fait suite aux recommandations du Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens français (CNGOF) en 2005, de ne pas faire d’épisiotomie 

systématiquement en raison de l’absence de preuves montrant son bénéfice dans la prévention des 

lésions sévères du périnée (25). L’analyse de la littérature ne montre effectivement pas de bénéfice 

à une politique libérale d’épisiotomies par rapport à une utilisation restrictive, tant sur le versant 

fœtal (Grade C) que maternel (Grade A) (Annexe 3). Par conséquent, la pratique libérale de 

l’épisiotomie n’est pas recommandée, dans toutes les situations obstétricales spécifiques suivantes :  

- Chez une primipare (Grade B) 
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- En cas de manœuvres obstétricales ou lors d’une suspicion de macrosomie (Grade C) 

- En cas d’extraction instrumentale (Grade B) 

- En cas de variété postérieure persistante, de présentation de la face, de présentation du siège ou 

d’accouchement gémellaire (Accord professionnel) 

- Lorsque le périnée semble sur le point de se rompre au moment de l’expulsion (Grade B) 

- Les antécédents de lésions périnéales du 3e et du 4e degré et les mutilations 

- En cas de rythme cardiaque « non rassurant » pendant l’expulsion 

- Chez le fœtus prématuré ou atteint de retard de croissance in utero 

Une étude réalisée par Chuilon A.-L. et al. à partir des données de l’enquête nationale périnatale 

(ENP) de 2010 étudiait les variabilités des taux d’épisiotomies selon les caractéristiques des 

femmes et des régions. Cette étude n’a pas mis en évidence de caractéristiques obstétricales ou 

néonatales qui expliqueraient les différences observées (26). L’indication d’une épisiotomie au 

cours d’un accouchement est fonction de facteurs de risque individuels et des conditions 

obstétricales (Accord professionnel) (27). 

Par ailleurs, l’épisiotomie causerait plus de douleur dans le post-partum que la lésion du deuxième 

degré qui se produit spontanément (3).  

 

3 L’impact de l’accouchement sur la qualité de vie 

3.1 Douleurs du post-partum 

D’après une étude prospective réalisée auprès de femmes primipares ayant accouché par voie basse, 

12% des femmes présentaient des douleurs périnéales à 2 mois du post-partum. Il s’agissait de 

douleurs périnéales au repos, en position assise et en mouvement. Les femmes qui avaient eu un 

périnée intact (aucune lésion) ou une déchirure du premier degré signalaient moins de douleurs à 

court terme (J1 et J5 du post-partum) et à 7 semaines que celles qui avaient eu des déchirures du 

deuxième degré ou plus. De même, les femmes ayant eu des LOSA signalaient significativement 

plus de douleur 7 semaines après l'accouchement que celles qui avaient eu des traumatismes 

périnéaux de degrés inférieurs (28). 

 

3.2 Incontinences urinaires et anales 

Environ un tiers des femmes souffrent d'incontinence urinaire et jusqu'à un dixième des femmes 

présente une incontinence fécale après l'accouchement (29). De plus, selon une revue de la 
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littérature, à 3 mois du post-partum le taux d’incontinence urinaire chez les femmes primipares peut 

atteindre 32%. La prévalence des incontinences urinaires est plus élevée pour les accouchements 

avec extraction instrumentale (30). D’après une méta-analyse publiée en 2021, les facteurs de risque 

d’incontinence urinaire retrouvés en post-partum étaient l’incontinence urinaire durant la grossesse, 

l’extraction instrumentale, l’épisiotomie, les lésions périnéales et la constipation (31).  

 

Par ailleurs, selon une revue de la littérature, la prévalence de l’incontinence anale post-natale est 

d’environ 20 %, dont 5 % d’incontinence fécale, avec de nombreuses variations selon les études et 

les définitions utilisées (21). L’incontinence anale augmente avec la sévérité des lésions comme le 

démontre une étude rétrospective américaine réalisée auprès de 2 858 femmes primipares ayant 

accouché par voie basse non instrumentale. Parmi elles, 3,6% des femmes ayant eu une déchirure 

du 3e degré présentent une incontinence anale 6 mois après l’accouchement ; ce taux atteint 30,8% 

chez les femmes ayant eu une déchirure du 4e degré (2). Cette même méta-analyse présentait 

comme facteurs de risque d’incontinence fécale : l’incontinence fécale pendant la grossesse, l’âge 

maternel supérieur à 35 ans, l’IMC prénatal supérieur à 30 kg/m², l’accouchement vaginal 

instrumental, l’accouchement vaginal spontané, l’augmentation de l'ocytocine et le poids du 

nouveau-né supérieur à 4 000g à la naissance (31). 

 

Dans ses recommandations pour la prévention et la protection périnéale, le CNGOF retenait les 

principaux facteurs associés à la survenue de LOSA suivants : la nulliparité et l’accouchement 

instrumental. Les autres facteurs de risque sont l’âge maternel élevé, l’antécédent de LOSA, la 

macrosomie, l’épisiotomie médiane, la présentation céphalique en variété postérieure, et un travail 

long (NP2) (19). Semblent également être associés à la survenue de LOSA : l’origine ethnique, une 

distance ano-vulvaire courte, une hyperlaxité ligamentaire, l’existence de vergetures importantes, 

l’absence de contrôle de l’expulsion ou les manœuvres pour une dystocie des épaules (21). 

 

Pour éviter l’impact de ces complications sur la qualité de vie des femmes, les autorités sanitaires 

ont établi des recommandations et proposé des actes de prévention. 

 

4 Différentes méthodes de protection du périnée 

La prévention des lésions périnéales est au cœur des préoccupations autant pour les équipes 

obstétricales que pour les femmes. Différentes méthodes ont été recherchées et évaluées pour 

protéger le périnée lors de l’accouchement.  
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4.1 Antepartum  

Durant la grossesse, différentes techniques dont l’objectif est de réduire les lésions périnéales sont 

proposées. Parmi elles, le massage du périnée, l’utilisation du dispositif Épi-No et les exercices de 

renforcement des muscles périnéaux sont les plus fréquemment retrouvés. 

Le massage périnéal anténatal réduirait le recours à l’épisiotomie d’après une revue de la littérature 

publiée en 2013 (4). Suite à cette publication, le CNGOF recommande d’encourager le massage 

périnéal pendant la grossesse chez les femmes qui souhaitent le pratiquer (grade B). En effet, il 

diminuerait le taux d’épisiotomie (NP1), mais également les douleurs périnéales et l’incontinence 

aux gaz dans le post-partum (NP2). Pour être efficace il doit être pratiqué au moins trois fois par 

semaine par la femme enceinte ou son partenaire dès la 34ème semaine de grossesse (6). 

L’utilisation du dispositif Épi-No ne diminue pas les LOSA et n’apporte pas de bénéfice pour la 

protection périnéale obstétricale (6,32,33). Ce dispositif se compose d’un appareil avec un ballon 

gonflable en silicone couplé à une pompe à main avec affichage de la pression (33). Il a pour 

objectif de préparer la naissance par voie vaginale en prénatal en entraînant les muscles du plancher 

pelvien pour les protéger d’une épisiotomie. 

Enfin, les exercices prénataux de renforcement des muscles du plancher pelvien ne préviennent pas 

du risque de lésions périnéales obstétricales (NP2). Il n’est donc pas recommandé de pratiquer des 

exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien pendant la grossesse pour prévenir les 

LOSA (grade B) (6). 

 

Finalement, seul le massage du périnée pendant la grossesse semble assurer une protection périnéale 

avant l’entrée en travail. 

 

4.2 Perpartum 

Durant le travail et à l’accouchement, différentes méthodes dont l’objectif est de réduire les lésions 

périnéales sont employées, on retrouve parmi elles le massage du périnée, l’application de 

compresses chaudes et humides sur le périnée, les positions verticales ou encore la poussée 

spontanée. 

Le massage du périnée durant le second stade du travail, semble accroître le taux de périnée intact 

(avec un faible niveau de preuve), et réduirait les LOSA à l’accouchement (34). Cette pratique ne 

fait pas encore l’objet de recommandation pour la pratique clinique en France (3), toutefois l’OMS 
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recommande de la pratiquer pour réduire les traumatismes périnéaux et faciliter l’accouchement 

spontané selon les préférences de la femme et les options disponibles (35).  

D’après une revue de la littérature publiée en 2017, l’application de compresses chaudes sur le 

périnée lors du deuxième stade du travail réduirait les lésions des 3e et 4e degrés (5,34). De plus, 

cette pratique semble augmenter le taux de périnée intact et diminuer les taux d’épisiotomies et de 

LOSA (5). Si cette pratique ne fait pas partie des recommandations pour la pratique clinique en 

France (18), l’OMS recommande l’application de compresses chaudes au deuxième stade du travail 

parmi les techniques visant à réduire les traumatismes périnéaux et faciliter l’accouchement 

spontané (35). 

Les études ne retrouvent pas de différence significative sur les taux de traumatismes périnéaux entre 

des positions horizontales et verticales à l’accouchement (36). Les positions verticales comprennent 

la position assise dans un lit, sur un tabouret ou sur une chaise, les positions à genoux et accroupie ; 

les positions horizontales comprennent le décubitus dorsal, le décubitus latéral avec une jambe 

hyper fléchie, la position semi-assise et la position de Trendelenburg. Si les positions verticales 

semblent être associées à une diminution des taux de naissances instrumentales et d’épisiotomies, 

elles semblent également être associées à un risque accru d’hémorragies du post-partum (estimation 

des pertes sanguines ≥ 500 mL) (37). Ainsi, l’adoption de positions verticales à l’accouchement ne 

fait pas l’objet de recommandations en France. 

Brancato et al. publiaient en 2008 une méta-analyse qui comparait la descente passive du fœtus à la 

poussée immédiate durant le deuxième stade du travail chez des femmes primipares. La poussée 

retardée semble réduire significativement le risque d'extraction instrumentale et la durée des efforts 

expulsifs (38). Or l’extraction instrumentale compte parmi les principaux facteurs de risque de 

LOSA comme indiqué précédemment (19).  

Il n’existe pas de différence significative entre la poussée spontanée et la poussée dirigée, que les 

femmes aient eu une anesthésie péridurale ou non, sur les taux de LOSA, d’épisiotomie et 

d’accouchement instrumental (39). Les deux types de poussée sont comparables en termes de 

morbidités maternelle et fœtale. 

Par ailleurs, lors d’un accouchement instrumental, la ventouse obstétricale semble générer moins de 

LOSA que les autres instruments (NP3) (27). En cas d’accouchement instrumental et si plusieurs 

instruments peuvent être utilisés, il est recommandé d’utiliser de préférence une ventouse pour 

diminuer le risque de LOSA (grade C) (18). 

Pour résumer, durant le second stade du travail il est recommandé d’appliquer des compresses 

chaudes sur le périnée, de masser ce dernier et de préférer la ventouse aux forceps en cas 

d’extraction instrumentale. 
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4.3 Post-partum 

Après la naissance, les professionnels effectuent un examen minutieux de l’état du périnée. Ce 

dépistage de même que la réparation des lésions ont pour objectif d’améliorer la prise en charge de 

la douleur et des complications dues aux lésions. Il est par exemple recommandé de réparer les 

épisiotomies et les déchirures du second degré par surjet continu (grade A) pour améliorer le 

pronostic des femmes à court terme (18). 

À moyen-terme, l’évaluation de l’état périnéal postnatal permet de dépister et traiter les déficiences 

et les troubles par des séances de rééducation périnéale. En France, la nécessité d’une rééducation 

périnéale est évaluée lors de la visite post-natale qui a lieu 6 à 8 semaines après l’accouchement. 

Elle permet de diminuer le taux d’incontinence urinaire 6 mois après l’accouchement, et 

d’augmenter la force et l’endurance de la contraction musculaire (40). Elle est recommandée pour 

traiter toute incontinence urinaire persistante à 3 mois du post-partum (grade A) et pour traiter une 

incontinence anale du post-partum (grade C) (41). La rééducation périnéale doit commencer à partir 

de deux mois après l’accouchement et n’est pas recommandée chez les femmes asymptomatiques à 

3 mois du post-partum (accord professionnel).  

 

4.4 Des pratiques de protection périnéale moins fréquentes 

en France  

Hands-on et hands-off/poised 

Le hands-on et le hands-off sont des techniques de soutien manuel du périnée à l’accouchement. Il 

existe différentes descriptions de ces techniques, nous retiendrons les suivantes : le hands-on 

correspond à la flexion de la tête fœtale et au maintien du périnée ; le hands-off signifie que 

l’accoucheur ne touche ni la tête fœtale ni le périnée de la femme ; la technique de hands-poised fait 

référence à l'application d'une légère pression sur la tête fœtale pour éviter une expulsion rapide 

sans soutien manuel du périnée (42). 

Selon une méta-analyse publiée en 2019, comparant les techniques de hands-on et de hands-off, ce 

dernier est associé à moins de déchirures du 3e degré et à un plus faible recours à l’épisiotomie (43). 

De même, d’après une autre méta-analyse publiée en 2020, la comparaison des techniques de 

hands-on et hands-off/poised chez des femmes à bas risque obstétrical montre que le hands-

off/poised est associé à une augmentation des taux de périnées intacts, une réduction de la douleur 

périnéale, une diminution du recours à l’épisiotomie et n’augmente pas le taux de LOSA (42). 
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Même si les données de la littérature sont rassurantes à l’égard des pratiques de hands-off/poised, il 

est actuellement recommandé de contrôler manuellement le dégagement de la présentation 

céphalique et de soutenir le périnée postérieur (Grade C) (18,35). Cette pratique semble diminuer le 

taux de LOSA (27). Cette manœuvre de dégagement correspond au hands-on. C’est la technique la 

plus pratiquée en France contrairement au hands-off et au hands-poised qui sont très utilisés dans 

les pays anglo-saxons et en Europe du Nord (44).  

 

L’immersion 

L’accouchement dans l’eau s’est largement répandu depuis plusieurs décennies. Selon certaines 

études, les femmes qui passent le premier stade du travail en immersion dans de l’eau chaude (par 

exemple : le bain, la piscine), présentent des taux de lésions périnéales comparables aux femmes qui 

ne sont pas en immersion (45,46). Par ailleurs, il semblerait que l’immersion réduise le taux de 

femmes ayant recours à l’analgésie péridurale (45).  

L’immersion dans l’eau chaude permet de diminuer la douleur engendrée par les contractions 

utérines par modification de la réponse neuroendocrinienne. Elle apporte à la femme en travail de la 

détente et un relâchement des tissus (47). La douleur ressentie est moins intense (48), ce qui 

pourrait entraîner un moindre recours à l’analgésie péridurale et donc une mobilité plus importante 

durant le travail (47). 

D’après les recommandations de la HAS en 2018, l’immersion dans l’eau figure parmi les 

interventions non médicamenteuses à proposer aux femmes qui le souhaitent (49). 

 

En France, les différentes pratiques énoncées plus haut visant à protéger le périnée semblent être 

réalisables en pratique courante dans les MDN. 

 

4.5 Quelles pratiques de protection périnéale en MDN ? 

Concernant l’accompagnement des femmes dans les MDN françaises, on relève un taux 

d’accouchement dans l’eau de 31,4% (7). Ceci est favorisé par le fait que dans ces MDN chaque 

chambre de naissance est dotée d’une baignoire ou piscine offrant la possibilité aux femmes 

d’accoucher dans l’eau ou d’y passer une partie du travail. 

Dans les MDN les femmes accouchent dans une grande variété de positions et principalement dans 

des positions verticales. Voici les positions rapportées : la position à quatre pattes (31%). accroupies 

ou à genoux (28%), assises (16%), debout (7%), décubitus dorsal (6%), décubitus latéral (12%) (7). 
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La technique de hands-off est retrouvée dans 77,4% des accouchements (7). Elle est donc largement 

pratiquée mais n’est pourtant pas enseignée durant les études de sages-femmes en France.  

Devant des résultats favorables, et même inférieurs à ceux attendus en regard des résultats publiés 

dans la littérature internationale, il semblerait que les sages-femmes exerçant dans les MDN 

françaises aient développé des pratiques particulières de protection du périnée. 

 

Ce mémoire a été mené pour étudier ces pratiques. Nous allons présenter la méthodologie et le 

déroulement de cette étude. Ensuite, nous décrirons les pratiques des sages-femmes de MDN avant 

de les analyser. Enfin, nous verrons en quoi ces pratiques sont spécifiques au mode d’activité libéral 

mais proposerons des pistes pour adapter certaines de ces pratiques à l’organisation hospitalière. 

 

 

 

 

 

 



FOFANA Assetou   
 21 / 80 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 

Deuxième partie 
Matériel et méthodes 

5 Problématique  

Devant les résultats favorables en termes de morbidité périnéale observés dans les MDN françaises, 

meilleurs même que ceux observés dans les MDN naissances à l’étranger, nous avons cherché à 

travers ce travail à répondre à la problématique suivante : quelles sont les pratiques de protection du 

périnée proposées par les sages-femmes qui travaillent dans les MDN françaises ? 

 

6 Objectifs  

L’objectif principal était de décrire les pratiques de ces sages-femmes favorisant la protection du 

périnée. 

Les objectifs secondaires étaient de : 

- Déterminer les outils ou conseils de protection périnéale que les sages-femmes proposent 

aux femmes en pré ou perpartum pour prévenir les lésions périnéales. 

- Décrire avec précision les positions des mains des sages-femmes à l’accouchement : hands-

on, hands-off ou technique intermédiaire. 

- Identifier et décrire les situations qui les incitent à contrôler manuellement la sortie de la tête 

fœtale. 

- Comprendre le cheminement des sages-femmes et identifier les raisons qui les ont amenées 

à avoir une pratique moins interventionniste. 

 

7 Hypothèses 

Premièrement, nous avons supposé que les sages-femmes de MDN proposent un éventail de 

pratiques ou conseils diversifiés incluant entre autres : le massage périnéal en fin de grossesse et le 

recours à l’eau (bain pendant le travail, compresses chaudes et accouchement dans l’eau) pour 

protéger le périnée. 

Deuxièmement, nous avons émis l’hypothèse que les sages-femmes de MDN ont développé une 

technique de hands-off sensiblement différente de celle décrite dans la littérature et pratiquée dans 

les MDN à l’étranger. 
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Troisièmement, la pratique française de hands-on et celle de hands-off ne seraient pas systématiques 

mais subjectives et ces pratiques seraient fonction de divers critères (comme par exemple la rapidité 

de la naissance ou les positions d’accouchement). 

 

8 Type d’étude et méthodologie 

Pour répondre à notre problématique, nous avons choisi de réaliser une étude qualitative 

descriptive. Nous avions pour objectif de réaliser entre dix et quinze entretiens avec des sages-

femmes travaillant dans les huit MDN françaises. Il s’agissait d’entretiens semi-directifs réalisés à 

l’aide d’une grille d’entretien établie au préalable et qui a pu être réajustée (Annexe 4) après deux 

premiers entretiens-tests. 

Nous souhaitions obtenir un recueil précis et détaillé des pratiques médicales des sages-femmes 

exerçant dans ces MDN. Pour cela, nous avons choisi d’interroger entre une et trois sages-femmes 

par MDN en fonction du nombre d’accouchements réalisés par chacune d’elles en 2018 (Annexe 5). 

Pour entrer en contact avec ces sages-femmes un premier message a été envoyé aux responsables de 

la commission scientifique du Collectif des MDN au printemps 2021. Cela a permis de réaliser les 

deux premiers entretiens. Ensuite, nous avons demandé aux sages-femmes interrogées de diffuser 

dans leur réseau notre étude et notre requête d’entretien. Après relance, nous avons contacté 

directement les MDN et les sages-femmes à partir des coordonnées disponibles sur leurs sites 

internet respectifs pour pouvoir atteindre le nombre d’entretiens initialement fixé.  

Ces entretiens ont été réalisés sur la base du volontariat auprès d’un échantillon construit de 

manière raisonnée, incluant des sages-femmes travaillant dans chacune des huit MDN.  

Ils ont été réalisés en face à face à Paris et sous forme de webconférence avec les sages-femmes des 

7 autres MDN. Ces entretiens ont duré entre 38 minutes et 1h20, avec une moyenne d’une heure. 

Au total, 13 entretiens ont eu lieu avec des sages-femmes des huit MDN (Annexe 6). Ils se sont 

tenus à Paris pour deux d’entre eux, par voie téléphonique pour deux d’entre eux et les 9 autres par 

webconférence (via l’application Zoom®). Ils ont été réalisés entre le 31 juillet et le 29 décembre 

2021, soit une période de 5 mois. 

Enfin, nous avons atteint le phénomène de saturation des données car l’analyse des derniers 

entretiens n’a pas permis de mettre en évidence de nouveaux sujets mais permettait de soutenir et 

renforcer les informations obtenues.  

Les verbatims retranscrits ont été relus à plusieurs reprises puis ils ont été codés de manière 

thématique à l’aide de différents classements sous le logiciel Word. Les thèmes une fois rassemblés 

ont fait l’objet d’une relecture globale à la recherche de thèmes transversaux. 
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Les entretiens sont pseudonymisés (un pseudonyme a été attribué à chaque sage-femme), ils ont été 

enregistrés avec l’accord des sages-femmes puis retranscrits intégralement. 
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Troisième partie 
Résultats 

9 Des parcours professionnels très variés 

9.1  Expériences diverses et un métier de choix 

Les sages-femmes interrogées ont emprunté différentes voies avant leur exercice en MDN. 

Plusieurs d’entre elles ont quitté la métropole durant leurs études ou plus tard, ce qui leur a permis 

de découvrir un public différent, des protocoles différents et finalement un mode d’exercice 

différent. Ainsi, dix sages-femmes ont étudié ou exercé en Belgique, à Mayotte, à la Réunion, en 

Guyane, en Suisse ou au Québec. 

Trois d’entre elles ont exercé une autre profession avant d’être sage-femme : infirmière, chercheure 

et ergonome.  

Les sages-femmes interrogées ont montré une certaine détermination à exercer ce métier. En effet, 

trois d’entre elles ont été diplômées en Belgique après une première tentative en France et sont 

ensuite revenues en France après leurs études, une quatrième a intégré le cursus grâce à une 

passerelle. 

« J’étais quand même bien déterminée pour faire ce métier de sage-femme. » 

Léane 34 ans, SF depuis 9 ans, études en Belgique 

Pour certaines, la volonté de devenir sage-femme, était murement réfléchie et exprimée depuis 

l’enfance.  

« J'avais la volonté de faire SF depuis mes 14 ans. Et puis avant l’obstétrique me travaillait déjà 

puisque j'hésitais entre gynécologue-obstétricien et sage-femme. » Christiane 35 ans, SF depuis 11 ans 

 

9.2  Des lieux d’exercice variés 

Ces sages-femmes ont également exercé dans différents types de structures. Ainsi, après avoir été 

salariées, elles ont commencé une carrière en libéral. Les activités pratiquées préalablement leur ont 

permis de développer et d’approfondir différentes compétences : la communication et l’adaptation à 

une hiérarchie en clinique, la rapidité dans l’exécution des tâches et la gestion de plusieurs 

situations complexes simultanément à l’hôpital, et une importante autonomie dans les dispensaires à 

Mayotte et dans l’exercice libéral.  
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« Et j'ai travaillé aussi un peu dans un dispensaire (à Mayotte), c'est des dispensaires où il y a que 

des SF [...] on est quand même habilitées à faire des ventouses en urgence si besoin au dispensaire 

enfin y a quand même de la liberté pour les SF du fait qu’il n’y ait pas d'autres options en fait donc 

voilà. » Léa 31 ans, SF depuis 7 ans 

« J’étais en clinique, donc on avait aussi les gynécos qui étaient dans les parages et qui pressaient 

un peu et quand ils savaient qu’il y avait une de leurs patientes qui était en travail. » Léane 34 ans, 

SF depuis 9 ans 

 

En outre, les expériences en dehors de la France métropolitaine ont apporté un autre regard sur la 

prise en charge et l’accompagnement des couples. 

« Moi j'ai fait un stage en Suisse pendant mes études, dans une MDN (...) donc du coup ça m'a 

appris qu'on pouvait quand même aussi faire autrement que ça marchait aussi. Enfin voilà en fait je 

trouve qu’à chaque fois ça donne une sorte d'éclairage, ça donne des ouvertures on se rend compte 

que ça donne une richesse. » Clara 49 ans, SF depuis 7 ans 

« J'avais été au Sénégal pendant 2 mois pendant mes études et c'est là aussi que j'avais appris plein 

de trucs parce que les patientes elles n'avaient pas de péri. » Magalie 31 ans, SF depuis 8 ans 

 

9.3  Autres diplômes et formations 

Les sages-femmes interrogées ont soulevé l’importance de mettre à jour leurs connaissances et leurs 

pratiques, notamment celles qui sont spécifiques à l’exercice en MDN. Les formations citées 

portaient sur la réanimation néonatale, l’examen clinique du nouveau-né, l’analyse du rythme 

cardiaque fœtal, le sommeil et les pleurs du nouveau-né, l’allaitement, l’hémorragie du post-partum, 

l’accouchement et les manœuvres en cas de dystocie. 

« Après on a des formations obligatoires de mise à niveau des situations d’urgence qui sont 

nécessaires pour les sages-femmes de MDN et ça c’est bah tu dois connaître l’analyse du RCF, la 

réa néonat et l’HPP, qu’on essaye de faire tous les ans » Léane 34 ans, SF depuis 9 ans 

 

Par ailleurs, elles disposent de diplômes complémentaires en sophrologie, homéopathie, 

acupuncture, gynécologie préventive, hypnose, rééducation périnéale et allaitement. Elles ont 

également assisté à d’autres formations non diplômantes comme la méthode Bonapace, le massage 

du nouveau-né ou le yoga. 

Certaines sages-femmes ont exprimé la volonté d’obtenir d’autres diplômes mais ne peuvent se le 

permettre du fait de leur manque de disponibilité dû à l’accompagnement global entre autres. 
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10 La protection du périnée 

10.1  Pendant la grossesse 

Le massage du périnée 

Les sages-femmes interrogées ne semblent pas convaincues de l’efficacité du massage périnéal 

pendant la grossesse. Elles ne le proposent pas systématiquement et dans la majorité des cas ce sont 

les femmes qui demandent l’avis des sages-femmes sur cette méthode. Néanmoins, elles le 

proposent tout de même, non pas dans un but de protection du périnée mais pour permettre aux 

femmes de découvrir et se familiariser avec la région périnéale. C’est d’ailleurs aux femmes qui 

appréhendent le plus l’expulsion et les lésions lors de l’accouchement qu’elles le recommandent. 

Selon les sages-femmes, très peu de femmes réalisent ce massage en raison du manque de 

conviction de son efficacité d’une part et de l’inconfort induit par la distension abdominale en fin de 

grossesse d’autre part. Enfin, les enquêtées décrivaient souvent cette technique de massage : verser 

quelques gouttes d’une huile végétale entre le pouce et l’index et masser le périnée par des 

mouvements circulaires en partant de la fourchette vulvaire. 

« Oui je leur parle du massage du périnée en leur disant que ça peut pas faire de mal, que ça ne va 

pas prévenir à 100% des déchirures mais ça peut leur permettre d’appréhender cette zone de leur 

corps, de mieux la connaître, de se rendre compte de l'élasticité des tissus etc, d'exercer des 

pressions dessus, et qu'elles iront à leur rythme tout au long du 9e mois. » Prisca 40 ans, jeune diplômée 

 

Le dispositif Épi-No 

L’utilisation du dispositif Épi-No est déconseillée par la majorité des sages-femmes interrogées qui 

n’en voient pas l’intérêt. D’après certaines il serait même délétère. Il entraînerait des éraillures à 

court terme et un affaiblissement du périnée à plus long terme. C’est principalement les femmes qui 

évoquent cette méthode et recherchent l’avis d’un professionnel. 

« Aller faire une préparation avec le dispositif Épi-No pour moi c’est un non-sens parce qu’aller 

faire des étirements du périnée alors même que tu n’as pas l’imprégnation hormonale c’est bon 

pour te faire une déchirure avant même d’avoir accouché en fait. » Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 
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La préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) 

« Qu’est-ce que c’est le périnée ? » Maïlys  

« Qu’est-ce que vous imaginez que vous allez ressentir ? » Christiane  

L’importance de la transmission d’informations aux femmes durant la grossesse est retrouvée dans 

tous les entretiens. Lors des multiples discussions, les femmes et les couples vont apprendre la 

physiologie de la grossesse, du travail et de l’accouchement. Cela semble indispensable pour 

permettre l’autonomie des couples. Selon les sages-femmes, les échanges durant les séances de PNP 

permettent de rassurer les craintes des femmes, ce qui leur permettrait d’envisager plus sereinement 

la suite de leur grossesse (exemple du massage périnéal). Les femmes devraient donc bénéficier 

d’un discours adapté à leurs besoins.  

« La prépa pour nous c’est le gros gros gros morceau, c’est le plus important qui va conditionner 

la réussite de la naissance. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 

Amener la conscience du périnée est un autre sujet prépondérant qui émerge des entretiens. Les 

sages-femmes encouragent les femmes à regarder, toucher et sentir leur périnée. Elles leur 

expliquent les modifications physiologiques qui se produisent durant le travail et l’accouchement, 

ainsi les femmes apprennent que leur périnée sera dans un état différent, car modifié par une 

imprégnation hormonale.  

Par ailleurs, les sages-femmes expliquent par différentes images qu’il ne sera par exemple pas 

nécessaire de pousser lors de l’accouchement, elles leur expliquent que leur « corps est fait pour 

accoucher » et que c’est un processus naturel. Elles décrivent les sensations d’étirements qu’elles 

pourront ressentir à l’accouchement et rassurent sur le caractère normal et physiologique des 

sensations et des inquiétudes.  

« On leur demande qu’est-ce que vous imaginez que vous allez ressentir ? Et puis moi ce que je leur 

transmets aussi, c'est que c’est normal on sent que ça brûle, l'étirement comme quand on étire là 

fort [étirer sa bouche avec ses doigts] ça brûle et puis on a l'impression que tout va exploser, que notre 

corps va pas ressortir intègre du tout, et donc voilà moi je leur dis bien que même si elles ont cette 

sensation-là au moment la naissance et bien on a énormément de périnées intacts, et même pour un 

premier » Christiane 35 ans, SF depuis 11 ans 

 

Enfin, durant la grossesse, les femmes sont encouragées à avoir une bonne hygiène de vie, à 

maintenir ou entamer une activité sportive. Cela afin de favoriser la mobilité durant la grossesse et 

d’éviter une prise de poids excessive. Les sages-femmes interrogées anticipent et encouragent la 

mobilité des femmes, la mobilité sera également requise pendant le travail et notamment pour 

permettre l’engagement du fœtus et sa naissance dans une position favorable (en occipito-pubien).  
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10.2  Pendant le travail 

Promotion de la mobilité 

Selon les enquêtées, le fait que les femmes aient la possibilité de bouger comme elles le souhaitent 

durant le travail est favorable aux femmes et aux fœtus. Pour certaines cela est un moyen de gérer la 

douleur des contractions, à travers la prise de position antalgique. C’est, selon quelques sages-

femmes, la meilleure prévention de présentations fœtales dystociques. En effet, les positions prises 

par la femme permettraient au fœtus de s’engager dans des variétés de présentation favorables car 

eutociques. Elles rapportent qu’elles observent un nombre infime de variétés postérieures à 

l’expulsion. Ces dernières sont associées à des dégagements laborieux de la tête fœtale et sont donc 

plus susceptibles d’entraîner des lésions périnéales.  

Les sages-femmes ne peuvent accompagner que des femmes sans analgésie péridurale, c’est « une 

énorme différence » rapportent-elles en comparaison à la prise en charge proposée à l’hôpital. Cela 

permet aux femmes de suivre leurs sensations, de prendre parfois des positions asymétriques 

surprenantes et invraisemblables mais permettant une bonne évolution du travail.  

« Les OS en fait elles vont tourner pendant le travail vu que la patiente se mobilise, finalement au 

moment l'expulsion il n'y en a plus beaucoup. » Prisca 40 ans, jeune diplômée 

« Mais bon la prévention de l’OS c'est la mobilité pendant la grossesse et pendant le travail. » 

Jessica 44 ans, SF depuis 19 ans 

 

Un accompagnement de choix 

Les sages-femmes parlent très fréquemment de l’accompagnement des couples, en effet, les femmes 

suivies sont très fréquemment accompagnées d’un partenaire. Ce dernier assiste également aux 

différentes étapes que traversent les femmes, des séances prénatales au post-partum. Il est un 

partenaire essentiel et sa présence est primordiale auprès de la femme qui est en travail. Il est 

souvent le premier à soutenir la femme en travail et également celui qui va mettre en œuvre et 

rappeler les différents moyens analgésiques découverts pendant la grossesse. 

Les sages-femmes de MDN sont aussi un soutien de taille car elles bénéficient d’une relation de 

confiance avec les couples initiée par la première rencontre durant la grossesse.  

Entourée de leurs accompagnants et d’un climat favorisant l’intimité, les femmes seraient plus à 

l’aise pour prendre des positions plus instinctives et s’exprimer spontanément, sans se soucier des 

convenances. 

« Mais on savait lui (le conjoint) comme moi qu’il fallait pas la toucher, lui parler, la regarder, on 

était là au cas où et on était loin » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 
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« [...] quand t’es polie et que tu me parles gentiment « Ah Morgane tu peux me donner un peu 

d’eau s’il te plait ? » bon ben t’accouches pas quoi. Et a un moment quand j’entends « De l’eau !! » 

eh ben voilà là t’accouches ! On veut voir la femme sauvage donc on leur dit « Vas-y quoi, t’as le 

droit de crier, t’as le droit de taper du pied, t’as le droit de bouger dans tous les sens », voilà et on 

est là à son service». Morgane 

« Oui la communication se fait facilement d'autant plus qu'on suit les femmes depuis le début de la 

grossesse. » Justine 44 ans, SF depuis 20 ans 

 

Comme dans une bulle 

Les sages-femmes interrogées ont également exprimé le climat au sein des chambres de naissance 

durant le travail et l’accouchement. Elles mettent en place différents éléments pour favoriser la 

sécrétion d’ocytocine chez la femme et lui permettre de se sentir comme dans une bulle, 

déconnectée du monde de la programmation, de l’organisation, de la gestion... 

Les sages-femmes souhaitent que les femmes « débranchent » leur néocortex et qu’elles retrouvent 

des comportements primitifs et instinctifs dans le but d’augmenter la sécrétion d’ocytocine. Elles 

décrivent alors que parfois elles se mettent en retrait pour permettre aux couples de retrouver leur 

intimité. Ils disposent également d’outils développés pendant la grossesse pour préparer ce moment 

(encouragements qu’elles aiment entendre, parfums et objets rassurants...). 

Pour que la femme crée puis reste dans sa bulle, il faut soustraire toute source de stimulation 

auditive et visuelle. Ainsi, dans les chambres de naissance, les échanges verbaux sont rares et de 

faible volume. Lorsque les sages-femmes le peuvent, elles communiquent volontiers avec les 

conjoints car elles ne veulent pas faire « sortir la femme de sa bulle ». C’est le langage non-verbal 

qui prime. De même, les lumières sont tamisées et il fait très sombre. 

Il fait également chaud, et l’ambiance est calme, zen et paisible. D’après les enquêtées, la femme est 

à l’abri des sources extérieures de stress, il incombe aux accompagnants de protéger la « bulle », ils 

la mettent à l’abri de toute stimulation du néocortex et subviennent aux besoins de la femme. 

« Alors nous on ne leur parle pas, enfin moi je leur parle pas aux femmes pendant le travail sauf 

quand elles le demandent et qu'elles ont besoin d'être rassurées mais nous l'environnement c'est 

très serein, très silencieux mais sécurisant, très intime en fait, le couple nous on les prépare pour 

qu'ils soient maximum autonomes (...) en fait nous on est là uniquement si ça va pas et dans les 

moments où c'est un peu dur, où c'est un peu intense, où ils ont besoin de soutien un peu plus, un 

peu plus prononcé quoi mais franchement on n'agit pas beaucoup et on ne parle pas beaucoup. » 

Magalie 31 ans, SF depuis 8 ans 
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« Pareil on parle très peu [...] moi je dis vraiment des phrases très simples parce que je sais qu’elle 

ne comprend plus rien mais elle entend quelque chose de doux et c’est bon. [...] Par contre tant que 

nous on n’a pas peur, elle est tranquille quoi. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 

 

L’effet de l’eau chaude 

Le recours à l’eau chaude durant le travail est très fréquent selon les sages-femmes interrogées, la 

grande majorité des femmes qu’elles accompagnent ont recours au bain pendant le travail. L’effet 

attendu et observé est la détente, qui permet à la fois aux femmes d’être soulagées et aux tissus 

d’être relâchés. 

 

Comment évaluer l’évolution du travail 

D’après les sages-femmes interrogées, c’est un faisceau d’arguments qui témoigne de l’évolution du 

travail et de la progression du fœtus. La dynamique et l’intensité des contractions utérines, le 

comportement des femmes, leurs positions, les sons émis, tous ces aspects se modifient et 

permettent aux sages-femmes de comprendre une modification ou une stagnation du travail. Les 

femmes annoncent par exemple le début d’une sensation de poussée transitoire, l’arrivée de leur 

enfant sur le périnée et les sons qu’elles produisent sont de plus en plus graves.  

Les femmes sont informées durant la grossesse du déroulement physiologique du travail, elles 

savent ainsi quels éléments en dehors du toucher vaginal permettront d’attester du bon déroulement 

du travail. Il est d’ailleurs couramment proposé aux femmes de s’auto-examiner afin de se rendre 

compte par elles-mêmes de la progression du fœtus et cela a souvent pour effet de les encourager et 

de les motiver. 

De plus, les sages-femmes s’informent également à travers ce qu’elles-mêmes voient et sentent. En 

effet, l’apparition d’une ligne violette qui prolonge le sillon inter-fessier mène à penser que la 

dilatation cervicale est bien avancée, elles observent aussi la couleur et la consistance des sécrétions 

vaginales. De même, lorsque le sacrum bombe sous leur main lors d’une contraction elles 

présument que le fœtus est en train de s’engager dans le bassin maternel. Ces signes qu’elles 

observent leur permettraient de se passer de l’examen vaginal qu’elles réalisent très peu.  

Toutes ces pratiques qui évoluent avec l’expérience permettent aux sages-femmes de développer 

leur sens clinique.  

« C'est l’observation des femmes et donc on se rend compte que quand elles commencent à faire tel son, 

où elles se mettent dans telle position avec telle dynamique de contraction, qu’il commence à y avoir 

une ligne rouge qui apparait et qu'il commence à y avoir des sécrétions sanguinolentes au niveau de la 

vulve on se dit ok ce bébé n'est pas très loin il va pas tarder à naître. » Maggy 36 ans, SF depuis 11 ans 
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10.3  À l’expulsion 

Le hands-off/poised 

Le hands-off/poised défini dans l’introduction de ce travail, est la technique de protection périnéale 

proposée par l’ensemble des sages-femmes. En effet, il semblerait que l’expérience accumulée en 

MDN, les dissuade d’intervenir directement lors de l’expulsion et notamment lors du dégagement 

de la tête fœtale en étant confiantes, sereines et disponibles. 

Certaines sont en hands-off tout au long de l’expulsion, les mains « dans le dos » ou à distance du 

périnée de la femme pour observer et sécuriser l’arrivée du nouveau-né. Elles peuvent proposer des 

changements de position si le fœtus ne semble plus progresser dans le bassin, ou proposer de 

détendre sa mâchoire pour ne pas pousser lorsque la tête fœtale semble progresser rapidement. 

« Non, je vais pas toucher, par contre je vais peut-être l’aider à mettre un peu les genoux en dedans tu 

vois, serrer un peu les jambes, (...) mais je ne touche pas le bébé ni le périnée. » Béatrice 30 ans, SF 7 

depuis ans 

« D'ailleurs le hands-off permet de faire les choses dans n'importe quelle position, ça permet 

d'accompagner une naissance sans avoir de stress dans n’importe quelle position. » Clara 49 ans, SF 

depuis 7 ans 

« À l'expulsion je suis assise à côté de la femme ou du couple, si elle n'a pas besoin et qu'elle pousse et 

que le bébé il descend et tout je dis rien (...) Je fais toujours off jusqu'au cou. Et si tout va bien tu fais off 

tout le temps. » Jessica 44 ans, SF depuis 19 ans 

« Hands-off, je ne touche jamais (...) non vraiment hands-off-hands-off parce que bah la peau elle 

blanchit, elle déchire, ben voilà ça fera une déchirure et c'est tout quoi. » Léa 31 ans, SF depuis 7 ans 

 

D’autres sages-femmes, et cela concerne la majorité des enquêtées, préparent et proposent aisément 

d’appliquer des compresses chaudes et humides sur le périnée au moment de son ampliation. 

Lorsque les sages-femmes comprennent que le fœtus est engagé dans le bassin maternel et qu’il 

semble progresser entre le détroit moyen et le détroit inférieur, elles apportent une bassine d’eau 

chaude près de la femme et y insèrent des compresses ou des gants de toilette. Elles déclarent 

exercer une contre-pression à l’arrivée de l’enfant en posant une main contenant les compresses 

chaudes sur le périnée ce qui correspond au hands-poised défini précédemment. D’après ce qu’elles 

rapportent, ce geste permettrait de soulager la femme qui n’hésite pas à exprimer le bienfait ressenti 

ou à le réprouver expressément. Mais cela leur permet également d’évaluer et de sentir la 

progression du futur nouveau-né sous leur main. 

« [...] moi je mets pas du gras et je masse pas en fait, je touche pas le périnée. Le seul truc que je peux 

toucher c’est vraiment ça c’est-à-dire avoir un appui dessous. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 
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« [...] d'ailleurs quand on pose une compresse chaude sur le périnée en fait du coup on a la main 

sur la vulve à plat et ça ça permet vraiment de sentir comment la tête du bébé appuie. » Clara 49 

ans, SF depuis 7 ans 

« Mais moi je ne considère pas que ce soit toucher, en fait tu vois c'est une aide, mais moi 

j'interviens pas avec mes doigts quoi enfin voilà je ne rentre pas trop dans le vagin de cette femme 

ou je ne touche pas à la tête de ce bébé pour l'aider à faire ses manœuvres donc pour moi je fais un 

vrai hands-off » Magalie 31 ans, SF depuis 8 ans 

 

Il apparait également que la préparation du matériel pour l’accouchement est minime, elle consiste à 

rapprocher le pack d’accouchement près de la femme. Le matériel n’est pas ouvert de manière 

systématique mais en termes de protection périnéale seules les compresses paraissent nécessaires. 

Enfin, certaines sages-femmes interviennent plus communément pour « accompagner les épaules » 

lors de la restitution notamment lorsque la naissance a lieu sous l’eau. 

Par ailleurs, le manque de visibilité du périnée au moment de l’accouchement, compte tenu du 

climat décrit plus haut, souligné par l’ensemble des professionnels interrogés ne semble pas 

perturber leur pratique ni les inquiéter davantage. S’ajoute au faible éclairage recherché, les 

différentes positions prises par les femmes qui ne permettent pas toujours de voir le périnée au 

moment de l’expulsion. C’est ainsi que les sages-femmes rapportent ne pas forcément voir 

l’ampliation du périnée ni la formation d’une lésion. Elles déclarent que devant les faibles taux de 

lésions dont la plupart ne nécessite pas de suture et devant les positions physiologiques prises par 

les femmes, elles ne sont pas très inquiètes. Certaines s’interrogent sur le fait d’être incitée à 

intervenir plus souvent lorsque le périnée est exposé plus clairement. 

« Je vois jamais ça, enfin j'ai rarement le nez sur le périnée je suis de temps en temps de côté vu 

que si on n'y met plus les mains ça ne sert à rien de regarder » Francis 45 ans, SF depuis 21 ans 

 

Le temps de l’accouchement, la poussée 

Les sages-femmes ont souligné également l’importance de respecter le temps nécessaire aux 

différentes étapes : au fœtus de descendre, au réflexe expulsif de se mettre en place, au périnée de se 

distendre, au nouveau-né de faire sa restitution... 

« C’est beaucoup plus doux pour elle, pour eux de faire ça à leur rythme » Léane, SF depuis 9 ans 

« On attend la contraction suivante pour que le reste du corps vienne » Béatrice, SF depuis 7 ans  

« On laisse faire on attend » Clara, SF depuis 7 ans   

« [...] et là courageusement j'attends les mains dans le dos » Jessica, SF depuis 19 ans 
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Elles y trouvent des avantages pour l’enfant à naître et pour la femme. Respecter le rythme des 

contractions et de l’arrivée en douceur du nouveau-né permettrait aux fœtus de mieux tolérer la 

descente dans la filière pelvienne et l'expulsion. Et ce serait moins délétère pour le périnée qui a le 

temps de se distendre puis de se rétracter en fonction de l’appui de la tête fœtale. 

Elles attendent parfois jusqu’à 5 minutes la contraction qui permettra la sortie du reste du corps 

après le dégagement de la tête. Elles précisent que lorsqu’une difficulté est pressentie elles 

interviennent. Autrement il n’y a pas de durée-limite pour une naissance.  

« Ce qui fait que le périnée il s’est bien distendu au moment de la tête et là il a ce moment où hop il 

se rétracte un peu puisqu’il est au niveau du cou puis il va se ré-étirer pour les épaules mais du 

coup je trouve que cette élasticité de va-et-vient que c’est favorable pour le périnée » Béatrice 30 

ans, SF depuis 7 ans 

 

La poussée qu’elles proposent n’est ni immédiate, ni retardée car l’examen vaginal étant peu réalisé, 

le délai entre le passage à dilatation complète et les premières envies expulsives n’est pas évalué. Il 

s’agit plutôt d’une poussée-réflexe : les femmes poussent lorsqu’elles en ressentent l’envie et il 

s’agit d’un réflexe donc elles ne peuvent le contrôler. 

« Alors j'ai plutôt tendance à leur proposer de ne pas pousser (rires). C'est-à-dire d'accompagner 

la contraction qui pousse pour elle donc je leur dis c'est ton utérus et ton bébé qui poussent, toi tu 

laisses faire voilà juste tu accompagnes, tu restes dans l'ouverture et le relâchement au maximum, 

après quand elles arrivent au réflexe expulsif de toute façon elles peuvent pas retenir hein (...) voilà 

elles expulsent leur bébé mais c'est quelque chose d’incontrôlable. » Maggy 36 ans, SF depuis 11 ans 

« [...] Je les incite à essayer de laisser faire le plus possible, relâcher les fesses, y en a elles 

vocalisent, elles crient, y en a elles soufflent comme la tempête avec la bouche pour voilà pour pas 

se crisper. Et puis par moment, des fois c’est plus fort qu’elles voilà, ça leur donne envie de pousser 

mais moi j’essaie de leur dire, fais comme tu peux, tu peux laisser faire voilà, ta contraction elle est 

suffisante, ton bébé il avance tout seul, tu n’as pas besoin de pousser pour le faire avancer. » 

Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

 

Les sages-femmes disent encourager et rassurer les femmes durant la poussée. Grâce à leur 

expérience, elles ont appris à reformuler leurs encouragements, elles encouragent les femmes à 

laisser la contraction entraîner la naissance. Les femmes sont incitées à aller doucement voire à 

souffler (haleter, faire la cigale, relâcher la mâchoire) lorsque la tension au niveau du périnée 

semble s’élever très rapidement. Les sages-femmes rapportent que lorsque les femmes suivent leurs 

sensations expulsives, la naissance a lieu rapidement. Toutefois, même si la naissance tardait à se 
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faire, il n’y a pas d’échéance à respecter après s’être assuré que le fœtus pouvait supporter la 

progression dans le bassin maternel (absence d’anomalies du RCF à risque d’acidose) et après avoir 

évalué la fatigue maternelle. 

 

Ces sages-femmes considèrent que l’auscultation intermittente est un mode de surveillance qui 

permet de s’assurer que l’enfant à naître va bien sans entraver la mobilité des femmes. Elles 

déclarent également avoir peu d’anomalies du RCF, ce qu’elles relient à l’absence de stress 

maternel durant le travail. 

 

Les positions à l’accouchement 

Les sages-femmes confirment le fait que les femmes prennent principalement des positions 

verticales à l’accouchement, comme constaté dans le rapport des MDN de 2018. Il s’agit 

principalement de la position à quatre pattes, suivie des positions à genoux et accroupie. Ces 

positions sont prises spontanément par les femmes guidées par leurs sensations et leur confort. Elles 

prennent régulièrement des positions asymétriques et changent de positions fréquemment ou sont 

invitées à le faire en cas de suspicion de dystocie. Elles peuvent changer de position jusqu’à très 

tard, par exemple entre la sortie de la tête et le dégagement des épaules. Selon les sages-femmes, la 

position qui semble la plus avantageuse pour la protection du périnée est d’abord celle que la 

femme prend spontanément, elle correspond souvent au quatre pattes où le périnée parait moins 

distendu. 

« On change beaucoup de positions pendant la poussée. [...] C’est rare qu’elles accouchent dans la 

position où elles ont commencé à pousser. Donc nous on relève dans nos grilles comment elles 

accouchent à la fin [...] bien souvent elles vont commencer à pousser à genoux, après ça avance 

plus donc du coup elles vont se mettre sur le côté [...] Comme ça ça permet si jamais à un endroit 

du bassin ça coince ben tu changes de position ça se décoince. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 

« Je dirais le quatre pattes. Je trouve que c’est là où le périnée est le plus relâché et elles peuvent 

mettre leurs jambes vraiment l’une à côté de l’autre. » Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

 

L’accouchement dans l’eau 

L’accouchement dans l’eau est très fréquent, pour les sages-femmes interrogées cela correspond 

approximativement à la moitié ou au tiers des femmes qu’elles accompagnent. Elles rappellent 

qu’elles sont plus nombreuses à passer par la baignoire à un moment du travail. Ce sont ensuite les 

femmes qui choisissent l’endroit où elles accouchent et encore une fois l’eau est appréciée pour ce 

qu’elle procure comme sensation de bien-être et de soulagement pour la femme. Les sages-femmes 
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ne proposent pas aux femmes d’accoucher dans l’eau en vue de protéger le périnée. Cependant, 

selon elles, les femmes sont soulagées donc les tissus se relâchent, elles ne relèvent toutefois pas de 

différence notable en faveur d’une protection du périnée. 

De plus, les femmes qui accouchent dans l’eau gardent leur mobilité, on y retrouve toutes les 

positions mentionnées précédemment. 

 

L’épisiotomie 

Les enquêtées disposent pour la plupart d’une paire de ciseaux qui permettrait la réalisation 

d’une épisiotomie au moment de l’expulsion. La paire n’est pas sous leur main mais elle est 

rapidement disponible si besoin. Elles ont pour la plupart réalisé très peu d’épisiotomies durant 

leurs carrières, certaines se sont investies et engagées à ne pas réaliser d’épisiotomie très tôt 

dans leur carrière. Elles estiment que sa réalisation n’est pas nécessaire et déclarent préférer une 

lésion spontanée qui dans la majorité des cas ne nécessite pas d’être suturée. Elles n’en trouvent 

pas d’indications dans leur pratique en MDN car, si l’épisiotomie peut s’avérer pertinente lors 

d’une extraction instrumentale, cette intervention n’a pas lieu en MDN. De plus, n’objectivant 

pas d’anomalies du RCF, elles ne ressentent pas la nécessité de réaliser une épisiotomie pour 

accélérer la naissance d’un fœtus à risque d’acidose. Enfin, lorsque la situation ne respecte plus 

les critères de l’accouchement physiologique, elles assurent transférer les femmes rapidement. 

Les femmes transférées ont parfois besoin d’une aide instrumentale ou d’une épisiotomie. C’est 

ce qui pourrait expliquer le faible taux d’épisiotomies relevé dans nos MDN me signalent-elles. 

« On n’en a pas (paire de ciseaux), et honnêtement je me sens pas du tout stressée de me dire et si je 

dois en faire une je n’ai pas de ciseaux. Je me sens pas stressée de ça parce que, voilà avec 

l’expérience je me rends compte que quand elles sont dans des positions physiologiques, eh bien si 

elle est accroupie peut-être qu’il faudra juste qu’elle se relève qu’elle se remette accroupie pour 

que les choses bougent. Et puis franchement chez nous les femmes sentent très bien les choses. [...] 

Je me pose même pas la question parce que je pense que c’est loin d’être un élément sécuritaire en 

fait, ça fait pas partie des choses indispensables. » Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

« J’ai fait sortir des ciseaux à épisio donc oui on en a bien sûr, on s’en sert pas, on n’en fait pas ou 

exceptionnellement [...] moi je dis aux femmes, pour moi c’est mutilant l’épisio donc j’en fais pas. 

Mais je leur dis bien, si vraiment il y a une urgence vitale pour ton bébé c’est le seul cas où je me 

permettrais de faire quelque chose [...] Je vais pas la transférer pour une ventouse alors que je vois 

la tête et qu’il faut qu’il naisse tu vois donc voilà. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 
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Ne plus faire mais savoir et savoir-faire 

Les sages-femmes déclarent pratiquer le hands-off/poised, néanmoins, dans les situations 

d’urgence, les gestes appris, répétés puis révisés durant les temps de formation continue restent 

indispensables. Dans l’urgence, elles se disent rassurées de savoir repasser en hands-on et 

pouvoir mettre en œuvre des manœuvres de dégagement. Elles se mettent régulièrement à jour 

en matière de réanimation néonatale. 

Si ces sages-femmes semblent acquérir et développer une certaine maîtrise de la physiologie de 

la grossesse et de l’accouchement, la conscience de la responsabilité de leur accompagnement 

croît avec l’autonomie de leurs pratiques. Ainsi, elles précisent ne pas rien faire mais être 

présente et observer. Elles ont à cœur d’assurer la sécurité des couples et des nouveau-nés par 

leur présence à leur côté et leurs savoirs. La confiance en l’accompagnement qu’elles proposent, 

croît aussi avec leurs expériences, de même que la détection d’une anomalie due à un caractère 

inhabituel.  

« Après si on a un dégagement de tête qui m’inquiète un peu parce que je sens la dystocie des épaules 

derrière ou machin ça peut m'arriver de dégager. » Maïlys 34 ans, SF depuis 11 ans 

« De garder mon cerveau de profession médicale et de SF c'est ce qui fait que je suis une SF et je suis 

pas une doula. C'est que moi j'ai cette connaissance médicale, cette surveillance médicale, ces 

responsabilités qui m'incombent. » Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

 

11 À l’origine de ces pratiques 

11.1  Se former pour exercer en MDN 

Selon la plupart des sages-femmes interrogées, la formation initiale permet aux sages-femmes 

jeunes diplômées d’être à l’aise avec la pathologie, elles seraient habituées à prendre en charge et 

accompagner des femmes qui ont pour projet d’accoucher avec une analgésie péridurale etc... C’est 

aussi le constat qu’elles font de leur propre parcours, certaines regrettaient leur manque 

d’expérience auprès de femmes qui avaient un projet d’accouchement naturel. Ainsi, à la sortie du 

diplôme les sages-femmes déclarent qu’elles savaient faire et maîtriser tous les gestes techniques 

inhérents à la pratique du métier mais avaient plus de difficultés à laisser faire et observer. 

« J'ai une formation française j'ai appris à étirer le périnée, faire passer les épines, moucher bébé, 

faire la restitution surtout, soi-disant pour protéger le périnée donc après bon voilà [...] les études 

de SF qui m'ont plutôt appris la pathologie. » Maggy 36 ans, SF depuis 11 ans 
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« Franchement quand je suis arrivée à la MDN j'ai vraiment découvert tout un pan de la naissance 

qui pour moi était inexistant, je savais pas que ça pouvait se passer comme ça à ce point-là ! » 

Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

 

11.2  L’expérience 

Selon les sages-femmes l’une des principales sources qui influence leurs pratiques c’est 

l’expérience. En effet, elles adaptent leur paroles, conseils, discours en fonction du retour des 

femmes et de leur singularité. Elles apprennent à faire confiance à leur sens clinique qu’elles ne 

cessent de développer, et ont confiance en ce que disent et font les femmes. Pour certaines, leur 

propre expérience de l’accouchement a permis de renforcer cette confiance. 

« Plus on aura vu de situations et plus on saura. » Prisca 40 ans, jeune diplômée 

« J'ai beaucoup appris d'elles (les femmes) en fait beaucoup plus que ce que j'ai pu apprendre dans 

les bouquins et que ça m'a permis d'adapter mes conduites à tenir, mes interventions en fonction 

d’elles, de vraiment de faire du cas par cas (...) les femmes qui sont juste incroyables et qui sont 

une source de connaissances sans même le savoir » Maggy 36 ans, SF depuis 11 ans 

« On apprend tous les jours en fait même vieille sage-femme je continuerai d'apprendre hein. » 

Christiane 35 ans, SF depuis 11 ans 

 

11.3  Les discussions entre sages-femmes : échanges 

d’expériences 

Un autre facteur qui influence les pratiques de ces sages-femmes est la discussion et les échanges 

entre collègues. D’une part, lorsqu’elles se racontent leurs récits d’accouchements, cela leur permet 

de discuter du vécu pour la sage-femme et pour les couples, et permet de discuter 

l’accompagnement proposé ou envisagé et de recevoir un avis extérieur à la situation a posteriori. 

D’autre part, les sages-femmes organisent des réunions au moins hebdomadaires qui leur permettent 

de découvrir les différents dossiers, de vérifier l’éligibilité des couples inscrits, de réfléchir de 

manière collégiale à certaines situations plus singulières. Elles se nourrissent de ces transmissions 

entre sages-femmes.  

« Et nous on est très bonnes comme ça, c’est-à-dire que tous les récits d’accouchements pourquoi 

on en parle tout le temps, parce que c’est la meilleure façon pour nous toutes d’apprendre et que 

moi dans des situations d’urgence, je me suis rappelée effectivement ce que m’avait dit des 

collègues, et qui avait marché. » Morgane 40 ans, SF depuis 16 ans 



FOFANA Assetou   
 38 / 80 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 

« Vraiment l'échange, alors ça c’est un autre truc qui est génial dans une MDN c'est qu'on est 

libérales mais on travaille en équipe avec des gens qui pensent plus ou moins à peu près comme 

nous hein, mais du coup ça permet vraiment d’échanger, de revenir sur des situations, de discuter, 

d'apprendre aussi de situation des autres. » Clara 49 ans, SF depuis 7 ans 

« [...] j’ai eu beaucoup de discussions avec elle (SF qui accompagnait des naissances à domicile) et 

d’enrichissement sur la pratique et je pense que je mets beaucoup plus d’attention à faire du hands-

off depuis que j’ai fait des naissances avec elle. » Léane 34 ans, SF depuis 9 ans 

 

De plus, elles assistent également à des congrès, des séminaires etc. Nous avons énoncé plus haut 

que les enquêtées assistent fréquemment à des séances de formation continue, elles se forment 

également avec des sages-femmes qui ont plus d’expérience dans l’accompagnement physiologique 

des naissances (accouchements à domicile ou en MDN).  

« On s’est formées aussi pour faire tourner les bébés, ça marche super bien à ce que racontent les 

québécoises. » Morgane, 40 ans, SF depuis 16 ans 

« J'essaye de lire des témoignages quand c'est possible, de faire des formations, là on devait avoir 

une formation avec Jacqueline Lavillonnière. » Béatrice 30 ans, SF depuis 7 ans 

 

11.4  Une pratique réglementée 

Les pratiques des sages-femmes sont limitées par le cadre légal, en effet, à plusieurs reprises elles 

répondaient en se référant au cahier des charges. C’était notamment le cas pour les critères 

d’éligibilité des femmes suivies en MDN, le temps de transfert en urgence et la présence d’une 

sage-femme de soutien pour la naissance. 

Elles paraissent bien informées des différentes recommandations françaises, de celles de l’OMS et 

des publications scientifiques au sujet des pratiques qu’elles proposent. C’est parfois pour répondre 

aux questions des femmes que les enquêtées ont recours à la littérature scientifique. De plus, elles 

admettent s’en saisir plus souvent lorsque celle-ci va dans le sens de ce qu’elles font ou pensent. 

« Alors il y a les données scientifiques qui sont importantes à prendre en compte, je pense que les 

recommandations de la HAS en 2017 sur l'accouchement physio ont fait beaucoup de bien à tout le 

monde, ça nous a confortées dans l'idée que ce qu'on faisait c'était bien et qu'on pouvait continuer 

à aller dans ce sens. » Justine 44 ans, SF depuis 20 ans 
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11.5  Vers un accompagnement toujours plus physiologique 

Il ressort des entretiens qu’avec le temps, les sages-femmes recherchent et se dirigent vers une 

pratique orientée vers la physiologie. Elles interviennent de moins en moins pour être plus dans 

l’observation et l’écoute des femmes et des couples. Elles cultivent une confiance en la physiologie, 

en leur travail, en les femmes.  

« Alors bah du coup économie des gestes et laisser faire, je pense c'est la grande leçon dans les 

accouchements physio hein. » Francis 45 ans, SF depuis 21 ans 

« J'ai appris à faire confiance à la physiologie je pense (rires), où je me suis rendue compte qu'en 

fait on avait besoin de rien et ça c'est une grosse prise de conscience hein ! De ne plus dire enfin, 

en fait avant moi je sortais de garde et je disais oui j'ai fait, tout le monde trouvait ça génial moi 

j'ai fait naître 3 bébés machin bah non en fait maintenant j'accompagne j'ai plus un rôle 

d’interventionniste j'ai un rôle d'accompagnant. » Magalie 31 ans, SF depuis 8 ans 

 

Ainsi, ces résultats révèlent des pratiques de protection périnéale communes et essentiellement 

fondées sur des techniques ayant fait leur preuve dans le monde scientifique, ces pratiques sont 

possibles par le mode de prise en charge proposé dans ces MDN.  
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Quatrième partie 
Analyse des résultats et discussion 

Les résultats principaux de cette étude sont que, pour protéger le périnée à l’accouchement, les 

sages-femmes qui exercent en MDN pratiquent le hands-off, elles appliquent des compresses 

chaudes sur le périnée lors de son ampliation, elles ne dirigent pas les efforts expulsifs et font la 

promotion de la mobilité jusqu’à la naissance.  

 

12 Forces et limites de l’étude 

Nous avions pour objectif dans cette étude de décrire les pratiques des sages-femmes des MDN 

françaises, nous tenions pour cela à interroger au moins une sage-femme par MDN ce qui a été le 

cas. Cela permet de dresser un premier tableau le plus complet possible des pratiques observables 

dans l’ensemble des MDN françaises. 

De plus, les entretiens ont été riches et malgré la distance géographique et les moyens utilisés 

(webconférence, avec parfois quelques pertes de connexion) les sages-femmes ont pris le temps de 

bien renseigner les aspects interrogés. C’est d’ailleurs ce que promettait l’une des sages-femmes 

« [...] et on va toutes te faire le coup parce qu’on est passionnées, on a envie de transmettre ça » 

Morgane, 40 ans, SF depuis 16 ans, MDN depuis 5 ans. 

Par ailleurs, les sages-femmes interrogées avaient entre 30 et 49 ans, avec une moyenne de 38 ans, 

n’ayant pas fait leurs études à la même époque et ayant des parcours très différents, l’expérience des 

unes et des autres a permis de développer des pratiques spécifiques et d’avoir des visions différentes 

de la profession, de son évolution et de son exercice (Annexe 7). 

 

Les sages-femmes qui ont participé à cette étude l’ont fait volontairement, ce qui représente un biais 

car seules les sages-femmes les plus motivées par la question se sont manifestées auprès de nous 

pour répondre à nos questions.  
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13 Des pratiques possibles à l’hôpital 

13.1  S’entourer pour mettre au monde  

Ces sages-femmes libérales qui accompagnent les femmes durant le travail sont entièrement 

disponibles pour elles sur le modèle une femme/une sage-femme ou one-to-one. Cette disponibilité 

physique et mentale permet d’agir au rythme des femmes et de leurs sensations. En 2017, Bohren et 

al. publiaient une méta-analyse dans la Cochrane Library, qui montrait que les femmes qui 

disposaient d’un accompagnement continu accouchaient plus souvent par voie basse spontané, 

avaient un meilleur vécu de leur accouchement et avaient moins recours à une analgésie (50). Ainsi, 

l’ACOG recommandait en 2017 de favoriser le soutien continu one-to-one, de même que le 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en 2014 (51). En France, la HAS 

recommande également que toutes les femmes puissent bénéficier d’un soutien continu, individuel 

et personnalisé, adapté selon leur demande, au cours du travail et de l’accouchement (grade A) (52) 

mais l’organisation des soins ne le permet qu’exceptionnellement. 

Il convient de rappeler que les femmes accompagnées en MDN appartiennent à un groupe dit à bas 

risque obstétrical. C’est un argument supplémentaire présenté par les sages-femmes pour justifier 

leurs pratiques peu interventionnistes et le respect des différents temps de la physiologie de 

l’accouchement. 

 

13.2  Encourager la PNP 

Les sages-femmes proposent aux femmes et aux couples des séances de PNP individualisées. Ces 

séances leur permettent de s’informer sur le déroulement physiologique des évènements mais 

également d’expliquer les signaux et les différents scénarii possibles. 

La HAS recommande la PNP pour préparer les couples à la naissance et à l’accueil de leur enfant au 

moyen de séances éducatives adaptées aux besoins et aux attentes des futurs parents (53). Selon les 

sages-femmes interrogées, cette préparation conditionne la réussite et la satisfaction de 

l’accouchement et aide au début de la parentalité. Cependant, en métropole en 2016, les séances de 

PNP sont suivies par 77,9% des femmes primipares et seulement 33,8% des femmes multipares 

(17). Ceci a néanmoins progressé depuis l’enquête de 2010 qui retrouvait respectivement des taux 

de 74% et 28,6%. 

La PNP semble bénéfique aux femmes et aux couples qui seraient mieux préparés aux différentes 

éventualités et donc mieux préparés à les accepter. D’après les témoignages des sages-femmes, un 



FOFANA Assetou   
 42 / 80 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 

travail fondamental et indispensable dans le parcours des femmes en MDN a lieu lors des séances 

de PNP. Ce sont des moments essentiels de transmission et d’échanges qui permettent aux femmes 

de s’informer et de trouver des réponses à leurs interrogations, leurs peurs, leurs appréhensions. 

Elles prennent connaissance des pratiques des sages-femmes et se sentiraient plus en confiance. 

 

13.3  Les recommandations de la HAS confrontées à la réalité 

L’organisation de l’accueil des femmes en maternités en France ne permet actuellement pas de 

suivre le modèle une sage-femme pour une femme. Toutefois, afin d’assurer la sécurité des soins et 

de prendre en compte la douleur des patientes, des moyens sont mis en œuvre. L’enregistrement du 

tracé cardiotocographique (CTG) en continu pendant le travail et sa projection en dehors de la salle 

d’accouchement permet de pallier le manque de disponibilité des professionnels aux côtés des 

femmes. Le recours à l’analgésie péridurale (APD) permet entre autres de pallier l’impossibilité 

d’assurer un soutien continu et de recourir à des moyens non pharmacologiques qui sont plus 

chronophages. 

L’enregistrement du tracé CTG est une technique qui peut entraver la mobilité des femmes. C’est 

pourquoi les sages-femmes de MDN qui pratiquent le one-to-one privilégient l’auscultation 

intermittente.  Il s’agit d’écouter le RCF durant une contraction et immédiatement après, pendant au 

moins une minute. Cette auscultation est répétée plusieurs fois de suite en cas de changement 

significatif tel que par exemple la rupture spontanée des membranes, l’augmentation de l’intensité 

des contractions utérines, etc... Elle est accompagnée de la palpation du pouls maternel pour 

différencier les deux (grade C). Pendant le deuxième stade du travail, l’auscultation intermittente est 

proposée toutes les cinq minutes selon les modalités citées précédemment (52). 

De plus, les sages-femmes accompagnent les femmes dans leur projet de naissance, ce sont des 

femmes qui souhaitent accoucher de manière moins technicisée et s’y sont donc préparées. Les 

sages-femmes proposent des moyens non pharmacologiques pour accueillir et accepter la douleur 

des contractions (acupuncture, shiatsu, l’immersion dans l’eau chaude, l’application de compresses 

chaudes sur le sacrum...). Tout cela implique de pouvoir être présente et à l’écoute des besoins des 

femmes. C’est dans ce contexte qu’elles mettent en place la protection du périnée, en observant les 

femmes, en leur proposant des postures différentes, en appliquant des compresses chaudes sur le 

périnée, en encourageant les femmes à prendre le temps de laisser progresser la tête fœtale sans 

pousser, en accompagnant et en rassurant les femmes dans leurs sensations.  
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Par ailleurs, il émerge des entretiens qu’en tant que sage-femme il peut être difficile de se défaire de 

certaines pratiques comme par exemple : indiquer la position d’accouchement, tenter d’assouplir les 

tissus périnéaux manuellement ou de réaliser une épisiotomie. 

Finalement, dans une maternité classique, il peut être envisageable, lorsque la gestion du service le 

permet, de proposer d’appliquer des compresses chaudes sur le périnée à l’expulsion (35) et 

d’encourager les femmes à adopter les postures qu’elles jugent les plus confortables lors du second 

stade du travail (AE) (44).  

 

14 Les sensations douloureuses pendant le travail 

14.1  Le rôle protecteur de la douleur 

Les femmes accompagnées en MDN ressentent les contractions. Les sages-femmes aménagent les 

chambres de naissance et adaptent leurs pratiques afin d’éviter toute autre stimulus qui serait 

désagréable ou douloureux pour la femme. Par exemple, le nombre de touchers vaginaux est très 

limité pendant le travail, 54% des femmes ayant accouché en MDN en 2018 n’avaient eu qu’un seul 

ou aucun toucher vaginal (7). 

À plusieurs reprises les enquêtées ont expliqué que les manœuvres qu’elles avaient l’habitude de 

réaliser à l’hôpital ne sont plus envisageables avec les femmes qu’elles accompagnent en MDN, 

cela engendrerait une forte douleur que les femmes manifesteraient plus vivement et 

vigoureusement. Il s’agit par exemple de tester l’élasticité du périnée avec l’index durant le second 

stade du travail. 

Maïtie Trélaün est une sage-femme qui a pratiqué durant plusieurs années l’accompagnement global 

à la naissance et des accouchements à domicile. Dans son ouvrage J’accouche bientôt. Que faire de 

la douleur ? elle cite le Dr Brand qui a étudié l’utilité de la douleur physique. Selon lui, « la douleur 

est un mécanisme biologique prévu pour nous avertir et nous protéger des dégâts infligés à 

l’organisme. [...] C’est cette sensation pénible qui alerte l’ensemble de l’organisme et le pousse à 

agir » (54) (page 24). L’auteure évoque l’utilité informative de la douleur, elle nous préviendrait dès 

lors des atteintes à l’intégrité corporelle (54).  

Il semble intéressant de se demander si certaines manœuvres réalisées lorsque les femmes sont sous 

anesthésie, qui ne sont donc pas ressenties douloureuses, peuvent être délétères et porter atteinte à 

l’intégrité périnéale. Sous APD, certains actes seraient certainement évités si la femme les ressentait 

et ces gestes pourraient donc être délétères. Le corollaire de cela serait que les femmes « dans leurs 

sensations » adopteraient des comportements protecteurs de l’intégrité corporelle. 
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14.2  S’adapter à la douleur des contractions utérines 

Dans son ouvrage, Ina May Gaskin évoque le besoin d’intimité. Selon elle, pour permettre un 

travail efficace, il faut : un lieu confortable et une lumière tamisée. Cette ambiance doit réguler les 

processus hormonaux (55). De plus, Maïtie Trélaün explique qu’un climat de sécurité et de 

confiance, pendant le travail, entraîne la femme dans un cercle vertueux : la sécrétion d’ocytocine 

entraîne une sécrétion d’endorphines. Ces dernières vont à leur tour permettre à la femme de se 

détendre et de « lâcher-prise » (54) (page 45). Ce cercle vertueux est inhibé par la sécrétion des 

hormones du stress qui inhibent la sécrétion d’ocytocine et vont finalement modifier la perception 

de la douleur (54).  

Dans les MDN, les sages-femmes et les couples tentent de recréer un climat d’intimité au sein des 

chambres de naissance, et les femmes ont accès à divers moyens pour soulager leur douleur 

(immersion dans un bain chaud, massages et point d’acupression, soutien et accompagnement...). 

En France, 82,6% des femmes ont recours à une APD (17). Elle apparaît comme le meilleur moyen 

pour soulager la douleur durant le travail (52). Cependant, les femmes qui bénéficient de l’APD ne 

sont souvent plus en mesure de se déplacer ni de se mobiliser sans aide car les sensations sont 

également réduites. 

 

15 Autonomie des sages-femmes 

15.1  Accompagnement global : avantages et contraintes 

La notion d’accompagnement global à la naissance « signifie que le suivi de grossesse, de 

l’accouchement et de l’après naissance est fait par une seule et même personne : une sage-femme 

référente pour donc un couple de futurs parents ». Il s’agit avant tout d’un accompagnement à la 

naissance personnalisé et d’une approche globale dans la prise en charge (14). La HAS 

recommande que le suivi des femmes soit assuré autant que possible par un groupe restreint de 

professionnels, idéalement par une même personne (11). Ce mode de suivi est proposé par les 

sages-femmes de MDN. 

D’un point de vue médical, l’accompagnement global permet d’offrir une prise en charge adaptée. 

Les sages-femmes connaissent mieux les femmes et leurs demandes ou projets de naissance, la 

confiance réciproque installée au cours du suivi de grossesse permet aux femmes d’exprimer 

librement ce qu’elles ressentent et ce qu’elles traversent d’une part, d’autre part elle permet aux 

sages-femmes d’obtenir des informations pour adapter le suivi. D’après les sages-femmes 
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interrogées, cette relation qui s’établit avec les couples permet ensuite aux femmes gagner de 

confiance en elles et en leurs capacités. 

Les sages-femmes interrogées se disent disponibles, à la fois physiquement car elles sont désormais 

plus présentes aux côtés des femmes qu’elles accompagnent durant le travail mais également 

mentalement car elles n’ont pas d’autres activités médicales (autres patientes, gestion 

administrative...) au même moment. 

En questionnant les raisons qui les ont amenées à travailler en MDN, toutes les sages-femmes ont 

mentionné le fait de vouloir prendre plus de temps avec les couples et le souhait d’accompagner les 

naissances de manière physiologique. Elles veulent développer cet aspect du métier. Certaines ont 

évoqué la possibilité de poursuivre le suivi à plus long terme, ce qui leur permet d’ajuster leurs 

pratiques et d’enrichir leur expérience. 

D’un point de vue logistique, les sages-femmes libérales ont souvent évoqué la manière dont elles 

géraient leur planning pour que les femmes aient une sage-femme disponible dès leur entrée en 

travail. Une répartition en binôme ou trinôme leur permet de ne pas être d’astreinte 24 heures sur 24 

et 7 jours sur 7. Néanmoins, le système d’astreinte reste contraignant et nécessite de rester à 

proximité de la MDN. Cela implique la programmation d’activités que l’on peut facilement annuler 

si une femme se mettait en travail.  

 

Mais malgré le caractère contraignant de leur mode d’exercice, les sages-femmes ont toutes tenu un 

discours enthousiaste et qui défendait leurs pratiques. Elles se disent passionnées par leur mode 

d’exercice et trouvent que c’est dans cela que la profession prend ou retrouve le plus son sens.  

 

15.2  Autonomie et responsabilité 

« On est quand même les garantes de la physiologie » Béatrice 

Les enquêtées ont souvent eu une grande autonomie dans leur pratique, c’est essentiellement le cas 

de celles qui avaient travaillé dans des petites structures. De même, elles sont nombreuses à s’être 

formées à l’étranger durant leurs études ou après, pour développer une approche plus physiologique 

de la naissance. De la même manière, elles accueillent des sages-femmes étrangères plus 

expérimentées sur la physiologie lors de journées de formation au sein des MDN. 

Certaines sages-femmes ont changé de regard sur la profession de sage-femme, d’autres ont 

toujours eu une vision de la sage-femme d’accompagnement global voire ont fait leurs études dans 

ce but. Elles souhaitent que la formation soit plus orientée vers la physiologie. Ainsi les sages-

femmes jeunes et moins jeunes seraient en capacité d’accompagner sans trop d’appréhension des 
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naissances moins technicisées. En réponse aux demandes des femmes, des filières physiologiques 

ont ouvert leurs portes, de nouvelles MDN devraient voir le jour et les femmes peuvent choisir 

d’accoucher en plateau technique ou à domicile. Il parait légitime de souhaiter que la formation des 

sages-femmes, prenne en compte ces évolutions. Les sages-femmes de MDN sont volontaires pour 

accueillir les étudiantes sages-femmes et mettent l’accent sur l’importance de la transmission de 

leur savoir-faire aux générations futures. 

Les sages-femmes exerçant en MDN ont un statut libéral. Toutefois, elles ont l’opportunité de 

travailler au sein d’une équipe du fait de l’organisation de la MDN. Elles organisent et participent à 

des réunions professionnelles, pluridisciplinaires, et d’autres avec les familles. C’est une richesse, 

déclaraient certaines sages-femmes, qui disaient profiter de leur autonomie. 

Quelques sages-femmes ont souligné le fait que cette autonomie augmentait avec la conscience de 

la responsabilité qui leur incombe. Même si elles peuvent demander l’avis de collègues voire celui 

des médecins de la maternité partenaire, chaque décision leur revient mettant en jeu la vie d’une 

femme et de son enfant. Pour maintenir le haut niveau médical de leurs pratiques, les sages-femmes 

effectuent des formations et des mises à jour régulièrement. Ainsi, à la formation continue 

classiquement suivie par les sages-femmes, elles ajoutent des formations plus spécifiques à 

l’accompagnement de la physiologie auprès de professionnels plus expérimentés.  

 

15.3  L’autonomie limitée à la physiologie 

Durant l’expérimentation, les sages-femmes ont prouvé que leurs pratiques respectaient le cadre 

légal et réglementaire. Elles doivent se conformer aux critères de la HAS, au cahier des charges puis 

aux accords avec les maternités partenaires. Les critères d’éligibilité ont été respectés dans plus de 

99% des cas en 2018, les transferts comme vu plus haut se font très rapidement et les soins de 

salutogénèse sont assurés. Ce sont des soins qui ont pour objectif de renforcer la santé et de limiter 

les interventions et leur iatrogénie associée (7). L’étude citée précédemment à partir des résultats de 

l’ENP de 2010 s’intéressait aux femmes à bas risque et parmi elles, 10% avaient accouché par 

césarienne, 15% à l’aide d’une extraction instrumentale et 20% avaient eu une épisiotomie (13). 

Chez les femmes qui avaient planifié d’accoucher en MDN, ces taux étaient respectivement de 3%, 

6,5% et 3,3% (7). La mise en œuvre du concept de salutogénèse semble favorable pour les femmes 

suivies en MDN qui présenteraient de meilleures issues obstétricales que les femmes à bas risque 

accouchant en maternité classique. 



FOFANA Assetou   
 47 / 80 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 

Le respect du cadre légal et réglementaire démontre l’intérêt des sages-femmes exerçant en MDN 

pour la sécurité des femmes et des nouveau-nés comme elles l’ont déclaré durant les entretiens. Les 

sages-femmes considèrent ce cadre est nécessaire. 

Toutefois, quelques sages-femmes regrettent certaines limites imposées par la loi et par les accords 

avec leur maternité partenaire. Certaines souhaiteraient élargir les critères de bas risque en 

s’adaptant aux situations physiologiques. Par exemple, elles sont limitées à accueillir des nouveau-

nés dont le poids de naissance est inférieur à 4 000g, elles souhaiteraient que certaines 

caractéristiques soient prises en compte comme la taille des parents et souhaiteraient favoriser le 

recours à des courbes personnalisées pour évaluer les risques liés à la macrosomie à la naissance. 

D’autres critères cités étaient l’aide médicale à la procréation et le suivi de grossesse pour terme 

dépassé. Les critères d’éligibilité pourraient donc être plus larges selon elles, sur le modèle des 

MDN à l’étranger qui ont fait leur preuve, d’autant plus que les MDN françaises sont attenantes 

donc en cas d’identification de situations à risque pour la femme ou l’enfant le transfert est rapide. 

C’est d’ailleurs l’une des explications du faible taux d’épisiotomie proposée par certaines, en effet, 

la capacité de pouvoir décider rapidement de transférer permettrait d’éviter un certain nombre 

d’épisiotomie. À l’étranger, dans certains cas les MDN ne sont pas rattachées à une structure 

hospitalière (c’est le cas des FMUs), le geste apparaît alors comme une réponse rapide et efficace 

lorsqu’il n’est plus temps de se déplacer et qu’il faut accélérer la naissance.  

Les sages-femmes interrogées soutiennent le fait qu’il n’y a pas d’indication à réaliser des 

épisiotomies en MDN. Le taux d’épisiotomies chez les femmes ayant été transférées est 

effectivement plus élevé que celui des femmes ayant accouché en MDN. Cela pourrait s’expliquer, 

d’une part, par la nécessité d’une extraction instrumentale (33% chez les femmes transférées) (7). 

Cet acte, qui pourrait entraîner la réalisation d’une épisiotomie, n’est pas réalisé en MDN. D’autre 

part, les femmes transférées étaient majoritairement des primipares (86%). Or, l’ENP de 2016 

montrait que 35% des primipares avaient eu une épisiotomie alors que ce taux s’élevait à 9,8% chez 

les multipares (17). 

  

16 Validation des hypothèses 

Notre première hypothèse concernant les pratiques de protection périnéale en pré et per partum est 

validée. En effet, les sages-femmes préconisent ou font appel à des méthodes diversifiées dont 

l’efficacité a été scientifiquement démontrée (le massage périnéal durant la grossesse, l’application 

de compresses chaudes, l‘accouchement par voie basse spontanée). De plus, leurs pratiques n’ont 
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pas uniquement pour objectif de protéger le périnée, il s’agit tout d’abord de soulager les femmes 

comme c’est le cas lors du recours à l’eau chaude. 

Notre seconde hypothèse qui supposait des techniques de hands-off propres aux sages-femmes 

françaises est en partie validée. Rares sont les sages-femmes qui décrivent le hands-off complet tel 

qu’il est décrit dans la littérature scientifique. Elles pratiquent majoritairement le hands-poised à 

l’aide de compresses ou de gants chauds et humides qu’elles préparent presque systématiquement. 

Soit, elles les appliquent sur le périnée, soit elles se tiennent prêtes à le faire.  

Notre troisième hypothèse est validée, les sages-femmes interrogées ne pratiquent pas le hands-on 

mais elles pratiquent le hands-off et plus largement le hands-poised en fonction notamment de la 

rapidité de la naissance, de l’accès au périnée, et du souhait des femmes. 
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Conclusion 

Pour conclure, la demande croissante d’une prise en charge spécialisée et plus tournée vers la 

physiologie trouve des réponses dans les différents modes d’accompagnement à la naissance : 

filières physiologiques, plateaux techniques, accouchements à domicile et accouchements en MDN. 

Ces dernières existent depuis plusieurs décennies à l’étranger. Plus récentes en France elles ont 

néanmoins montré un haut niveau de qualité et de sécurité des soins. Les sages-femmes de MDN 

proposent un accompagnement global et assurent des séances de PNP durant lesquelles elles 

transmettent, échangent et préparent les couples à la naissance et à (re)devenir parents. Les femmes 

accompagnées en MDN sont sélectionnées suivant des critères stricts dits de bas risque. 

Les pratiques des sages-femmes concernant la protection périnéale semblent différentes de ce qui 

est proposé en maternité classique. Ces pratiques semblent être le hands-off/poised avec 

l’application de compresses chaudes sur le périnée lors de l’expulsion, la poussée spontanée et le 

moindre recours à l’épisiotomie. Mais plus largement, la préparation à l’accouchement, le climat de 

sécurité qui règne durant la naissance, la possibilité pour la femme de bouger spontanément et de 

ressentir l’arrivée de son enfant contribueraient aussi à favoriser la protection périnéale. Les sages-

femmes interrogées ont exprimé leur souhait de transmettre leurs pratiques, ce que ce mémoire 

contribue, nous l’espérons, à faire. 

Dans la mesure où les pratiques françaises semblent différentes de celles rapportées dans la 

littérature internationale, il parait pertinent de poursuivre leur étude afin de compléter et d’enrichir 

les données actuellement disponibles, par des approches quantitatives et qualitatives, conduites 

auprès des décideurs, des professionnels, des femmes et des couples.  
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Annexe 1 : Types de suivi et structures recommandés pour l’accouchement en fonction des 

situations à risque identifiées 

Suivi A : selon le choix de la femme, le suivi régulier peut être assuré par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue 

médical ou gynécologue-obstétricien). 

o Avis A1 : l’avis d’un gynécologue-obstétricien et/ ou d’un autre spécialiste est conseillé. 

o Avis A2 : l’avis d’un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L’avis complémentaire d’un autre spécialiste peut également être 

nécessaire. 

 Suivi B : le suivi régulier doit être assuré par un gynécologue-obstétricien. 
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Annexe 2 : Critères d’éligibilité des femmes suivies en maisons de naissance (cahier des 

charges – HAS) 
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Annexe 3 : Gradation des recommandations - échelle proposée par la HAS 
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Annexe 4 : Grille d'entretien finale 
 

Caractéristiques générales   
 

 

Caractéristiques socio-professionnelles 
- parcours professionnel depuis le BAC : 
- travail à l’hôpital, si oui combien de temps, dans quel(s) service(s) ? 
- le nom de la MDN et nb de sage-femme : 
- formations et diplômes : 
 

L’accompagnement des femmes durant la grossesse  
 

Que proposez-vous aux femmes que vous accompagnez pendant la grossesse pour prévenir des lésions 
du périnée à l’accouchement ? 
- Selon la réponse, demander ce qu’elle pense du massage périnéal, pensez-vous qu’il est 

recommandé par les sociétés savantes ?  
- Décrivez-vous une technique particulière ?  
- À quelle fréquence le recommandez-vous ? et avec quel produit ? 
- Formulez-vous ces propositions systématiquement ou selon les femmes ?  
- Enfin est-ce une demande que les femmes vous font souvent ou est-ce un sujet que vous 

abordez, vous ?  
- Jusqu’à quel moment recommander le massage du périnée ? 
 

Pendant le travail 
 

- Quel matériel est dans la salle durant le travail ? ballon, liane, piscine... 
- Qu’est-ce qui est sinon à votre disposition immédiate et/ou plus loin ? ex : kit d’urgence 
 

Votre pratique lors de l’accouchement 
 

➢ Quel matériel préparez-vous pour l’accouchement ? 
Et s’il y a éventuellement besoin de faire une épisiotomie, où sont placés les ciseaux au 
moment de l’accouchement ? 
Sont-ils ouverts ?  
Sont-ils posés sur une table de manière visible ou invisible pour les yeux des femmes ? 

 

➢ Comment décririez-vous l’atmosphère durant l’accouchement ?  
La communication est simple ou bien elles sont plutôt comme dans une bulle ?    

 

➢ Proposez-vous aux femmes de pousser ?  
Pourquoi ?  
Si oui, quel type de poussée et à quel moment ? 

 

➢ Pour la phase d’expulsion précisément, préparez-vous d’autres choses : compresses chaudes, 
bassine d’eau chaude ? huile ? paraffine ? huile de massage ? huiles essentielles dans l’eau du 
bain ?  

 

➢ De manière générale, pratiquez-vous plutôt le hands-on ou le hands-off au moment de la 
descente du mobile fœtal dans la filière ?  

 

Concernant la phase d’expulsion : 
➢ Pouvez-vous me décrire ce que vous faites pour accompagner cette phase très précisément ? 

(Quelle que soit la technique et selon la phase exacte) 
➢ Quelle est finalement votre technique de hands-off ? ou de hands-on ? 
 

Questions de relance :  
- Hands-on ou hands-off au moment du petit couronnement 
- Hands-on ou hands-off au moment du grand couronnement 
- Test de l’élasticité du périnée en passant le doigt entre les grandes lèvres et la tête ? 

La sage-femme se présente librement. 
Compléter en demandant les infos manquantes. 
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- Flexion de la tête ? parfois/ toujours / jamais ? 
- Accompagnement des épaules dans certaines situations ? 
- Que faites-vous quand vous voyez blanchir la peau du périnée ?  
- Que faites-vous quand vous voyez que la peau du périnée se déchire ?  
- Au total, en résumé faites-vous un vrai hands-off ? ou un hands-off aménagé avec le périnée 

touché de temps à autre (ne serait-ce que pour se rassurer ou vérifier) 
 

➢ Pratiquez-vous la manœuvre de mouchage du périnée ? parfois/ toujours / jamais ?  
 

➢ Considérez-vous qu’il s’agisse d’un « vrai hands-off » comme le décrivent vos collègues anglo-
saxonnes ou d’un hands-off aménagé « à la française » ? 

 

➢ Avez-vous toujours la même attitude quelle que soit la position adoptée par la femme ? si non, 
comment vous adaptez-vous ?  

- sur le côté ?  
- à 4 pattes ?  
- debout, accroupie, assis ?  
- allongée sur le dos ? 
- et en cas d’accouchement dans l’eau ?   

 

➢ Avez-vous toujours la même attitude quelle que soit la variété de présentation ?  
Est-ce que certaines variétés de présentation vous incitent à proposer une position plus qu’une autre ou influencent 
votre pratique lors de l’expulsion (hands-on, contrôler la vitesse de sortie) ? 
 

Concernant l’accouchement dans l’eau : 
➢ Est-ce que vous pratiquez personnellement beaucoup d’accouchement dans l’eau ? 
➢ Quels avantages y trouvez-vous pour la protection du périnée ? 
➢ Quelle(s) source(s) ? 

- Observations cliniques ?  
- Discussions entre collègues ? 
- Recommandations de sociétés savantes ? 

➢ Quelles positions prennent les femmes qui accouchent dans l’eau et que faites-vous ? 
 

Retour au cas général : 
➢ Quelles positions sont le plus souvent prises par les femmes ? 
➢ Avec votre expérience, selon vous, quelle position permet la meilleure protection du périnée 

(ou positions) ? Pourquoi ? 
➢ Concernant l’épisiotomie, l’avez-vous déjà pratiquée en MDN et si oui à quelle fréquence ? Et 

dans quelles indications la pratiquez-vous ? 
➢ Comment expliqueriez-vous que le taux d’épisiotomies en MDN françaises est 2 à 3 fois 

inférieur au taux d’épisiotomies réalisées en MDN à l’étranger (Angleterre et Australie) ? 
➢ Par rapport aux accouchements que vous avez pu réaliser en milieu hospitalier ou l’idée que 

vous vous en faites, en quoi votre pratique de la protection du périnée en MDN pendant la 
phase d’expulsion se différencie-t-elle ?  

➢ Pourquoi une telle pratique peut sembler difficile à mettre en œuvre à l’hôpital ? Vous sentez-
vous plus libre, plus autonome en MDN ? 

➢ Concernant le rôle de la sage-femme d’appui, à quel moment sa présence est le plus requis et 
pourquoi ? Vous inspirez-vous de recommandations internationales ? Par ex : est-ce elle qui 
apporte les ciseaux pour une éventuelle épisio ? Est-ce elle qui décide de les préparer ? 

 

Questions plus générales 
 

➢ Y a-t-il des critères qui influenceraient votre pratique : la parité, un antécédent d’épisiotomie 
ou de déchirure sévère, un contexte particulier ? périnée dit friable ? surpoids ou obésité ? un 
bébé estimé menu ou le contraire ?  

➢ S’il y a une urgence à l’accouchement et que vous décidez de transférer la femme, quel est votre 
temps de transfert ? 

 
 

selon le 

temps 
restant 
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L’évolution de votre pratique 
 

➢ Comment décririez-vous l’évolution de votre pratique à l’accouchement depuis votre diplôme ? 
➢ Qu’est-ce qui influence le plus votre pratique ? expérience clinique, les données de différentes 

études ou autres (comme bilan avec des collègues ou faire des accouchements à l’étranger) ?  
 

Questions à poser si la sage-femme est concernée* :  
*Depuis votre séjour à l’étranger, qu’avez-vous modifié dans votre pratique ? 
*Votre formation en ... a-t-elle influencé votre pratique (suivi du travail et accouchement) ? 
 

Choisir de travailler en MDN 
 

➢ Enfin, depuis quand travaillez-vous en MDN et qu’est-ce qui vous y a amenée ? 
➢ Durant vos études, aviez-vous eu la possibilité d’effectuer des accouchements en type 1, 2 et 3 ? 

Aviez-vous à ce moment une attirance pour les petites structures, l’accompagnement de grossesse à 
moindre risque ? 

 

Caractéristiques personnelles 
 

- Année de naissance : 
- Année du diplôme de sage-femme :  
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Annexe 5 : Répartition prévue des entretiens en fonction du nombre d'accouchements en 

réalisés 2018 dans chaque MDN 

 

Maison de naissance 

Nombre 

d’accouchements 

réalisés en 2018 

Nombre 

d’entretiens 

envisagé 

Nombre 

d’entretiens 

réalisés 

Le Calm à Paris 112 3 3 

Le temps de naître en Guadeloupe 59 1 2 

Manao à la Réunion 44 1 1 

Doumaïa à Castres 31 1 1 

Pham à Bourgoin Jallieu 65 2 2 

Manala à Sélestat 84 2 2 

La Maison à Grenoble 73 2 1 

Un nid pour naître à Nancy 38 2 1 
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Annexe 6 : Liste des enquêtées 

 

Morgane : 40 ans, sage-femme depuis 16 ans, 5 ans en MDN 

Léane : 34 ans, sage-femme depuis 9 ans, 3 ans en MDN 

Béatrice : 30 ans, sage-femme depuis 7 ans, 2 ans en MDN 

Clara : 49 ans, sage-femme depuis 7 ans, 6 ans en MDN 

Léa : 31 ans, sage-femme depuis 7 ans, 4 ans en MDN 

Maïlys : 34 ans, sage-femme depuis 11 ans, 7 ans en MDN 

Jessica : 44 ans, sage-femme depuis 19 ans, 5 ans en MDN 

Francis : 45 ans, sage-femme depuis 21 ans, 5 ans en MDN 

Magalie : 31 ans, sage-femme depuis 8 ans, 2 ans en MDN 

Maggy : 36 ans, sage-femme depuis 11 ans, 1 an en MDN 

Prisca : 40 ans, sage-femme depuis < 1 an, < 1 an en MDN 

Justine : 44 ans, sage-femme depuis 20 ans, 3 ans en MDN  

Christiane : 35 ans, sage-femme depuis 11 ans, 1 an en MDN 
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Annexe 7 : Caractéristiques socio-démographiques des sages-femmes 

 

 Observation 

Âge  

30 à 34 ans 5 

35 à 39 ans  2 

40 à 44 ans 4 

45 à 49 ans 2 

Total  13 

  

Exercice hors France métropolitaine  

Oui  9 

Non  4 

Total  13 

  

Années d’expérience  

Jusqu’à 7 ans 4 

8 à 11 ans 5 

Plus de 11 ans 4 

Total  13 

  

Années d’expérience en MDN  

Jusqu’à 2 ans 5 

3 à 5 ans 6 

Plus de 5 ans 2 

Total 13 
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Annexe 8 : Entretien avec Magalie 

Magalie : Moi je suis Magalie je suis sage-femme depuis 2013. Moi j'ai fait mes études en Belgique. Et 

ensuite je suis restée en Belgique où j'ai travaillé à l'hôpital j'ai fait un petit peu tous les services, j'ai fait : 

suites de couches, néonat’ et salles de naissance. Et ensuite je suis rentrée en France, j'ai travaillé dans une 

clinique ça ne m'a pas du tout plu et du coup je me suis lancée dans le libéral. Et depuis xxx je travaille à la 

maison de naissance de xxx. 

Moi : Ok. 

Magalie : et maintenant en global, on a un cabinet à xxx et sinon la maison de naissance c'est notre plateau 

technique entre guillemets. 

Moi : D'accord ok. 

Magalie : Voilà. 

Moi : Est-ce que t'as des choses particulières à me dire sur ton parcours après le bac, est-ce que t’as fait 

d'autres formations en plus ou à côté depuis ton bac ? 

Magalie : Alors j'ai fait un an de médecine à Paris et puis après je me suis lancée directement en Belgique, 

j'ai fait 4 ans d'école. Des formations particulières... après c'est surtout côté sage-femme, je suis formée en 

hypnose. Alors c'est pas DU mais c'est des formations comme ça et puis après j'ai d'autres formations 

continues, massage bébé, je suis formée aussi en « shiatsu et maternité », j’ai fait une formation approfondie 

en gynéco… 

Moi : J'ai pas compris, j'ai fait une formation « ... et maternité » ? 

Magalie : Shiastu, shiatsu c'est en fait si tu veux c'est un peu comme de l'acupuncture sans aiguille où on 

appuie avec les doigts. 

Moi : Ok d'accord merci. 

Magalie : Voilà après je me forme régulièrement à tout ce qui est réa-bébé, gestes d'urgence en 

extrahospitalier, j'ai fait il y a 2 ans je pense pour toutes les manœuvres, tu vois dystocie des épaules, siège 

etc pour me remettre enfin parce que finalement nous on n’a pas énormément d'urgence à la maison de 

naissance donc on connaît notre patho parce qu'on a travaillé à l'hôpital mais des fois faut se remettre un petit 

peu à jour. 

Moi : Ok  

Magalie : Et en Belgique j'étais référente réa-néonat, réa bébé quoi, vu que j'avais travaillé en néonat’ voilà, 

après je vois pas ce que je peux te dire d'autre voilà. Je fais de temps en temps, enfin une fois par an j'essaye 

de me former quoi, là tu vois je viens de me former à l'examen clinique du nouveau-né et là je fais encore 

une formation ce mois-ci où je me forme à tout ce qui est sommeil et pleurs du bébé voilà. 

Moi : Oui, alors moi mon sujet c'est la protection du périnée donc à l'accouchement en maison de naissance. 

Est-ce qu’à ce sujet-là tu proposes des choses aux femmes pendant la grossesse, est-ce que tu leur proposes 

de faire des choses pendant la grossesse ? 
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Magalie : Alors rires, nous on part du principe que..., mais on a des bons résultats en tout cas, moins on fait 

mieux c'est. Alors après nous on, enfin on parlera de l'accouchement à proprement dit, ce qu'on fait etc mais 

en fait à la maison de naissance on touche tellement pas les périnées, on dirige tellement pas les poussées, 

qu’en fait c'est comme ça pour moi qu'on protège le périnée. Après bah bien sûr la question du massage du 

périnée elle se pose toujours, enfin la plupart de nos patientes nous pose la question après moi voilà je suis 

assez enfin moi j'ai été enceinte aussi j'ai eu un petit garçon et là je suis enceinte de mon deuxième et pour 

mon premier je m'étais dit quand même je vais faire mon massage du périnée, en fait j'ai trouvé ça très 

désagréable et très dur à faire en fin de grossesse avec ton gros bide-là, moi j'ai trouvé que c’était l'enfer 

donc depuis que je l'ai vécu moi, enfin en fait j'ai dit aux patientes de ne pas se mettre la pression et pour le 

coup moi j'ai fait 3 jours de massage du périnée je pense et j'ai eu un périnée intact. 

Magalie : Y a pas que ça qui protège le périnée. 

Moi : Et t’as eu ? ça a buggé. Et t’as dit t’as fait 3 jours de massage et t’as eu un périnée intact c'est ça ? 

Magalie : Oui j'ai fait 3 jours et j'ai eu un périnée intact, oui c'est ça donc bon voilà enfin je veux dire c'est 

pas, voilà moi j'ai pas eu une preuve très probante voilà du massage et en fait moi ce que je leur dis aux 

patientes parce que je trouve que c'est intéressant dans le sens où cette zone bah du périnée, de la vulve etc à 

la fin bah déjà on la voit plus trop et donc moi je le propose si c'est pas désagréable si c'est possible etc je 

leur dis de le faire bah plus pour se réapproprier cette zone après pour le faire en couple voilà j'ai plus ce 

discours-là que « Ah bah oui à partir de 36 semaines il faut que tu fasses ton massage » non ça je leur dis pas. 

Moi : Oui là ça bugge, du coup je disais celles qui le font est-ce qu'elles le font avec des huiles, est-ce que tu 

proposes des huiles, une méthode ? 

Magalie : Alors moi du coup je leur propose des huiles enfin je leur propose pas des huiles je leur dis huile 

végétale et ce que vous avez à la maison huile de coco, huile d'amande douce voilà, mais je t'avoue qu’en 

méthode, pour la méthode moi je leur dis juste que ça doit... Oui les méthodes en fait moi je leur dis en gros 

tu fais ce que tu peux parce que je trouve que c'est pas évident mais après je leur dis de faire une pince avec 2 

doigts et de masser vraiment sur toute la zone voilà après je leur parle pas trop d'étirements, d'appuyer tout ça 

en fait je trouve ça tellement désagréable que voilà mais après je leur dis tu fais jusqu'à toi ce que tu penses 

être bon pour toi et ce qui est supportable aussi quoi voilà. 

Moi : Très bien et est-ce que tu trouves qu'il y en a beaucoup qui le font au final ou pas ? 

Magalie : Bah pas trop enfin en fait je pense qu'il y a la moitié de mes patientes qui me demandent et sur la 

moitié qui le fait, franchement il y en a peut-être, il y en a une de temps en temps qui l'a vraiment bien fait 

parce que c'était un peu sa phobie d'avoir une déchirure mais franchement il y en a plein qui abandonnent 

aussi dans le sens où elles me disent oui c'est pas évident et puis il y en a le mari il est ok et puis il y en a 

d'autres enfin c'est pas trop voilà enfin ça dépend comment ils sont à l'aise aussi dans leur couple et la 

sexualité etc donc voilà. 

Moi : Ok très bien du coup maintenant pendant le travail, est-ce que tu peux me dire le matériel dont tu 

disposes dans la salle de travail, dans les chambres de travail ? 

Magalie : Alors nous on a une chambre, ça ressemble vraiment à une chambre quoi ça ne ressemble pas à 

une salle d'accouchement, donc on a un grand lit deux places en fait si tu veux avec un matelas qui est quand 
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même assez dense parce que comme ça les patientes elles peuvent se mettre dessus et avoir un appui pour 

l'accouchement tu vois c'est pas un truc dans lequel tu t'enfonces, qui sert après une fois qu'on réinstalle avec 

bébé. On a, après en fait tout est caché nous on a un grand meuble type buffet de salle à manger avec plein de 

boîtes où on a une boîte tu vois pour l'accouchement avec les premiers ustensiles dont on a besoin donc par 

exemple les pinces Kocher, un clamp, des ciseaux, une petite poire d'aspiration voilà les trucs de base quoi. 

Vraiment nous on a que les trucs de base on fait pas grand-chose, on s'installe pas comme des dingues là 

comme à l'hôpital ça c'est pas du tout le cas ! Après bah bien sûr on a les boîtes pour les urgences donc on a 

pour poser une perf, pour faire une DA-RU qu'on ne fait jamais en soit hein mais on a tout ce qu'il faut pour, 

pour les sutures, pour sonder et pour le bébé. On a aussi une petite boîte d'accueil bébé ou en fait on a une 

couche, un thermomètre, un clamp, un mètre-ruban pour faire le PC et on a une grosse boîte aussi avec 

saturomètre et tout ce qui est matos de réa. Voilà mais ça c'est un peu caché. On a un peson aussi pour le 

peser, on a une lampe chauffante pour le bébé, on a une table à langer qu'on utilise jamais enfin moi la table 

à langer elle me sert pour mettre les draps que je chauffe avant d’accueillir le bébé. Et puis sinon on a des 

ballons, on a des tapis on a une espèce de liane artisanale qu'on accroche à la porte de la salle de bain pour 

qu'elle puisse se suspendre ça marche très bien, on fait un nœud derrière-là ça marche très très bien en fait on 

a ça parce qu'on ne pouvait rien accrocher au mur en haut parce que c'est des faux plafonds 

Moi : Ok 

Magalie : comme le plafond de la clinique tu sais c'est les carrés-là, qui s'en vont comme il y a beaucoup à 

l'hôpital enfin bon bref voilà et on a une baignoire aussi mais c'est une baignoire enfin c'est gonflable, c'est 

une piscine gonflable qu'on met et qu'on enlève si besoin. Et après eh bien on a tout ce qui est, bah on a un 

monito quand même et puis on a tout ce qui est pour écouter de la musique, diffuseur d'huiles essentielles des 

petites lampes de sel, des choses pour faire une ambiance un peu tamisée et voilà après il y a une salle de 

bain où il y a des douches toilettes et éviers voilà en gros c'est ça quoi. Et après on a plein d'huiles enfin tu 

vois on a de l'huile d'avocat, on a des huiles végétales, on a des huiles essentielles à diffuser pendant le 

travail, on a un gros package d’homéo aussi. Ah oui ça je t'ai pas dit je me suis formée en homéo aussi  

Moi : Ok 

Magalie : bon ça c’est un détail mais 

Moi : Bah non mais du coup tu t'en sers pas mal, t'en sers beaucoup de l'homéopathie ? 

Magalie : Oui oui  

Moi : À quel moment, tout le temps ? 

Magalie : Un peu tout le temps, pour les maux de grossesses pour la prépa à l'accouchement, pour l'après 

aussi, franchement, pour les montées de lait un peu difficile, pour tout franchement pour le bébé, pour tout le 

monde je m'en sers. 

Moi : Et quand tu dis pour la prépa à l'accouchement c'est-à-dire ? 

Magalie : Bah c'est plus l'action pour les contractions et le col, je prépare pas spécialement le périnée rires 

Moi : Ok 

Magalie : Après ça m'arrive de donner certaines choses pour après si la cicatrisation elle est un peu lente ou 

quoi ça ça m'arrive aussi, donc voilà pour le matos je t'ai tout dit en fait on n’a pas grand grand-chose, on a 
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tout pour faire les soins d'urgence principaux et puis après ça ressemble à une chambre basique quoi, ça 

change de l'hôpital.  

Moi : Ok j'imagine, et par rapport à l'accouchement tu m'as parlé de tout le matériel dont tu disposais, est-ce 

que les ciseaux dont tu parlais ce serait pour faire une éventuelle épisio ou c'est que pour le cordon ? 

Magalie : Alors on a des ciseaux pour une éventuelle épisio, d'autres ciseaux quoi pas du tout petit comme 

pour le cordon mais en fait on l’utilise jamais jamais jamais enfin moi j'ai jamais fait d’épisio. 

Moi : Et ils sont pas loin, les ciseaux ? 

Magalie : Oula ! moi ils sont au fond de la boîte rires 

Moi : D'accord. 

Magalie : Franchement je les prends jamais à côté de moi jamais. 

Moi : Ok très bien, comment est-ce que tu décrirais l’atmosphère à l'accouchement, est-ce que la 

communication avec les femmes elle est facile ou est-ce qu'elles sont plutôt dans leur bulle, on évite de 

parler ? 

Magalie : Alors nous on ne leur parle pas enfin moi je leur parle pas aux femmes pendant le travail sauf 

quand elles le demandent et qu'elles ont besoin d'être rassurées mais nous l'environnement c'est très serein, 

très silencieux mais sécurisant, très intime en fait. Le couple nous on les prépare pour qu'ils soient maximum 

autonomes, on leur donne plein de petites choses pour qu'ils puissent gérer ensemble en fait et que ce 

moment leur appartienne, en fait nous on est là uniquement si ça va pas et dans les moments où c'est un peu 

dur, où c'est un peu intense, où ils ont besoin de soutien un peu plus prononcé quoi mais franchement on 

n'agit pas beaucoup et on ne parle pas beaucoup. 

Moi : Ok et est-ce que toi tu proposes aux femmes de pousser ? 

Magalie : Non jamais.  

Moi : Ok. 

Magalie : Oui c'est bizarre mais vu qu'elles ont un réflexe de poussée qui vient naturellement, vu qu'elles ont 

pas de péri donc en fait nous on le voit à l'évolution du travail il y a un moment où on a des efforts expulsifs 

qui apparaissent et on leur dit rien en fait, voilà après on les rassure parce que souvent elles vont dire « J'ai 

l'impression que je vais à la selle » ou « ça me pousse dans les fesses » et ben on va leur dire et souvent elles 

le verbalisent, elles disent « Ah là là c'est la première fois que je sens que ça pousse » et ben on les 

encourage dans ce sens-là mais jamais j'ai fait pousser une patiente jamais. 

Moi : D'accord ok et est-ce que du coup vu qu'elles poussent en fait selon leurs sensations, des fois ça arrive 

qu'elles poussent en bloquant, en poussant, en soufflant, en criant ? elles font comme elles sentent 

Magalie : Oui alors ça ça dépend d'une femme à une autre il y en a qui sont quand même dans la puissance 

et ... [bug] la contraction aussi et franchement c'est rare qu'on ait des poussées hyper intenses, enfin c'est 

intense dans les sensations mais c'est pas intense dans l'effort physique quoi je trouve. 

Moi : Ok d'accord très bien, pour la phase d'expulsion précisément, est-ce que tu prépares des choses comme 

des compresses chaudes, de l'huile ? 

Magalie : Oui alors moi le seul truc que je fais et je le dis à mes patientes en prépa c'est que je fais toujours 

chauffer de l'eau et je mets des gants de toilette dedans dans ma petite bassine là et je propose, donc ça peut 
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être moi, ça peut être le papa, ça peut être la femme, des fois la femme elle a pas envie qu'on la touche mais 

elle par contre si elle met sa main avec le gant et ben ça lui fait du bien. Donc vraiment c'est en fonction 

d’elle mais oui ça je prépare presque toujours sauf quand c'est trop rapide et que j'ai pas le temps, ou quand 

elles sont dans l'eau vu que le bain est assez chaud, généralement je fais pas forcément mais ça m'arrive 

quand même de prendre un gant de toilette pour justement tenir un peu cette pression de la tête des fois qui 

leur paraît hyper intense et le fait de mettre ma main alors j'appuie pas comme une malade hein c'est juste un 

soutien, mais le fait qu'il y ait un contact avec quelque chose sur toute la vulve ça leur fait du bien souvent 

mais c'est la seule chose que je fais. J'utilise pas d’huile, j’utilise rien. 

Moi : D'accord, de manière générale du coup est-ce que tu dirais que tu pratiques du hands-on ou du hands-

off, quand le bébé il est engagé dans le bassin, durant la descente en fait ? 

Magalie : Bah je ne touche jamais moi en fait, donc je suis toujours en hands-off. 

Moi : Ok donc petit couronnement, grand couronnement tout le temps ? 

Magalie : Non, j'ai touché parce que j'ai eu une dystocie des épaules dans le bain alors j'ai touché mais 

vraiment ça me, enfin ça m'arrive quand il y a un souci mais je ne touche jamais, la plupart du temps je ne 

fais pas de toucher pendant le travail, ça peut m'arriver tu vois une primi où c'est un peu long, où à un 

moment elle a un peu désespéré et moi je sais plus trop où elle en est parce que bah des fois les phases du 

travail on a beau les connaître et on a beau être dans l'observation etc des fois c'est pas hyper clair, donc ça 

peut m'arriver d'examiner mais franchement c'est hyper hyper rare et c'est pareil une fois qu'il y a l'expulsion 

enfin que la tête est sortie on touche pas pour la restitution on attend entre, enfin on attend une contraction. 

Et après, des fois entre la tête et la naissance on a 5 minutes voilà, mais la seule chose que je fais moi c'est 

que je rattrape le bébé si la patiente elle est debout ou accroupie un petit peu loin du sol voilà c'est tout mais 

ça arrive aussi que ce soit le papa enfin voilà. Donc non on touche pas hein ce périnée. On le touche jamais 

en fait rires. 

Moi : Ok et tu n'interviens pas quand tu vois le périnée blanchir ou le périnée qui se déchire ? 

Magalie : Alors en fait le truc c'est qu’à la maison de naissnce on travaille dans le noir, enfin c'est très très 

sombre très tamisée et elles prennent des positions où c'est pas très confortable pour nous sage-femme enfin 

tu sais on n’est pas sur son périnée donc on le voit pas forcément, bah des fois on est derrière elles parce 

qu'on met le gant de toilette etc mais oui. Et donc je sais plus ce que tu me demandais...  

Moi : Par rapport au fait qu'on voit pas le périnée du tout s'il se blanchit et tout. 

Magalie : Ah oui on voit pas forcément le périnée et pour le coup on n’a pas beaucoup de déchirures en fait, 

on en a mais souvent c'est très superficiel c'est des petites D1 quoi. 

Moi : Ok très bien, petite question est-ce que tu considères que tu fais du vrai hands-off, ou alors un hands-

off un peu à la française ? Est-ce qu'on peut se dire qu'il y a des méthodes de hands-off différentes où est-ce 

que le hands-off c'est le hands-off ? 

Magalie : Après pour moi le hands-off c’est hands-off, je ne touche pas et pour le coup moi je, enfin après si, 

il y en a qui vont considérer que même mettre des gants c'est toucher...  

Moi : Ah d'accord . 
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Magalie : mais moi je ne considère pas que ce soit toucher, en fait tu vois c'est vraiment enfin c'est une aide 

mais moi j'interviens pas avec mes doigts quoi, enfin voilà je ne rentre pas trop dans le vagin de cette femme 

ou je ne touche pas à la tête de ce bébé pour l'aider à faire ses manœuvres donc moi pour moi je fais un vrai 

hands-off mais voilà. 

Moi : Ok est-ce que t'as toujours la même attitude peu importe la position de la femme, donc qu'elle soit sur 

le côté, à 4 pattes, accroupie, dans tous les cas c’est hands-off ? même allongée sur le dos ? 

Magalie : Oui, oui oui je change pas d'attitude, je pense pas. 

Moi : Très bien, est-ce que t'as toujours la même attitude aussi quelle que soit la variété de présentation ou 

est-ce que tu vas proposer une position plus qu'une autre, intervenir plus que d'habitude ? 

Magalie : Bah alors moi vraiment pour le coup je laisse mes patientes se mettre comme elles veulent. 

J'interviens pas, alors parfois je vais leur dire, elles vont se mettre souvent dans la piscine c'est surtout dans 

la piscine, elles vont se mettre un peu sur le dos parce que, enfin sur le dos j'entends elles sont assises quoi 

Moi : Oui oui. 

Magalie : et du coup tu sens que la poussée elle est pas hyper efficace alors que si elle se mettait à 4 pattes 

en 2 secondes il serait sorti ce bébé donc ça m'arrive de leur proposer ça mais sinon après elles se mettent 

vraiment comme elles veulent. Bah c'est pour ça que tu vois l'autre jour j'ai eu ma petite difficulté aux 

épaules là c'est parce qu'elle était sur le dos et en fait finalement je l'ai fait se mettre à 4 pattes et ça a été. 

Moi : Ok d'accord.  

Magalie : Mais voilà après on a des bébés qui sortent OS, souvent on le sait hein qu'ils vont sortir en OS vu 

les sensations de la maman, vu la durée de la poussée quand c'est un 2e et qu'elle commence à pousser quand 

même un peu plus longtemps on se dit bien qu’il y a quelque chose qui se passe. 

Moi : Ok 

Magalie : Mais non j'ai pas une attitude différente, je laisse faire. 

Moi : Très bien concernant l'accouchement dans l'eau, est-ce que toi personnellement tu en accompagnes 

beaucoup ? 

Magalie : Oui oui je pense qu'on a, bah là tu vois en novembre j'ai eu 7 accouchements et j'en ai, attends je 

compte j'en ai 4 qui ont accouché dans l'eau franchement je pense que c'est 1 sur 2 à peu près. Bah ça dépend 

des périodes hein, j’ai des mois où il y en a 0 qui va accoucher dans l'eau et puis des mois où elles vont, mais 

oui l'utilisation de la baignoire on utilise quasiment à chaque fois alors ça peut être juste pour le travail au 

moment où c'est un peu dur, bah de se mettre dans l'eau ça aide la patiente à gérer des contractions. Mais 

elles accouchent pas forcément dans l'eau. Mais quand même c'est très régulier. 

Moi : Ok très bien, est-ce que toi tu trouves qu'il y a des avantages pour la protection du périnée dans le fait 

d'accoucher dans l'eau ? 

Magalie : Bah je pense que oui et le fait que le bain soit chaud, enfin et pour le coup, là dans l'eau tu peux 

pas du tout toucher au périnée, ça ça le protège dans ce sens-là je crois parce qu'en fait on n'y a pas vraiment 

accès au périnée dans l'eau pour le coup donc en ce sens-là je pense que ça le protège et puis bah l'eau 

chaude ça va permettre de dilater quand même bien les tissus et voilà. 



FOFANA Assetou   
 73 / 80 
Mémoire pour obtenir le diplôme d’État de Sage-Femme 

Moi : Très bien est-ce qu’à ce sujet-là par rapport aux avantages tu t'es basée sur des discussions avec les 

collègues, des recommandations, des observations cliniques ? 

Magalie : Bah alors nous on le voit enfin en fait on apprend à chaque fois qu'on suit les patientes tu vois. 

Moi : oui oui 

Magalie : Franchement on le voit, on voit que c'est plus fluide, on voit et bien sûr on en parle avec les 

collègues, après les recommandations par rapport à ça il n'y en a pas autant que ça puisque en France on le 

voit le bien si t'as rompu ta poche déjà tu peux pas y aller à plein d'endroits donc du coup c'est difficile 

d'avoir des vraies recos par rapport à ça, nous après à la maison de naissance oui ça fait partie de nos 

pratiques, basées sur notre clinique, basée bah voilà sur les conseils, des conseils au début et puis moi en 

Belgique on utilisait beaucoup la baignoire aussi. 

Moi : Ah oui. 

Magalie : Dans mon hôpital-là qui était un gros hôpital hein on faisait quand même presque 4000 

accouchements par an c'était un niveau III, on avait une néonat’, une réa etc et ben on avait une baignoire 

dans toutes les salles d'accouchement. 

Moi : Ok dans toutes les salles ? 

Magalie : Oui, oui oui rires du coup tu imagines quand je suis rentrée en France voilà... 

Moi : Est-ce que les femmes elles prennent toutes les positions quand elles sont dans le bain ? Elles prennent 

quoi comme positions préférentiellement ? 

Magalie : Bah dans le bain c'est quand même un peu plus limité dans le sens où bah t'as moins d'appui, c'est 

moins facile, tu peux pas faire un vrai 4 pattes dans le bain par exemple donc elles vont être plus soit assises 

au début tu vois pour se dire « allez je récupère un petit peu je profite des quelques minutes de répit là » . 

Moi : Oui ok. 

Magalie : Et puis après elles se mettent à genoux, elles sont contre le boudin de la piscine ou alors parfois 

accroupies mais bon elles tiennent pas très longtemps parce que le sol de la piscine tu sais il est mou quoi 

c'est une piscine gonflable hein donc c'est pour ça que nous le bain on essaye de leur proposer sur la fin en 

fait, parce qu’on prône quand même la mobilisation pendant le travail et quand t'es dans le bain bah y a 

quand même un peu moins de mobilité possible selon moi. Après souvent on les met dans le bain quand c'est 

bien avancé donc elles font la fin du travail et en soit si elles se mettent à genoux ça suffit pour travailler la 

gravité mais voilà . 

Moi : D'accord, je retourne au quel général, donc plus trop dans l'eau, de manière générale quelles sont les 

positions qu'elles prennent le plus ? 

Magalie : Je pense 4 pattes, à genoux bah tu vois un peu accoudé au lit, sur le tapis ça on en a beaucoup et 

on a le tabouret d'accouchement je sais pas si tu vois comment c’est mais donc on a un tabouret 

d'accouchement et on en a quand même pas mal qui accouchent dessus. 

Moi : Un tabouret troué, percé ? 

Magalie : Oui tout à fait  

Moi : D'accord très bien et selon toi, quelles seraient la ou les positions qui seraient le plus protecteur du 

périnée, ou qui permet la meilleure protection du périnée ? 
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Magalie : Bah vraiment pour le coup nos patientes qui sont à 4 pattes j'ai l'impression que c'est là où ça le 

protège le mieux, mais là c'est vraiment pas basé sur des études ou quoi c'est juste sur ma clinique sur moi  

Moi : Oui oui c'est ça (ma question). 

Magalie : Bah moi je pense que le 4 pattes ou à genoux où y a pas, il y a moins de pression sur ce périnée au 

départ en fait donc je pense que ça le protège, ça le protège dans ce sens-là quoi. 

Moi : Ok donc l'épisio tu m'as dit t'en pratiques pas. Si tu devais en pratiquer ce serait sur quelle indication tu 

penses ? 

Magalie : Bah moi tu vois en prépa quand je leur en parle aux patientes je vais leur dire moi l’épisio je la 

ferais si le bébé il est en souffrance vraiment sur la fin et que c'est la seule solution quoi et que j'ai un périnée 

qui retient à fond et que c'est pas le moment de transférer parce que tu sais nous on peut transférer à l'hôpital, 

enfin quand t'as la tête à la vulve c'est pas là que tu transfères mais franchement en fait ça nous arrive jamais 

rires parce que souvent les bébés ils nous montrent des signes aussi un peu avant et pour le coup vu qu'elles 

poussent d'elles-mêmes, on les dirige pas franchement on a des poussées que les bébés supportent vraiment 

très bien donc voilà mais moi franchement à part ça j'ai pas d'autres indications en fait pour moi c'est 

uniquement si le bébé va pas bien. 

Moi : Ok 

Magalie : Parce que tu vois j'ai déjà eu des mamans où la tête restait au couronnement pendant un moment 

parce que c'est le périnée qui retenait mais en fait avec la patience si le bébé va bien etc on prend notre temps 

quoi. 

Moi : Ok très bien, pour préparer mon synopsis pour mon mémoire j'avais lu des études et je me suis rendue 

compte que le taux d'épisiotomie en maisons de naissance françaises d'après une étude il était 2 à 3 fois 

inférieur au taux d’épisiotomie réalisé en MDN à l'étranger en Angleterre et en Australie, et du coup je me 

suis demandée vu qu'elles sont en avance ces MDN-là, pourquoi en France on avait moins d’épisiotomie en 

MDN ? 

Magalie : Après je sais pas, tu sais l’épisiotomie, enfin je pense que c'est très pratique-dépendant moi j'ai des 

collègues là, j'en ai une elle en a fait une l’autre fois bon c'est très rare hein, genre sur l'année sur 100 

accouchements on doit en avoir une quoi, mais je pense que maintenant c'est rentré aussi dans les mœurs 

qu’en fait l'épisio elle sert pas à grand-chose quoi et c'est un acte... nous nos patientes dans leur projet de 

naissance elles ont toutes « Je veux pas d'épisio quoi » donc il y a ça aussi on respecte ça, on en parle avec 

elles et moi vraiment j'ai confiance en notre pratique aussi et vu qu'on fait rien à ce périnée bah ça se passe 

très bien en fait. Pour le coup, là c'est pareil c'est pas basée sur des faits scientifiques mais c'est du bon sens 

en fait, moins tu le touches ce pauvre périnée... Moi je me souviens à l'hôpital c'était l'enfer, on touchait 

beaucoup on faisait plein de trucs en fait et le fragilisait et après tu vois moi je suis très, je suis plein de 

compte Instagram etc sur l'accouchement physio etc dont des australiens et tout ça et en fait c'est pas du vrai 

hands-off hein qu'ils font non plus. 

Moi : Ok d'accord... étonnée 

Magalie : Bah il y a plein de fois où je me fais la réflexion, « Ah oui bon elle touche quoi » enfin vraiment 

pour le coup... 
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Moi : Et qu'est-ce qu'elles font ? 

Magalie : Bah elles font, parfois elles font pousser les patientes, des fois elles touchent la tête du bébé, mais 

regarde tu vois mais elles vont juste regarder au niveau du périnée voir enfin tu vois genre je regarde si ça 

passe enfin tu vois ? 

Moi : Oui donc elles touchent un peu. 

Magalie : Pour moi c'est pas du hands-off quoi. 

Moi : D'accord ok. 

Magalie : Et donc du coup peut-être qu'elles ont l'intervention plus facile mais tu vois ça dépend vraiment 

enfin tu sais d'une collègue à une autre même au sein de la même MDN on n’a pas les mêmes pratiques. Moi 

j'ai des collègues je trouve qu'elles touchent trop mais parce que moi ma pratique c'est de ne pas toucher, ou 

elles vont diriger les poussées donc ça dépend vraiment de chacune nos pratiques quoi. 

Moi : Oui c'est hyper intéressant ce que tu viens de me dire parce que tu vois là la question que je t'ai posée 

par rapport français et anglo-saxon quand j’y ai réfléchi avec mes directrices pour moi c'était plus dans le 

sens à l'école française on fait des TV toutes les heures etc donc les sages-femmes françaises qui font du 

hands-off elles ont peut-être un hands-off un peu interventionniste, et là en fait ce que tu me dis c'est que 

d'après tes lectures etc c'est plus les sages-femmes de l'étranger qui font quelquefois de temps en temps des 

interventions, alors que c'était pas du tout dans ce sens-là mais ok. 

Magalie : Non non mais c'est intéressant, après je te dis j'ai pas, j'en sais rien je suis pas non plus, je sais pas 

comment ils pratiquent spécialement mais vraiment pour le coup je trouve que souvent c'est voilà c'est elles 

touchent plus quoi. 

Moi : Oui bah du coup j’irai plus chercher de ce côté-là oui. Ok donc je reviens à mon sujet mais merci 

beaucoup je suis très intéressée, par rapport aux accouchements que t’as pu réaliser en milieu hospitalier en 

quoi ta pratique de protection du périnée là en MDN pour l'expulsion elle est différente ? 

Magalie : Bah parce qu’à l'hôpital déjà je dirigeais les poussées, je touchais le périnée alors pas énormément 

mais franchement je touchais quand même enfin ça m'est arrivé d’amplier avec mes doigts le périnée moi 

quoi je trouve quand je dis ça je me dis Oh là là mais laisse tomber, je faisais la restitution aussi ce que je ne 

fais plus du tout et souvent c'est là que ça craque, pour moi je trouve que c'est à la sortie des épaules où ça 

pète en fait. Du coup voilà moi j'ai vraiment arrêté ça et quand j'y repense je me dis mais c'est horrible ce que 

je faisais en fait le bébé il n’a pas besoin de nous, la maman non plus et en fait on intervient beaucoup trop et 

puis bah la position gynéco aussi à l'hôpital il y a 98% des patients qui sont en position gynéco. 

Moi : Oui ok du coup la position, la péri et puis tout le reste, ok. 

Magalie : Bah du coup enfin tu vois je sais pas mais vous on vous l’apprend comme ça aussi, tu aides pour 

la restitution après moi j'avais quelques collègues qui faisaient pas grand-chose mais franchement la plupart 

du temps tout le monde touchait quoi et puis quand t'as le gynéco qui arrive alors là c'est l'enfer bon bref 

donc voilà. 

Moi : Ok et pourquoi une telle pratique donc de moins d'intervention ça peut sembler difficile à mettre en 

œuvre aujourd'hui à l'hôpital ? Si je décide de faire comme toi à l'hôpital, à quoi je vais être confrontée, 

pourquoi ça peut être compliqué ? 
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Magalie : Bah à l'hôpital déjà on n'a pas le temps, donc ça doit aller vite ça doit, enfin et dans le sens où on 

respecte pas déjà la physiologie de base et puis les patientes elles ont aussi beaucoup une péri donc ça fait la 

différence hein, elles sentent rien donc forcément bah parfois on a le besoin pour qu'elles expulsent leur bébé 

d'appuyer sur ce périnée, pour appuyer sur les releveurs pour qu'elles sentent quelque chose quoi donc je 

pense qu'il y a ça aussi et puis après faut une ouverture d'esprit et que ça se mette un peu plus en place, mais 

ça j'avais bon espoir d'arrêter cette position gynéco quoi en fait alors s'il y a besoin d'interventions bien sûr 

c'est plus simple etc mais finalement on éviterait plein d'interventions en mettant les patients à 4 pattes par 

exemple, des dystocies et tout ça enfin ça à 4 pattes s'est résolu tout ça. 

Moi : Avec une péri peu dosée oui c'est possible. 

Magalie : Bah oui c’est ça mais il faut des bonnes péri, il faut des patientes préparées à ça aussi, il y en a 

plein aussi qui disent qu'elles ne veulent rien sentir aussi donc ça joue hein. 

Moi : Oui c'est vrai oui. 

Magalie : Donc voilà, et je pense qu’il y a ce côté entre guillemets rentabilité à l'hôpital où rien que le temps, 

enfin on est toujours voilà. Enfin moi j'ai été à l'hôpital, alors en Belgique c'était pas du tout le cas parce 

qu’on était carrément en nombre c'était génial quand on avait allez 3 patientes en travail et un déclenchement 

on était débordées quoi. 

Moi : Ok 

Magalie : En France là où j'étais des fois j'avais 8 patientes pour moi, laisse tomber on était 2 c'était l'enfer, 

donc il y a ça aussi, il y a toute l'organisation pour les soignants quoi en fait qui ferait la différence d'avoir le 

temps. Et la formation aussi je pense parce que quand on est formées on nous forme à ça aussi et pas trop à la 

physio. 

Moi : Oui surtout sur les dernières années oui et je voulais te demander est-ce que tu te sens plus libre et plus 

autonome du coup sur ce point-là en maison de naissance ? 

Magalie : Ah bah oui rires moi il y a personne qui vient voir ce que je fais hein donc alors du coup c'est une 

grosse responsabilité plus qu'à l'hôpital je pense enfin je peux pas me reposer sur le médecin je peux pas 

voilà mais en même temps vu que c'est de la physio c'est mon champ de compétences en fait, et mon 

expertise et je fais que ça donc du coup j'ai confiance en ma pratique quand on a des cas un peu différents de 

d'habitude on a de quoi discuter avec nos collègues de la maison de naissance, avec le staff de l'hôpital si on 

veut voilà, donc c'est intéressant et oui je suis beaucoup plus autonome c'est clair et net. 

Moi : Très bien ok des questions plus générales maintenant, est-ce qu'il y a des critères qui influenceraient ta 

pratique comme la parité, un antécédent de déchirure sévère, le surpoids ? 

Magalie : Alors nous tu sais on a des critères déjà à la maison de naissance donc par exemple des patientes 

qui ont un un IMC trop élevé on ne les prend pas, si par exemple il y a eu une déchirure et bah par exemple 

un périnée complet parce que ça arrive quand même parfois un antécédent, nos patientes elles doivent quand 

même voir un gynéco pendant la grossesse qui doit leur proposer une césarienne si elles veulent et après elles 

acceptent ou pas et puis après sinon c'est ok pour la MDN, y a pas de souci mais ça doit se faire comme ça et 

moi en fait j'ai pas peur enfin je sais pas comment dire vu comment on pratique. On a plein de primi aussi et 

on voit que ben on n’a pas non plus des masses de déchirures ou alors vraiment des déchirures très 
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superficielles et du coup je fais confiance en tout ça et c'est triste mais souvent quand les patientes elles 

viennent pour un 2e ou un 3e et qu'elles nous racontent leur accouchement mais je me dis bah oui mais, en 

fait je leur dis pas bien sûr mais elles le comprennent assez vite au cours de la prépa etc mais en fait tout ce 

qu'elles ont eu c'est en grande partie à cause de l'intervention en fait. 

Moi : Hum. 

[Expérience amicale retirée] 

Moi : Oui je voulais te demander, est-ce que tu peux me dire le temps de transfert des femmes si jamais il y 

avait une urgence, qu'il fallait transférer le plus rapidement possible en combien de temps vous transférez ? 

Magalie : Du coup entre guillemets nous on est au rez-de-jardin et c'est au premier étage donc on avait fait 

des simulations et on met à peu près 4-5 minutes en courant tu vois avec le brancard etc après il y a toute la 

préparation bon on peut aller très vite hein mais il y a la préparation, la mise sur le brancard, le fait d’arriver 

en salle etc, mais on peut aller vraiment très vite c’est pas loin du tout en fait on a 2 couloirs à passer et puis 

en fait on a les ascenseurs et on arrive très vite en salle. 

Moi : Ok parfait maintenant concernant l'évolution de ta pratique, comment tu décrirais l'évolution de ta 

pratique de l'accouchement depuis ton diplôme ? 

Magalie : Oula bah en fait j'ai appris, enfin j'ai appris à faire confiance à la physiologie je pense, où je me 

suis rendue compte qu'en fait on avait besoin de rien et ça c'est une grosse prise de conscience hein ! De ne 

plus dire enfin, en fait avant moi je sortais de garde et je disais oui j'ai fait, tout le monde trouvait ça génial 

moi j'ai fait naître 3 bébés machin bah non en fait maintenant j'accompagne en fait j'ai plus un rôle 

d’interventionniste j'ai un rôle d'accompagnant tu vois vraiment pour le coup alors après bien sûr ça m'arrive 

d'intervenir dans le sens où bah s’il y a une hémorragie ben c'est moi qui vais mettre la paire, c'est moi qui 

vais sonder, c'est moi qui vais monter la patiente et j'ai les connaissances pour le faire et l'expertise. Mais 

pour le coup oui j'interviens plus quoi j'interviens presque plus et ça oui ça change, tu vois les touchers j'en 

fais plus, je suis beaucoup moins dans la technique et mais par contre je sais à peu près et je pense que si 

j'avais à côté de moi une collègue qui veut examiner je pense que je serais pas trop à l'ouest niveau toucher 

d'après mon observation. Donc j'ai vraiment développé cette clinique de la physiologie des phases du travail, 

du comportement des femmes, de l'attitude, des positions qu'elles prennent mais ça en même temps quand tu 

te formes et que t'es à l'hôpital tu le vois presque pas ça. Moi j'avais été en Afrique, j'avais été au Sénégal 

pendant deux mois pendant mes études et c'est là aussi que j'avais appris plein de trucs parce que les 

patientes elles n'avaient pas de péri voilà. 

Moi : Ah ok bien 

Magalie : et pour le coup par contre elles avaient des épisio tout le temps c'était l'enfer et si tu coupais pas 

Moi : Au Sénégal à cette époque ? 

Magalie : Oui. Mais c'était l'enfer si tu coupais pas la sage-femme responsable-là elle te butait quoi, du coup 

moi je coupais jamais parce que j'aimais pas après je suturais les épisio des sages-femmes de là-bas parce 

que ça m’entraînait mais moi je coupais pas et quand il y avait une déchirure c'était l'enfer pour elles, c'était 

« Ah mais tu te rends compte ça aurait pu être beaucoup plus grave » mais comme quoi les pratiques c'est 

hyper différent et voilà et bon et c'était aussi révision utérine presque à toutes les femmes parce qu'elles 
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avaient peur de l’hémorragie donc voilà c'est une autre pratique ça c'est incomparable. Mais en tout cas pour 

dire que là-bas j'ai appris beaucoup sur la clinique pendant le travail, la physiologie, les positions etc, j'ai 

appris beaucoup là-bas mais en Belgique à l'hôpital où elles ont, et encore elles ont moins de péri qu'en 

France bah t'as pas le temps en fait enfin tu vois le côté one-to-one une patiente/une sage-femme c'est quand 

même ça fait la diff’ quoi. 

Moi : Oui c'est clair et qu'est-ce qui influence le plus ta pratique ? 

Magalie : Qu'est-ce qui influence le plus ma pratique dans quel sens du coup c'est par rapport à ? 

Moi : Est-ce que c'est plutôt l'expérience clinique que tu te fais, les données des différentes études ou plutôt 

les collègues ... ? 

Magalie : Vraiment moi pour le coup ce qui influence le plus ma pratique je crois c'est juste déjà la 

confiance que j'ai en les femmes, le pouvoir d'accoucher, en ces bébés et que tout va bien et voilà et en fait 

plus j'ai d’accouchements plus je suis convaincue en fait enfin tu vois pour le coup j'ai pas besoin de, alors je 

me renseigne bien sûr je regarde les études après sur la physio il y en a mais c'est pas non plus on n’a pas les 

mêmes sources des études mais en fait plus j'avance dans ma pratique dans ma clinique plus je suis 

convaincue en fait tout simplement de tout ça quoi et je le vois parce que quand j'étais au début en maison de 

naissance t'as tout à déconstruire entre guillemets tu te dis non mais attends laisse tomber. Moi j'avais 

l'habitude de toucher, j'avais l'habitude de faire ça et en fait il y a tout à, donc en xxx j'étais pas la même 

qu’aujourd'hui tu vois mais à force j'ai appris quoi rires. 

Moi : Très bien du coup les petites dernières questions, est-ce que ta formation en hypnose a influencé ou a 

une influence sur ta pratique actuelle de l'accouchement ? 

Magalie : Je pense dans le sens où pendant le travail quand je leur parle je n'utilise que des choses positives 

enfin ça m'arrive d'ailleurs de les aider à certains moments avec des petites techniques en hypnose. Mais c'est 

surtout qui m'a beaucoup aidé c'est pour la communication tu vois non violente dans le sens utiliser des 

choses positives, enfin mais même à l'hôpital ça ça m'aidait hein parce que même quand t'as pas le temps en 

fait tu peux rassurer les gens rien qu’avec ton vocabulaire et ce que tu leur dis et ça c'est quand même 

quelque chose qu’on n’est pas formées, alors moi en Belgique j’avais quand même des cours de 

communication non-violente et c'était trop cool et c'est ça qui m'a un peu sensibilisée à l’hypnose aussi à tout 

ce côté-là. Et ça ça ne demande pas plus de temps ça s'apprend mais ça ne demande pas plus de temps de 

parler de façon positive, de faire visualiser des choses aux patientes pour qu'elles se sentent bien voilà ça 

demande pas plus de temps et ça aide dans la compliance pour les soins, ça aide pour plein de choses donc 

voilà. 

Moi : Ok, qu'est-ce qui t'a amenée à travailler à la MDN ? 

Magalie : Bah en fait j'ai fait un an à l’hôpital, ça m'a pas du tout plu en France et après je me suis mise en 

libéral. Et un jour il y avait une annonce sur le site de l'ordre pour la maison de naissance et je m'étais dit, 

moi mon rêve absolu c'était voilà suivre mes patientes et de les accompagner pour leur accouchement et de 

faire le post-partum, de faire vraiment du suivi global et bah voilà je savais qu’à la maison de naissance ça 

allait m'amener vers ça et voilà, après avec tous les inconvénients que ça a aussi hein c'est très très 

chronophage, énergivore tout ce que tu veux. Et là tu vois je suis enceinte de mon 2e et je sais que je vais pas 
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continuer enfin en tout cas-là pendant la période petit enfant, mon fils il a un an et demi, là je sais que je vais 

un peu faire une petite pause parce que c'est très prenant mais c'est tellement cool. Enfin au début je faisais 

MDN et je faisais encore quelques gardes à l'hôpital parce que j'avais commencé tout juste le libéral, niveau 

finance c'était pas fou mais sortir d'une garde de l'hôpital après la MDN tu voyais quoi vraiment tu vrillais tu 

te disais mais enfin ça c'est pas possible quoi tu peux pas faire ça c'est compliqué quoi. Oui c'est ça et tu vois 

moi après j'ai eu des grosses prises de conscience mais difficiles parce que tu te dis, alors je pense pas avoir 

été maltraitante proprement dit mais oui j'ai forcé des choses mais tu vois pour moi maintenant rien que 

rompre une poche des eaux ou déclencher comme des malades ça c'est forcer le destin quoi. 

Moi : Oui mais à l'hôpital on y est contraintes. Je voulais savoir est-ce que déjà quand tu étais dans tes études 

tu avais déjà cette attirance pour les petites structures ou pas forcément ? 

Magalie : Bah pour tout ce côté physio oui et après notre formation en Belgique elle est plus orientée vers la 

physio que vous en France aussi, alors on voit de la patho etc mais pour le coup en Belgique les gynécos ils 

sont un peu plus présents qu'en France, alors ça dépend des endroits bien sûr mais du coup on est plus orienté 

et pour le coup moi je suis tombée aussi dans un hôpital où on était très physio. 

Moi : Ok le type III dans lequel tu étais ? 

Magalie : Oui en fait bah déjà à partir du moment où t'as une baignoire dans toutes les salles, moi mes 

patientes elles avaient un bain avant d'avoir leur péri, même celles qui voulaient une péri mais au moins elles 

avaient une péri à 5-6 cm et on avait pas besoin de mettre du synto mais c'est des petits trucs tu vois mais en 

fait une péri à un doigt large parce que ça on l'a vu, vu et revu moi en France c'était voilà et une péri à 4-5 

cm, un col tout mince et le travail est déjà avancé ça fait la diff’ quoi, ça fait la diff sur les interventions, sur 

les sensations sur tout ça quoi. Donc, alors après c'était physio mais les patientes étaient quand même en 

position gynéco, c'était pas de la physio moi de toute façon avant je trouvais certains trucs physio et 

maintenant bah non en fait je trouve pas du tout physio mais voilà, en Belgique ils sont un petit peu plus 

ouvert à ça quand même mais en France ça vient moi je perds pas espoir (rires). 
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