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EDITORIAL

Le métier de sage-femme est un métier
de femme, pour les femmes, entre
Jemmes... Pourtant, pas si loin d’ici, en
Angleterre, deux hommes sont en train
de renforcer lautonomie professionnel-
: i le de leurs collegues et la
reconnaissance de l'art
d’étre sage-femme. Le pre-
mier est bien connu: c¢’est
Michel Odent, inscrit au
programme du Congres des
sages-femmes suisses
d’Olten et que nous retrou-
verons dans le prochain numéro de
«Sage-femme.ch». Le second est peu
connu, du moins dans le monde franco-
phone: c’est Denis Walsh qui est enre-
gistré comme «Midwife» depuis 1986 et
a passé un doctorat en philosophie en
2004. Il a aussi enseigné, mené des re-
cherches et publié plusieurs ouvrages
ainsi que de nombreux articles.
Depuis des années, Michel Odent et
Denis Walsh dénigrent les attitudes
traditionnellement masculines: la pro-
ductivité, la performance, linterven-
tionnisme, la maitrise du temps, des
corps et des événements. Tous deux
mettent en avant des attitudes tradi-
tionnellement féminines: I’émotion,
l’équilibre entre le corps, l’esprit et sur-
tout laffect, la qualité de vie et le res-
pect des individualités. Deux hommes
qui se démarquent donc du stéréotype
masculin, tout en restant leaders dans
leur domaine d’activité. Deux hommes
qui se distinguent des autres hommes,
tout en aidant leurs colleques sages-
Jemmes a affermir leur position dans
un champ professionnel ou la concur-
rence est particulierement forte et la
spécificité parfois menacée.
Avec ces deux leaders, les stéréotypes
sexuels seraient-ils en train de s’es-
tomper et les différences sexuelles au-
raient-elles perdu leur aspect caricatu-
ral? Peut-étre bien. En attendant, écou-
tons ce qu’ils ont a nous dire. Non pas
dans une perspective dogmatique ni
dans un rapport de «maitre a disciple»,
mais avec une visée créatrice, réforma-
trice, progressiste.

LQ =
Josianne Bodart Senn
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Progression d'un accouchement

Ce qui est «xnormab

Acheteriez-vous, sans les essayer, des chaussures pointure 40 sous prétex-

te que la taille moyenne de tous les pieds humains y correspond parfaite-

ment? Evidemment non. Pour ce qui est de vos pieds, vous savez faire la

différence entre une moyenne et des variations trés subtiles qu’il faut res-

pecter, sous peine d’entrainer des souffrances bien inutiles..

. Alors, pour-

quoi devrait-on regarder la progression d’un accouchement uniquement au

travers de moyennes calculées sur des cohortes, des chiffres «travaillés» par

le grand nombre et qui masquent inévitablement des écarts, des particula-

rités, des nuances? C’est, toutes proportions gardées, ce qu’essaye de faire

comprendre Denis Walsh dans son nouveau livre «Evidence-based care by

normal labour and birth» paru en anglais en avril 2007 aux éditions Rout-

ledge. Enquéte sur une question d’actualité.

Josianne Bodart Senn

C'EST a Emmanuel A Friedman que
I'on doit I'idée de dresser un profil type
de l'accouchement «normal» et de dé-
tecter le plus tot possible les premiers
signes du «pathologique» (voir encadré
1). La compréhension de la progression
d'un accouchement et les pratiques
obstétricales en ont été fondamentale-
ment bouleversées et, depuis 50 ans, il
n’est pas un manuel d’obstétrique ou
un ouvrage scientifique qui ne s’y réfe-
re. Cependant, tout cela n’a pas été
possible sans changements dans les
structures organisationnelles des soins
obstétricaux, en particulier dans le
mouvement centralisateur de la secon-
de moitié du 208me siecle: avec de plus
en plus de femmes donnant naissance
dans des hopitaux de plus en plus
grands, une pression organisationnelle
se fit sentir pour envisager la naissance
a travers des standards uniformisés.
Denis Walsh rappelle que, dans les
années 1980, Emily Martin (1987) s’est
battue contre «the assembly-line child-
birth». Il indique que Barbara B. Per-
kins (2004) critique la politique améri-
caine de soins obstétricaux calquée sur
le modele «affairiste/industriel» ty-
pique de 'assemblage de sa célebre au-
tomobile initié par Henri Ford. Sur la
base de cette critique, Denis Walsh a
mené lui-méme une étude au Royaume-
Uni (Walsh, 2006) et a trouvé dans les
services de maternité une tendance a
faire la chasse aux femmes qui ne sou-
tenaient pas le rythme, qui ne progres-

saient pas «dans les temps», bref qui
mobilisaient  trop  longtemps les
chambres et qui... «lambinaient» en
quelque sorte (en anglais, «nigglers»).
Ces pressions temporelles trouvent,
d’apres lui, leur origine autant dans les
impératifs cliniques que dans les pres-
sions organisationnelles.

Le doute s’amplifie

Leah L. Albers (1999) a examiné la
durée du travail actif de femmes a bas
risques (n = 2511) dans neuf centres
hospitaliers américains. Ces femmes
n’avaient regu ni ocytocine ni péridura-
le. 1l constate que leur travail actif est
plus long que celui observé par Fried-
man: jusqu’a deux fois plus long, soit
17.5 heures contre 8.5 heures pour les
nullipares et 13.8 heures contre 7
heures pour les multipares, sans qu’il y
ait de conséquence morbide.

Ultérieurement, Sandra K. Cesario
(2004) a demandé a 500 maternités
américaines de lui adresser chacune 5
cas afin de pouvoir réévaluer la courbe
de Friedman élaborée 50 ans plus tot.
Le taux de réponse est faible (17,8 %,
exactement 89 maternités) mais les ré-
sultats sont intéressants. 419 cas sont
pris en compte (dont 23 %, exactement
97, étaient primipares). Aucune de ces
femmes de 14 a 44 ans n’a recu d’anes-
thésie locale, ni d’ocytocines complé-
mentaires, ni d’induction. Les durées
moyennes du travail actif des primi-
pares et des multipares sont, cette fois,
semblables a celle décrites par Fried-



at ce qui ne |'est pas

man. Toutefois, Sandra K. Cesario note
que les primipares restaient jusqu’a 26
heures dans la 1% phase de travail (et
8 heures pour la 2¢me phase) tandis que
les multipares jusqu’a 23 heures (et 4.5
heures pour la 2¢me phase) sans effets
négatifs. Ce qui justifierait, selon I'au-
teure, une révision de l'interprétation
de la courbe de Friedman: c’est ce que
pensent 85% des répondants a cette
étude.

Jun Zhang et ses collegues (2002) ont
étudié les «modeles» de dilatation cer-
vicale pour quelque 1329 nullipares
ayant accouché entre 1992 et 1996. Ils
ont trouvé des taux de dilatation plus
lents dans la phase active: en particu-

Le corps humain n’est pas une machine... Alors, pourquoi laisser le taylorisme et ses dérives envahir la physiologie humaine?

lier avant 7 cm, il n’est pas rare de trou-
ver des décélérations de plus de 2
heures. Ainsi, le groupe le plus lent était
bien en dessous du 1 cm/heure déter-
miné par Friedman: il fallait approxi-
mativement 5.5 heures pour passer de
4 a 10 em (contre 2.5 heures selon
Friedman). L'équipe a conclu que le cri-
tere habituel de diagnostic de travail ra-
lenti ou arrété était des lors trop rigou-
reux. Commentant ces résultats, Denis
Walsh ajoute que I'état général de san-
té des générations actuelles s’est nette-
ment amélioré par rapport a celui des
femmes d’il y a 50 ans, celles-ci étant
alors plus vulnérables face aux effets
d’un travail prolongé.

Photo: JBS

Quant aux grandes multipares (5 en-
fants et plus), Edith D. Gurewitsch et
ses collegues (2002) ont tenté de com-
prendre leur rythme de travail en exa-
minant les admissions dans deux
centres hospitaliers entre janvier 1990
et juin 1995: 1095 grandes multipares,
1174 multipares (lower parity) et 908
nullipares. Cette équipe a montré que
les grandes multipares présentaient
une phase de latence plus longue, jus-
qu'a 6 cm, et que la progression ulté-
rieure n’était pas plus rapide, contrai-
rement a I'idée généralement admise.

Ce que toutes ces études suggerent,
c’est qu’il y a davantage de variations
physiologiques entre les parturientes

Hebamme.ch
Sage-femme.ch 6/2007 29




Photo: JBS

que ce qu'on avait imaginé jusqu’ici.
Denis Walsh se réferent aux sages-
femmes expérimentées qui ont toujours
su que beaucoup de leurs patientes ne
suivent pas la moyenne de 1cm/heure
et, méme plus souvent, ne présentent
pas les parametres d’'une quelconque
dilatation standard. «Ainsi, la dilatation
peut étre complete aussi bien a 9 cm
qu'a 11 cm!», précise-t-il. «Si I'on ac-
cepte de tenir compte d’une variété in-
finie d’aspects physiques et de caracté-
ristiques psychosociales, il est tout a fait
possible de s’attendre a trouver des dif-
férences sensibles dans la physiologie
de la naissance».

Un «autre» regard s’'impose

Denis Walsh souligne I'importance des
publications de Michel Odent (2001) et

Sarah J. Buckley (2004) qui ont montré
que tout un cocktail d’hormones était en
jeu dans ce processus, justement dé-
nommeé «la danse du travail» (en anglais,
«dance of labour») et que I'isolement et
une certaine «régression» étaient indis-
pensables si 'on ne voulait pas pertur-
ber ce jeu hormonal. Denis Walsh affec-
tionne tout particuliérement ce langage
métaphorique et poétique, pour corriger
ce quil appelle «la sécheresse et I'indi-
gence du langage médical».

L'ocytocine en est en quelque sorte la
«reine» des hormones qui dirige le tout
et orchestre la synergie dynamicque des
autres interactions des hormones du
stress, a savoir 'adrénaline et la nora-
drénaline, ainsi que les endorphines
endogenes. L'adrénaline et la noradré-
naline préparent et soutiennent la par-
turiente pour le puissant travail qu’est
la mise au monde, en mobilisant ses
forces et ses ressources internes. Avec
une profonde sensitivité, elles induisent
la production de I'ocytocine pour opti-
miser la progression du travail, de sor-
te qu’elle ne soit ni trop rapide, ni trop
lente. Son importance se révele lors-
qu'elle est en déséquilibre: ainsi, la
femme qui pourtant progressait bien a
domicile, voit son niveau de stress aug-
menter des qu’elle est transférée a 1'ho-
pital et ses contractions faiblissent. Il
s’agit simplement d’une action réflexe

de protection contre un environnement
potentiellement hostile.

Michel Odent est bien connu pour
avoir mis en lumiere le role pivot de
I'environnement et de l'accompagne-
ment dans cette chimie «magique» des
interactions hormonales. Ces variables
peuvent augmenter ou perturber le dé-
roulement de ’accouchement. La multi-
plication de diagnostics de «défauts de
progression du travail» dans les hopi-
taux ne serait alors que I’expression
d’une profonde perturbation d’un cours
normal du processus de travail, en par-
ticulier lorsqu’il s’agit pour la femme
d’une primipare.

Une latence qui peut durer

La distinction, durant la 1¢r¢ phase du
travail, entre la période de latence et la
période active releve de la médecine et
non de 'expérience vécue des femmes,
qui peuvent avoir connu des périodes
de latence plutdt longues. Denis Walsh
dénonce le paradigme du progrés qui
structure notre perception temporelle.

Et d’abord, comment les femmes
constatent-elles que le travail a démar-
ré? Mechthild M. Gross et ses collegues
(2004, 2005) ont éclairé notre compré-
hension sur ce phénomene de travail
«latent» en révélant que moins de 60 %
des femmes font un autodiagnostic cor-

La courbe de Friedman et le partogramme

3

Le partogramme est I'enregistrement
graphique de I’évolution du travail, de
I'accouchement et des données de sur-
veillance maternelle et feetale qui s’y
rapportent. Ce document, dont I'utilisa-
tion s’est généralisée depuis les années
70, émane en particulier des travaux de
Emmanuel A. Friedman sur la physiolo-
gie du travail. Son contenu s’est enrichi
au fil de I'évolution des techniques mé-
dicales et des thérapeutiques. Le parto-
gramme permet d’identifier précoce-
ment les anomalies du travail, il facilite
la prise de décision et la communication
entre les professionnels. A ce titre, il
améliore la prise en charge maternelle et
feetale.

En 1954, E. A. Friedman (3, 4) souhai-
tait évaluer la progression du travail par
une méthode simple, objective et repro-
ductible. 11 a choisi d’étudier les modifi-
cations de la dilatation du col utérin chez
une centaine de primipares. Il confirme-
ra le résultat de ses travaux par 1'étude
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statistique des durées de travail a
partir de 10000 dossiers (5).

Il a démontré que le travail se
composait de deux phases: la pha-
se de latence et la phase active. La
phase, dite de latence, correspond
a l'effacement du col et a sa dilata-
tion jusqu’'a 2 a 3 cm. Elle dure de
8 a 10 heures pour une primipare,
et de 5 & 6 heures pour une multi-
pare. Cette phase se poursuit par
la phase active, plus rapide,
conduisant a la dilatation comple-

Dilatation du cal (cm)

,M

Degré d'engagement

] (PUR S S B
2 4 6 8 10 12 14

Durée du travail {heures)

te. Elle dure 5 heures + 3 heures
pour une primipare et 2 heures 30
+ 1 h 30 pour une multipare.
Cette phase active se divise en deux
périodes: une phase d’accélération ot la
vitesse de la dilatation est maximale, et
une phase de décélération (ou d’inertie)
qui précede la dilatation complete.
Lexistence de cette phase d’inertie fut
ultérieurement contestée par Hendricks
et al. (6). Ces différentes phases sont ob-

Fig. 1. Les différents temps du travail d'apres
Friedman (7)

jectivées par une courbe d’allure sigmofi-
de, représentant la dilatation du col (en
centimetres) selon la durée du travail (en
heures).

Cette courbe, appelée cervicographe,
prendre ultérieurement le nom de parto-
gramme. (...) Philpott (9, 10), en Rhodé-
sie en 1972, cherche a établir des




rect. L'étude s’est déroulée en Alle-
magne aupres de 235 femmes admises
pour un travail spontané a terme. Les
répondantes ont mentionné: une perte
des eaux (28 %), une douleur constante
(24 %), une perte sanguinolente (16 %),
des symptomes gastro-intestinaux
(6%), une agitation émotionnelle (6 %),
des troubles du sommeil (4 %). «Ce qui
ne correspond pas a la définition clas-
sique de nos manuels», précisent les
auteurs.

Les sages-femmes font-elles un
meilleur diagnostic? Ce n’est pas siir. Su-
san Burvill (2002) et Helen Cheyne
(2006) soulignent que le diagnostic de
travail fait par des sages-femmes hospi-
talieres n’est jamais un simple jugement
clinique unilatéral mais un mélange
complexe incluant a la fois la situation de
la femme et les contraintes institution-
nelles telles que charges de travail, gui-
delines, prise en charge continue, justifi-
cations de décisions a la hiérarchie et
gestion de risques. Ce qui contraste avec
le domicile ou la maison de naissance ol
ces parametres organisationnels et cli-

Etre la avec elle plutot que faire pour elle... et I'aider a trouver son «bon» rythme de
progression. Photo: JBS

niques sont secondaires par rapport a
I'expérience vécue par la femme et les
soins donnés (Walsh, 2006).

Il y a 20 ans déja, Caroline Flint
(1987) préconisait de rester a domicile
pour ce travail «latent», avec la garan-
tie d’acces a une sage-femme. Denis

Walsh souligne que cela reste un idéal.
Les maternités ont réalisé depuis que le
plus mauvais endroit pour accoucher
est une salle d’accouchement parce
que, la, les femmes craignent davanta-
ge de subir d’interventions (Hemminki
& Simukka 1986, Rahnama et al 2006).

consignes précises de conduite du

b
o

Rythme standard et
rythmes réels

Denis Walsh aime a rappeler les ré-
cits anecdotiques venant de femmes
ayant vécu une période de latence lors
d’un travail déja bien avancé et il in-

Publications citées:

travail, destinées au personnel peu
nombreux et plus ou moins qualifié
des centres maternels de santé. Son
objectif est de dépister précocement
les disproportions feeto-pelviennes
et les inerties utérines, principales
causes de mortalité dans les pays du
tiers-monde. Ces anomalies du tra-
vail sont mises en évidence sur le
partogramme, par lintermédiaire
de deux lignes croisant la ligne de
dilatation cervicale. Une premiere

DILATATION {cm)

o
T

o 2 4 5 3 10 "’
Heures

ligne d’alerte a pour but de signaler
aux professionnels les anomalies du
travail et de les faire réagir. La
deuxieme ligne, dite ligne d’action, pa-
rallele a la premiere mais décalée de 4
heures sur le partogramme, impose une
intervention immédiate.

Ces travaux de Philpott (9, 10) ont lar-
gement inspiré 'OMS pour mettre en
place son programme de santé mater-
nelle et ils ont également initié de mul-

Fig 2. Partogramme a deux lignes pour la primi-
pare d’'apreés Philpott (10)

tiples études. Ce modele de partogram-
me est aujourd hui trés répandu dans les
pays du tiers-monde. O’Driscoll (11), a
Dublin en 1975, propose un partogram-
me dont I'unique ligne d’alerte se super-
pose a la dilatation de référence de 1
centimetre par heure (sans tenir compte
de la phase de latence).

3. Friedman EA. Thegraphic analysis of labor.
Am J Obst Gynecol 1954; 68: 1568-75.

4. Friedman EA. Patterns of labor as indicators
of risk. Clin Obstet Gynecol 1973; 16: 172-83.

5. Friedman EA; Neff RK. Labor and delivery:
impact on offspring. Littleton: PSG Publishing
Compagny; 1987.

6. Hendricks CH, Brenner WE, Kraus G. Normal
cervical dilatation pattern in late pregnancy
and labour. Am J Obstet Gynecol 1970; 106:
1065-82.

7. Lansac J, Body G. Pratique de l'accouche-
ment. Paris: SIMEP; 1992.

9. Philpott RH, Castle WM. Cervicographs in the
management of labour in primigravidae. II.
the action line and treatment of abnormal la-
bour. J Obstet Gynaecol 1972; 79: 599-602.

10. Philpott RH, Castle WM. Cervicographs in the
management of labour in primigravidae. I.
the alert line for detecting abnormal labour.
J Obstet Gynaecol 1972; 79: 592-8.

11. O'Driscoll K, Meagher D. Duration of labour.
In: Active management of labour. The Dublin
Experience. London: Bailliere Tindall; 1986.
p. 20-3.

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation
en santé: Evaluation de la qualité de la tenue du
partogramme. Janvier 2000, 7-11.
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Pour une naissance naturelle

Recommandations
de Denis Walsh
" ]

Evidence-based Ce
for Normal

L

e Les services de maternité doivent
donner la priorité a la création
d’un environnement adéquat et a
une ambiance conviviale pour les
«individualités» que sont les par-
turientes.
Ces services devraient inciter les
femmes a rester chez elles durant
la phase de latence ou a aller dans
une maison de naissance.
Les variations de progression
dans le travail devraient étre com-
prises comme des variations de
rythmes individuels, plutdt que
comme une pathologie potentielle.
Les sages-femmes devraient inci-
ter les femmes a s’exprimer sur
leur choix et respecter ces préfé-
rences.
Les services de maternité de-
vraient faciliter I'acquisition par
les sages-femmes de compétences
de reconnaissance de différents
rythmes de travail, y compris en
développant leur intuition.

Lorsque le partogramme est utili-

Sé:

— Il est nécessaire de tenir compte
d’une ligne d’action de quatre
heures;

— Avec une dilatation minimale de
0.5 cm/heure.

En cas travail prolongé, la priorité

sera donnée a un soutien physio-

logique/psychologique/social,
avant toute intervention médicale.

Les services de maternité de-

vraient revoir l'utilisation du par-

togramme a la lumiére de ces re-
commandations.

In: Denis Walsh (2007): «Evidence-based ca-
re by normal labour and birth». Londres,
Routledge.

32 Hebamme.ch
6/2007 Sage-femme.ch

dique que ce n’est que récemment
qu'on a pu disposer de données statis-
tiques a ce sujet (Davis et al, 2002). Cet-
te étude rétrospective de milliers de
dossiers de femmes ayant accouché a
domicile a montré que certaines ont
présenté des périodes d’arrét temporai-
re de la dilatation cervicale durant la
période active. Ce qui n’avait pas été
nécessairement interprété comme pa-
thologique et, aprés un temps variable,
la progression du travail avait repris.
Certaines femmes avaient méme eu
deux «plateaux» durant leur accouche-
ment, ce qui était bien déja connu au
19eme siecle. Envisager l'individualité
des expériences d’accouchement de dif-
férentes parturientes, la subtilité des
interactions hormonales et les effets
d’influence de l'environnement et de
I'accompagnement, c’est donc se don-
ner le moyen de considérer les varia-
tions d'une femme a l'autre (Downe &
McCourt, 2004). L'art de la sage-femme
ne consiste-t-il pas dans cette facilita-
tion de «I’expression individuelle» des
femmes en couches?

Ce n’est pas un outil rigide!

Et si ont donnait la parole aux sages-
femmes? C’est ce qu’a fait Tina Laven-
der (2006) qui a réalisé une enquéte
dans un petit hopital de Liverpool (env.
6000 naissances par année) afin de
pouvoir réformer I'utilisation des parto-
grammes et les directives d’interven-
tion a 2, 3 ou 4 heures. 86 question-
naires ont été distribués a des sages-
femmes ayant des formations et expé-
riences diverses, toutes ayant déja
participé a I'étude précédente et toutes
étant familiarisées avec I'utilisation de
divers partogrammes. Les questions
portaient sur la nécessité des Guide-
lines écrites, sur la nécessité du parto-
gramme, sur les directives d’interven-
tion, sur les lignes d’action les plus
bénéfiques pour les parturientes, sur la
nécessité de considérer une de latence,
sur le choix du partogramme pour les
primipares avec travail spontané.

A Liverpool, la plupart des répon-
dantes, mais pas toutes, considerent
que les Guidelines écrites sont néces-
saires pour la gestion du travail; toute-
fois, il faudrait les voir comme de
simples Guidelines et non comme des
protocoles, laissant ainsi une place
pour le jugement clinique en cas de tra-
vail sans complication. En général, le
partogramme est considéré comme né-
cessaire, avec cependant quelques ré-
serves. Il pourrait, par exemple, étre
utilisé de maniere incorrecte et aug-

menterait alors les interventions obsté-
tricales. Il serait un outil rigide qui ne
prend pas en compte les autres fac-
teurs. En ce qui concerne les lignes
d’intervention, les opinions sont diver-
gentes: pour les unes, la ligne d’action
permet de bien gérer le travail et de fai-
re un diagnostic de travail prolongé;
pour les autres, la ligne d’alerte est uti-
le mais elle réduit I'autonomie de la sa-
ge-femme. Tina Lavender précise enco-
re que les sages-femmes qui préferent
laligne d’action de 2 heures, ont plus de
10 ans d’expérience tandis que celles
qui optent pour la ligne d’action de 4
heures, n’ont que 5 ans d’expérience ou
moins. Par ailleurs, le «Guide to Effecti-
ve Care in Pregnancy and Childbirth»
(Enkin et al, 2000) recommande main-
tenant un taux de dilatation cervicale de
0.5cms/heure pour les nullipares.

Touchers vaginaux et
recherche d’alternatives

La fréquence des touchers vaginaux
comme pratique courante durant le tra-
vail est inextricablement lié au paradig-
me de progres, mais elle risque de per-
turber la progression du travail. Denis
Walsh cite, entre autres, les travaux sur
I'abus sexuel (Robohm & Buttengheim,
1996) et sur le stress post-traumatique
(Menage, 1996): apres de tels trauma-
tismes, on comprend que les femmes
trouvent les touchers vaginaux particu-
lierement problématiques. De son coté,
aux Etats-Unis, Linda Bergstrom (1992)
a enregistré en vidéo des pratiques de
touchers vaginaux et a révélé ainsi le ri-
tuel développé pour justifier une telle
intrusion dans I’espace privé. L'auteure
montre la «construction médicale»
d’'une telle pratique: sauf dans un
contexte sexuel intime mettant en pré-
sence des adultes consentants, elle se-
rait en effet jugée totalement inaccep-
table dans d’autres circonstances. Et le
retentissement que cette pratique a sur
une «patiente passive» n’est pourtant
jamais pris en considération... Enfin,
Chris Warren (1999) rappelle que deux
questions essentielles doivent étre po-
sées avant tout toucher vaginal:

1. Pourquoi ai-je besoin de cette infor-
mation maintenant?

2. N’y a-t-il pas d’autres moyens d’ob-
tenir cette information?

Denis Walsh constate un renoncement

généralisé a toute alternative aux tou-

chers vaginaux: «Les sages-femmes sa-

vent pourtant depuis toujours interpré-

ter les contractions, les demandes des

femmes et les signes découverts lors

des palpations abdominales». Sans par-



ler de I'intuition développée au fil des
années d’expérience et de I'autonomie
par rapport aux autres membres de
I'équipe médicale...

Pour échapper a la dictature de la
«normalité unique», la sage-femme doit
repenser son approche et ses priorités.
Holly P. Kennedy (2000) propose de «ne
rien faire» (en anglais «doing no-
thing»). Kathleen Fahy (1998) voit la sa-
ge-femme «avec» la parturiente, sans
nécessairement en train de faire «pour»
elle (en anglais, «being with» women,
not «doing to» them). Et, comme Denis
Walsh I’a entendu lors d’une interview
dans une maison de naissance, «il s’agit
de faire en sorte qu’'on se sente bien
quand il n'y a rien a faire» (en anglais,
«its about being comfortable when the-
re is nothing to do»).

On l'a vu, un nouveau paradigme in-
cluant divers «rythmes de travail» plu-
tot qu'une seule «progression normale
du travail» est indispensable. Une plus
grande attention devrait étre portée au
lieu de naissance et aux roles de celles
- éventuellement de ceux — qui accom-
pagnent la naissance (voir encadré 2).
Ainsi, la «cascade hormonale» favorise-
ra une naissance plus facile, plus épa-
nouie, mais pas nécessairement plus
rapide. <
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