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SAGES-FEMMES  FRANCOPHONES



Norma AOUAD ASSAF

•  Fonc%on:		
•  Sage	femme	soignante	
•  Sage-femme	cadre		

•  Suivi	des	parturientes	
•  La	grossesse	
•  L’accouchement:	Le	travail	

	 															Les	SDC		
																																					L’éduca%on	parentale	

Liban	



Yolla ATALLAH

•  Directrice	ESF/USJ	
	
	
	
	
	
•  Liberal:	
Ø  Centre	de	périnatalité	
Ø  Suivi	pré	per	et	post	natal	
Ø  Ini%a%on	de	l’accouchement	physiologique	dans	l’eau	

	

Liban	



YALCOUYE Aoua GUINDO
v  Fonc*on	:	point	focal	/PF	à	(	DNS	)	
		Présidente	de	l’ASFM			
v  Suivi	des	femmes	enceintes	:	consulta*on	P	R	

dans	les	centres	de	santé	à	tous	les	niveaux.	
v  Suivi	des	femmes	en	salle	d’accouchement:	

partographe	modifié	de	l’OMS.	
v  Environnement	:	femmes		accouchent	sur	des	

tables	d’accouchement	en	décubitus	dorsale	
v  	Salle	d’accouchement	avec	deux	box	
v  Salle	de	suites	de	couches	qui	sert	de	salle	de	

travail	
v  Salle	de	repos	pour	les	sages-femmes	

	

Mali	



Binta Havé TRAORE
Sage-femme	pra*cienne	(cabinet	de	consulta*on)	et	formatrice	

	

	 	Pendant	la	grossesse	:	consulta%ons	prénatales	recentrées	sur	les	SF	
	 	Pendant	l’accouchement	:	surveillance	clinique	+	partogramme	

	

	Hôpital	Bamako	:	7669	accts/an	–	43	SF	–	durée	hospitalisa%on	=	24	heures	
					Salle	d’accouchement	a	3	box	:	

	 	 	 						-	Salle	d’aUente	=	salle	de	travail	
		 	 	 	 						-	Salle	des	SDC	

	 	 	 						-	Salle	de	repos	pour	les	SF	

Mali	



Geneviève CASTIAUX

Directrice	du	département	paramédical,	sec*on	sage-femme	HENALLUX:	
Responsable	pédagogique,	de	programme,	de	l’interna*onalisa*on.	

Baccalauréat	SF	(UE	niveau	6)	en	4	ans;	entrée	directe;	9	écoles	de	SF	en	Wallonie,	+/-	500	inscr./an	
Henallux:	7000	étudiants,	5	départements,	dont	le	paramédical:	secIon	soins	infirmiers	et	spécialités,	
secIon	sage-femme:	220	étudiantes,	staff	10	enseignantes	SF	Master	santé	publique,	centre	de	simulaIon	
haute	fidélité	NASIM,	centre	FoRS,	partenariats	avec	écoles	de	Flandres…	
• Défis:	EBM	et	recherche,	iden%té	professionnelle,	travail	en	réseau	(interdisciplinarité).		

Déléguée	au	conseil	de	l’ICM	pour	la	par*e	francophone	belge:	
Premier	mandat	(Janvier	2017):	parIcipaIon	au	Conseil	Toronto	juin	2017.	

• Défis:	engagement	des	SF	francophones	à	l’interna%onal	

Secrétaire	du	Belgian	Midwives	Associa*on	(BMA)	
Groupe	travail	de	la	Commission	de	Planifica*on	de	l’offre	médicale	

	

Belgique	



Milena JAROSIK
Maître	Assistant/	Maître	de	forma*on	pra*que	au	département	paramédical,																																																													
sec*on	sage-femme	HENALLUX:	

Responsable	du	partenariat	des	ac*vités	d’intégra*on	professionnelle	(stages).	
Contraintes:	législa%ons	communautaire/fédérale/européenne,	liste	d’actes,	…	

Défis:	place	de	la	SF	en	intra-extra	hospitalier,	promo%on	de	la	mobilité	(Midwives	Moving	On	MIMO)	
• Indice	de	fécondité	Belgique:	1,74	(Banque	mondiale,	2015)	

• 11	642	Sages-femmes	ou	visa/autorisaIon	dont	76%	acIves,	7,18%	indép.	excl.,	83,20%	salariée	excl.	(SPF	2014)		

Centre	d’Epidémiologie	périnatale	CEpiP	(2015)	Wallonie:	
• Nombre	de	maternités	:	36	[et	2	MDN,	2	gîtes	intra	hospitaliers]	

• Accouchements	:	35	268	singletons,	569	mulIples		

						Extra-Hospitaliers:	0,8%	soit	267:		91	en	MDN,	104	à	domicile	programmé,	70	à	domicile	inopinés.	

• Analgésie	péridurale:	80,2%	
• Épisiotomie:	28,7%	

• Césarienne:	21,5%	
• InducIons:	31,6%	

Belgique	



Chédia BEN MANSOUR

Sage	Femme	Enseignante		
Ecole	Supérieure	des	Sciences	et	Techniques	de	la	Santé	de	Tunis	

Université	Tunis	El	Manar		
§ 	Taux	de	couverture	par	4	visites	prénatales	est	passé	de	67.5%	en	1988		à	98.1%	
en	2012	
§ 	99	%	des	naissances	en	Tunisie	ont	eu	lieu	dans	une	structure	de	santé	
§ 	Taux	d’accouchement	assisté	par	un	personnel	qualifié	est	passé	de	69%	en	
1988	à	98.6%	en	2012	
§ 	26,7	%	d’accouchement	par	césarienne			
	

Tunisie	



Marie ERUIMY
Sage-femme	remplaçante	à	la	Maison	Arc	Ciel	(MAC)	

espace	physiologique	à	Lormont	

	-	99%	des	accouchements	à	l’hôpital	(75	%	sous	APD),	1%	AAD		
-	Premières	maisons	de	naissances	:	2013	(67	plateaux	techniques	/	528	maternités)	

-	Diplôme	d’Etat	de	sage-femme	à	Bordeaux	(2006)	

-  a	exercé	Morocco,	au	Togo,	au	Benin,	en	Afrique	du	Sud		
-  expérience		d’accouchements	à	domicile	à	CharloUe	(Vermont-USA)	

	

France	



Isabelle BRABANT
•  Sage-femme	depuis	plus	de	35	ans,	je	fais	par%e	de	celles	qui	ont	fait	

reconnaître	la	profession	sage-femme	et	ont	créé	les	maisons	de	
naissance	au	Québec.	

•  J’ai	aussi	travaillé	à	domicile,	ainsi	que	dans	le	Grand	Nord	québécois.	
•  Le	respect	de	l’accouchement	physiologique,	l’approche	globale	et	

l’autonomie	des	femmes	sont	au	cœur	de	l’approche	sage-femme	au	
Canada.	

•  En	2016,	9%	des	accouchements	au	Canada	ont	eu	lieu	sous	la	
responsabilité	d’une	sage-femme,	en	suivi	global,	avec	choix	du	lieu	
de	naissance:	domicile,	hôpital,	et	là	où	il	y	en	a,	maison	de	
naissance.	

Québec	



Les thèmes
DE LA FORMATION A L’EXERCICE PROFESSIONNEL, !

Quelles	sages-femmes	sommes-nous	?	
Les	sages-femmes	dans	la	recherche	

Actrices	de	l’évolu*on	de	leur	profession	?		
	

QU’EST-CE QU’UN  ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE ?
Défini*on	de	la	physiologie	

Prise	en	charge	d’un	accouchement	physiologique	
Le	souhait	des	femmes	

Qu’en	est	il	de	la	délivrance	dirigée	lors	de	l’accouchement	?	
	

VAINCRE SA PEUR POUR MIEUX ACCOMPAGNER!
>	De	quelles	peurs	parle-t-on	?	
->	Comment	vaincre	nos	peurs	?	



La surveillance du travail : la femme et le fœtus 
->	La	surveillance	maternelle	(la	ges*on	de	la	douleur	est	abordée	
l’après-midi)				
->	La	surveillance	fœtale	
	
Les positions de travail et d’accouchement , pourquoi 
s’en préoccuper ? 
->	Pendant	le	travail	
->	Pendant	la	phase	d’expulsion	
	
Les efforts expulsifs et l’aide à l’expulsion !
Les	efforts	expulsifs	
L’extrac*on	instrumentale	
L’aide	non	instrumentale	à	l’expulsion	
	
La gestion de la douleur!
->	La	sage-femme	et	la	douleur	de	la	femme	
->	Les	différentes	techniques	de	ges*on	de	la	douleur	
->	La	femme	et	sa	douleur	
->	Le	père	et	la	douleur	de	la	femme	

Les thèmes



Etude	présentée	par	Marie	ERUIMY	
Comparaison	de	la	ges*on	physiologique	et	ac*ve	de	la	troisième	

phase	du	travail	chez	les	femmes	en	Nouvelle	Zélande	
	

Lesley	Dixon,	PhD,	MA,	BA(hons),	RM	(Midwifery	Advisor)'Correspondence	informaIon	about	the	
author	PhD,	MA,	BA(hons),	RM	Lesley	DixonEmail	the	author	PhD,	MA,	BA(hons),	RM	Lesley	

Dixon,	Sally	K.	Tracy,	DMid,	MA,	BNurs,	AdvDipN,	RM,	RGON	(Professor	of	Midwifery)Email	the	
author	DMid,	MA,	BNurs,	AdvDipN,	RM,	RGON	Sally	K.	Tracy,	Karen	Guilliland,	MA,	RGON,	RM	
(Chief	ExecuIve	Officer),	Lynn	Fletcher,	BSc(hons),	DipStat,	MSc	(Independent	BiostaIsIcian),	
Chris	Hendry,	DMid,	MPH,	RM	(ExecuIve	Director),	Sally	Pairman,	DMid,	MA,	BA,	RM,	RGON	

(Head	of	School)	
	

Midwifery	Journal	January	2013	-	Volume	29,	Issue	1,	Pages	67–74	



Comparaison	de	la	ges*on	physiologique	et	ac*ve	de	la	troisième	phase	du	travail	chez	les	femmes	en	Nouvelle	Zélande	



Outcomes	of	physiological	and	ac*ve	third	stage	labour	care	amongst	women	in	New	Zealand	



CONTEXTE	

3ème	 phase	 du	 travail	 :	 «	 période	 entre	 la	 naissance	 du	 bébé	 et	 la	
délivrance	complète	du	placenta	et	des	membranes	».	

2	modèles	de	ges%on:		

l Délivrance	 physiologique	 ou	 expecta%ve	 :	 	 pas	 de	 médicament	 en	
prophylaxie,	 pas	 de	 trac%on	 du	 cordon,	 clampage	 du	 cordon	 retardé,	
poussée	maternelle	spontanée	après	signes	de	sépara%on.	

l Délivrance	ac%ve	ou	dirigée	(DD)	:	uterotoniques	donnés	à	la	sor%e	de	
l'épaule	 du	 bébé	 ou	 juste	 après	 la	 naissance,	 cordon	 clampé	
rapidement,	trac%on	du	cordon	après	signes	de	sépara%on.	

	

	
	

	

	
	

	



Revue	 Cochrane	 Begley	 et	 al.	 2010	 :	 délivrance	 ac%ve	 →	 diminu%on	 risque	
hémorragique	de	plus	de	1000ml.	

Effets	 indésirables	 :	 Augmenta%on	 pression	 diastolique,	 tranchées,	 u%lisa%on	
antalgiques	en	post	partum,	diminu%on	poids	bébé,	plus	de	pa%entes	revenant	en	
consulta%on	pour	saignements	abondants	en	post	partum.	

Conclusion	 :	 pa%entes	devraient	être	 informées	des	bénéfices	 risques	délivrance	
physiologique	vs	délivrance	ac%ve.	

Limites	 de	 l'étude	 :	 pas	 de	 données	 pour	 pa%entes	 accouchant	 en	 dehors	 de	
l'hôpital;	

	

	



Nouvelle	 Zélande	 :	 pa%entes	 suivies	par	 SF	du	début	de	 grossesse	à	6	 semaines	
Post	Partum.	

Pa%entes	 peuvent	 donner	 naissance	 à	 la	 maison,	 maison	 de	 naissance	 ou	 à	
l'hôpital	essen%ellement	suivies	par	des	SF.	

Rôle	de	 la	SF	en	Nouvelle	Zélande	 :	 s'assurer	d'informer	 la	pa%ente	de	manière	
accessible	et	promouvoir	l'accès	à	une	grossesse	et	naissance	physiologique.	

Méthode	:	MMPO	(New	Zealand	Maternity	and	Midwifery	Provider	Organiza%on)	
récolte	 informa%ons	administra%ves	et	cliniques	pour	 les	soins	prodigués	par	des	
SF	membres	du	New	Zealand	College	of	Midwives.	
	

	

	



Nouvelle	Zélande	 :	 pa%entes	 suivies	par	 SF	du	début	de	grossesse	à	6	
semaines	Post	Partum.	

Pa%entes	 peuvent	 donner	 naissance	 à	 la	maison,	maison	de	naissance	
ou	à	l'hôpital	essen%ellement	suivies	par	des	SF.	

Rôle	 de	 la	 SF	 en	 Nouvelle	 Zélande	 :	 s'assurer	 de	 délivrer	 une	
informa%on	 accessible	 à	 la	 pa%ente	 et	 promouvoir	 l'accès	 à	 une	
grossesse	et	une	naissance	physiologique.	

Méthode	 :	 MMPO	 (New	 Zealand	 Maternity	 and	 Midwifery	 Provider	
Organiza%on)	 récolte	 informa%ons	administra%ves	et	cliniques	pour	 les	
soins	 prodigués	 par	 des	 SF	 membres	 du	 New	 Zealand	 College	 of	
Midwives.	
	

	

	

	

	




But	de	l'étude	Néo-Zélandaise	

Décrire,	analyser	et	comparer	le	modèle	sage-femme	pour	la	ges%on	de	
la	3ème	phase	entre	2004	et	2008.	

Critères	d'inclusion	:		

accouchement	par	voie	basse	spontanée,	

>	37SA,	

Présenta%on	céphalique,	

Singleton,	

Poids	bébé	C10	à	C90.	
	

	

	

	

	

	

	



Critères	d'exclusion	:		
•  grossesse	mul%ple,		
•  antécédent	HPP,		
•  utérus	cicatriciel,		
•  présenta%on	non	céphalique,		
•  épisiotomie,		
•  déclenchement	et	augmenta%on	du	travail,		
•  naissance	instrumentale,	césarienne,		
•  MFIU.	

	
		

	



Après	exclusion,	32	652	pa*entes	(	sur	88	781).	

Données	 analysées	 :	 type	 de	 délivrance	 (ac%ve	 ou	 physiologique),	
saignements,	 utérotoniques,	 lieu	 de	 naissance,	 poids	 NN,	 Durée	 du	
travail,	parité,	âge,	ethnicité	et	condi%on	du	placenta.	

	

Parité	 analysée	 pour	 évaluer	 si	 influence	 le	 type	 de	 ges%on	 de	 la	
délivrance.	

	



RESULTATS	

•  16	238	(48.1%)	délivrance	physiologique	dont	979	pa%entes	qui	ont	
refusé	la	DD	alors	que	recommandée	par	la	SF.	

•  17	514	(51.9%)	délivrance	ac%ve.	
•  Primipares	33.9%			Mul%pares	66.1%.	

•  Pa%entes	recevant	une	délivrance	dirigée	sont	2.	761	fois	plus	à	
risque	d'HPP	>500ml	comparées	à	la	délivrance	physiologique	(95%	
CI	:	2.441-	3.122).	

	

	



•  Parité	 et	 longueur	 du	 travail	 augmente	 les	 chances	 d'avoir	 une	
Délivrance	Ac%ve.	

•  Plus	 de	 Délivrance	 ar%ficielle	 avec	 délivrance	 ac%ve	 (0.7%)	 que	
délivrance	physiologique	(0.2%).	

•  Chez	 les	 pa%entes	 qui	 ont	 reçu	 des	 utérotoniques	 en	 traitement	 et	
pas	en	prophylaxie	:	 le	taux	d'HPP	>500ml	est	2	x	plus	élevé	dans	 le	
groupe	 DD	 que	 dans	 le	 groupe	 Délivrance	 physiologique	 (6.9%	 vs	
3.7%,	RR	0.54,	CI	:	0.5,	0.6).	



CONCLUSION

1.  L'u%lisa%on	d'une	ges%on	physiologique	de	la	3ème	phase	
du	travail	devrait	être	considérée	pour	les	femmes	en	bonne	
santé	entrant	en	travail	spontanément	quelque	soit	le	lieu	

d'accouchement.	

2.  D'autres	recherches	doivent	déterminer	si	l'u%lisa%on	
d'utérotoniques	en	traitement	de	première	instance	est	plus	
efficace	qu'en	u%lisa%on	suivant	une	première	exposi%on	

prophylac%que.	

	



«	La	physiologie	procurerait	une	sécurité	
endogène	pour	la	mère	et	pour	le	bébé.	Au	

terme	d'un	travail	physiologique	une	femme	a	
toutes	les	hormones	en	jeu	pour	compléter	son	

accouchement	et	faire	naître	son	placenta	
d'autant	plus	que	l'ocytocine	endogène	est	

produite	en	très	grande	quan%té	au	moment	de	
la	naissance	de	l'enfant.	»	

Céline	Lemay	SF,	PhD	
Revenue	Canadienne	de	la	recherche	et	de	la	praIque	sage-

femme.	Volume	13,	Numéro	1,	Printemps	2014	
	



The	tensions	of	uncertainty:	Midwives	managing	risk	in	and	of	their	prac*ce.		
Midwifery.	Skinner,	J.,	&	Maude,	R.	(2016)	

Etude	présentée	par	Geneviève	CASTIAUX	



Partogramme		de	l’OMS	avec	

ligne	d’ac*on	et	ligne	d’alerte	

présenté	par		

YALCOUYE	Aoua	GUINDO	et	

Binta	Havé	TRAORE	



REFRAIN	
Ne	plus	mourir	en	donnant	la	vie,	c’est	la	
devise	de	la	sage-femme,	
Ne	plus	mourir	en	donnant	la	vie,	c’est	la	
devise	de	l’équipe	SONU.	
	
COUPLET	I	
Sage-femme	du	Bénin,	tu	as	la	responsabilité,	
L’obstétricien	viendra	après,	le	réanimateur	et	
le	pédiatre,	
Alors	coup	d’œil,	célérité	et	compétence.		
	
Ne	plus	mourir…	
	
	
	
	
	

	COUPLET	II	
Décideurs	du	pays,	jouez	bien	votre	par%%on,		
Un	personnel	sans	compétence,	des	
compétences	sans	moyens,	
Ne	riment	à	rien	Je	ne	vous	apprends	rien.	
		

Ne	plus	mourir…	
		

COUPLET		III	
Oh	toi	ma	sage-femme,	n’oublie	pas	que	tu	as	
prêté	serment,	
A	chaque	maman	son	bébé,	à	chaque	bébé	sa	
maman,	
A	chaque	papa	la	maman	et	le	bébé.	
	
Ne	plus	mourir…	

HYMNE	SONU	
Hymne	de	la	sage-femme	du	Bénin	



Rendez-vous pour le 
2ème CISaF en 2019


