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Terminologie utilisée dans ce document

Dans le présent document de position, lorsqu’il est question de grossesse, d’accouchement et de période
postnatale, le terme « femmes » inclut également les adolescentes. Les termes « femmes » et « méres » visent a
englober toutes les personnes qui se définissent comme femmes et/ou qui donnent naissance. Méme si la majorité
des personnes enceintes ou qui peuvent donner naissance sont des femmes cisgenres (qui sont nées femmes et se
définissent ainsi), notre vision tient également compte des expériences des hommes transgenres et des personnes
de genre variant pouvant donner naissance.

La terminologie des professions de la santé est conforme a la version anglaise de I’édition 2008 de la Classification
internationale type des professions (CITP-08) en vigueur actuellement, une publication de ’Organisation
internationale du travail (OIT)." Dans le présent document de position, le terme « sages-femmes » désigne a la fois
les sages-femmes et les infirmieres et infirmiers sages-femmes, a condition que la nature du travail effectué par les
infirmiéres et infirmiers sages-femmes corresponde aux tiches de pratique sage-femme/maieutique spécifiées et
énumérées dans la CITP-08, telles que décrites a la section 2.2 du présent document.

La traduction francaise des termes relatifs a la profession de sage-femme de ce document fait suite a un consensus
d’ expertes et experts ayant pris en compte les réalités linguistiques, culturelles et sociétales de divers contextes
tout en soulignant la portée scientifique et I'évolution de cette profession. Chaque pays demeure souverain et peut
s’approprier cette traduction, 'adapter en fonction de son propre contexte culturel et linguistique, ainsi que des
terminologies déja utilisées et reconnues au sein de son propre systéme.

1 International Standards Classification of Occupations: ISCO-08. CITP-08. Genéve, Organisation internationale du travail, 2008 (https://ilostat.ilo.org/fr/
methods/concepts-and-definitions/classification-occupation/).
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Glossaire

Continuité des soins

Sentiment, par les bénéficiaires, d’une série d’interventions de soins qui
sont cohérentes et reliées dans le temps, et qui sont conformes a leurs
besoins et préférences en matiere de santé (1).

Coordination des soins

Approche proactive visant a réunir les professionnelles et professionnels
de santé ainsi que les prestataires de soins pour répondre aux besoins des
usageéres et usagers des services afin de s’assurer qu’ils recoivent des soins
intégrés et centrés sur la personne dans divers contextes (1).

Couverture
sanitaire universelle

Fait de veiller a ce que toutes les personnes aient accés aux services de
promotion de la santé, de prévention, de réanimation, de traitement,

de réadaptation et de soins palliatifs dont elles ont besoin, ces services
étant de qualité suffisante pour étre efficaces, tout en veillant a ce que le
recours a ces services n’expose pas les usagéres et usagers a des difficultés
financiéres (1).

Déces maternel

Décés d’une femme pendant la grossesse ou dans un délai de 42 jours
aprés la fin de la grossesse, quelles que soient la durée et la localisation de
cette grossesse, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par
la grossesse ou par sa prise en charge (déces obstétrical direct ou indirect),
mais ni accidentelle ni fortuite (3).

Déces néonatal

Décés intervenant dans les 28 jours suivant une naissance vivante (7).

Equité en matiére de santé

Absence de différences systématiques ou susceptibles d’étre corrigées en
ce qui concerne ['état de santé, ’accés aux soins et aux environnements
favorables a la santé, et le traitement d’un ou de plusieurs aspects

de la santé au sein de populations ou de groupes de population

définis socialement, économiquement, démographiquement ou
géographiquement a l'intérieur d’un méme pays et entre différents pays (1).

Evoluer vers des modéles
de soins assurés par
les sages-femmes

Référence au processus de réorientation des systémes de santé visant a
proposer une alternative au modele de soins actuel, fragmenté et axé sur
le risque, pour adopter un modeéle de soins assurés par les sages-femmes
dans lequel les femmes et les nouveau-nés recoivent, de la période
préconceptionnelle a la période postnatale, des soins équitables, centrés
sur la personne, respectueux, intégrés et de qualité assurés et coordonnés
par des sages-femmes travaillant en collaboration au sein d’équipes
interdisciplinaires (définition dans le présent document).

Fragmentation (des
services de santé)

a) Coexistence d’unités, d’établissements ou de programmes qui ne

sont pas intégrés dans le réseau de la santé ; b) absence de couverture

par I'ensemble des services de promotion de la santé, de prévention, de
diagnostic, de traitement, de réadaptation et de soins palliatifs ; c) manque
de coordination entre les services dans les différentes plateformes de soins ;
ou d) absence de continuité des services dans le temps (1).

Insuffisance pondérale a
la naissance

Poids de naissance inférieur a 2500 g (jusqu’a 2499 g) (3).




Evoluer vers des modéles de soins assurés par les sages-femmes : document de position mondial

Modeéles de continuité Modeles de soins assurés par les sages-femmes dans lesquels une méme
des soins assurés par les sage-femme connue et de confiance - ou un petit groupe de sages-femmes
sages-femmes* connues - est la principale prestataire de soins pour les femmes et leurs

enfants tout au long de la grossesse, du travail, de I'accouchement et de
la période postnatale (conformément aux définitions contenues dans le
présent document).

Modeéles de soins Conception de la maniére dont les services doivent étre assurés,
notamment en ce qui concerne les procédures de soins, l'organisation des
prestataires et la gestion des services, en sappuyant sur la détermination
des roles et des responsabilités des différentes plateformes et des différents
prestataires tout au long des parcours de soins (1).

Modeéles de soins assurés Modeles de soins dans le cadre desquels les prestataires principaux de

par les sages-femmes* soins pour les femmes et les nouveau-nés, de la période préconceptionnelle
a la période postnatale, sont des sages-femmes diplomées, agréées et
réglementées et qui assurent et coordonnent de maniere autonome des
soins respectueux de qualité dans ’'ensemble de leur champ d’exercice, en
s’appuyant sur une approche conforme a la philosophie des soins assurés
par les sages-femmes, qui :

i) encourage une approche des soins centrée sur la personne;;
ii) valorise la relation et le partenariat entre la femme et la sage-femme ;

iii) optimise les processus physiologiques, biologiques, psychologiques,
sociaux et culturels ; et

iv) n’implique un recours aux interventions que lorsque cela est indiqué.

Dans ces modeéles de soins, les sages-femmes assurent des soins intégrés,
répondant aux besoins de chaque femme et de chaque nouveau-né, au
sein de systémes de santé fonctionnels et favorables, dotés des ressources
nécessaires et de mécanismes efficaces de consultation et d’orientation.
Les sages-femmes collaborent au sein de réseaux de soins, et d’équipes
interdisciplinaires fondées sur [’égalité, la confiance et le respect. Cette
approche garantit que chaque femme et chaque nouveau-né recoive des
soins personnalisés, adaptés a leurs besoins de santé.

Les modeéles de soins assurés par les sages-femmes sont adaptables a
tous les niveaux de soins et a tous les contextes, notamment aux soins

a domicile, au sein de la communauté et en milieu hospitalier, dans les
secteurs public et privé et dans le cadre de partenariats public-privé, dans
les environnements a ressources limitées, ainsi que dans les situations de
crise et d’'urgence humanitaire. Cela permet une large accessibilité, est
gage d’équité et garantit la pertinence des soins dans différents contextes
culturels pour les femmes, les nouveau-nés, les partenaires, les familles et
les communautés (définition dans le présent document).

4 Les modeéles de continuité des soins assurés par les sages-femmes portaient auparavant le nom de « modéles de continuité des soins sous la direction de
sages-femmes ».



Glossaire

Morbidité maternelle

Probléme imputable a la grossesse et a 'accouchement et/ou compliquant
la grossesse et l'accouchement, et qui a un impact négatif sur le bien-étre
et/ou le fonctionnement de la femme (4).

Mortinaissance

Expulsion compléte d’un foetus ou son extraction complete du ventre d’une
femme a la suite de son décés avant l'expulsion ou 'extraction compléte,

a partir de 22 semaines complétes de gestation. Aux fins de notification
internationale, il est recommandé de déclarer les mortinaissances a partir
de 28 semaines complétes de gestation (3).

Naissance prématurée

Nourrisson né vivant avant 37 semaines de grossesse (moins de
259 jours) (3).

Orientation

Fait d’adresser une personne vers l’établissement ou vers la ou le spécialiste
approprié(e) au sein d’un systéme de santé ou d’un réseau de prestataires
de services de santé pour répondre a ses besoins. Une réorientation peut

se produire lorsqu’une personne est réadressée vers les soins primaires
pour des soins de suite a la suite d’une intervention en soins secondaires ou
tertiaires (1).

Parcours de soins

Eventail des soins de santé aux personnes et aux populations qui
s'imposent a toutes les étapes d’une pathologie, d’une blessure ou d’un
événement tout au long de la vie ; cela comprend la promotion de la santé,
la prévention des maladies, le diagnostic, le traitement, la réadaptation et
les soins palliatifs (1).

Période postnatale

Période qui commence immédiatement apres la naissance et qui dure
six semaines (42 jours) (8).

Petit pour
l’age gestationnel

Poids a la naissance inférieur a -2 écarts-types par rapport a la moyenne
ou inférieur au 10¢ centile selon les courbes de croissance intra-utérine en
vigueur localement (3).

Réseau de soins pour
la santé maternelle
et néonatale

Ensemble d’établissements de santé publics et/ou privés et de soignantes
et soignants ayant décidé de travailler de fagon interconnectée dans le
but d’encourager le travail en équipe pluridisciplinaire et l'apprentissage
collaboratif pour assurer des soins complets, équitables, respectueux

et centrés sur la personne, dés le niveau des soins a domicile/dans la
communauté jusqu’au niveau des soins de santé tertiaires, en passant par
les soins de santé primaires (6).

Sage-femme®

Les professionnelles et professionnels de la pratique sage-femme/
maieutique planifient les soins avant, pendant et aprés la grossesse

et 'accouchement, et en assurent la prise en charge, la prestation et
P’évaluation. Ils fournissent des soins au moment de 'accouchement

afin de réduire les risques pour la santé des femmes et des nouveau-nés,
conformément aux derniéres normes et pratiques sage-femme/maieutique ;
ils travaillent de fagon autonome ou font équipe avec d’autres prestataires
de soins. Ils peuvent mener des recherches sur les procédures et pratiques
sage-femme/maieutique et mettre en ceuvre des activités de formation a ces
pratiques dans des contextes cliniques et communautaires (5).°

Dans le présent document de position, le terme « sages-femmes » désigne a la fois les sages-femmes et les professionnelles et professionnels des soins
infirmiers et de la pratique sage-femme/maieutique.
La définition présentée en anglais dans la Classification internationale type des professions (CITP), publiée en 2008, sera mise a jour en 2028.
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Services de santé intégrés Services de santé gérés et fournis de facon a assurer a chaque personne
un parcours de soins associant les services de promotion de la santé, de
prévention des maladies, de diagnostic, de traitement, de prise en charge,
de réadaptation et de soins palliatifs, coordonnés aux différents niveaux et
dans les différents sites de soins, dans le cadre ou a 'extérieur du secteur de
la santé, conformément a ses besoins tout au long de la vie.

Soins centrés sur 'individu Approches et pratiques de soins dans lesquelles la personne est considérée
dans son ensemble, avec des besoins et des objectifs a différents niveaux,
sachant que les besoins dépendent des déterminants sociaux de la santé de
chacun et chacune (1).

Soins collaboratifs Soins dans le cadre desquels les professionnelles et professionnels et
les organisations collaborent avec les personnes pour atteindre un but
commun (1).

Soins de qualité Soins sans danger, efficaces, centrés sur la personne, prodigués en temps

opportun, efficients, équitables et intégrés (2).

Soins de santé primaires Soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et des techniques
pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la
communauté avec leur pleine participation et a un co(it que la communauté
et le pays peuvent assumer a tous les stades de leur développement dans
un esprit d’autoresponsabilité et d’autodétermination. Ils sont le premier
niveau de contact des individus, de la famille et de la communauté avec
le systeme national de santé, rapprochant le plus possible les soins de
santé des lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier
élément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire (1).

Soins primaires Prestation de services de santé intégrés et accessibles par des praticiennes
et praticiens chargés de répondre a la grande majorité des besoins
personnels en matiere de soins de santé, d’établir des partenariats durables
avec les individus et d’exercer dans le contexte familial et communautaire.
C’est ce qu’on appelle aussi dans certaines régions le premier niveau de
soins (1).
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Résumeé d’orientation

Malgré les progres significatifs réalisés au cours des derniéres décennies, la mortalité et la morbidité maternelles
et néonatales ainsi que les mortinaissances demeurent a un niveau inacceptable a l'échelle mondiale, révélant
la persistance d’inégalités en santé. Les grossesses chez les adolescentes restent un probléme de santé
publique mondial d’ampleur, des millions d’adolescentes étant confrontées chaque année aux difficultés d’'une
grossesse non désirée. Linsuffisance d’accés a des services et a des produits de base dans le domaine de la
santé sexuelle et reproductive et des droits connexes pour des millions de femmes, y compris a la planification
familiale et a 'avortement sécurisé, contribue a la mortalité et a la morbidité maternelles et néonatales ainsi
qu’aux mortinaissances a ’échelle mondiale. laugmentation du nombre de personnes, y compris de femmes
enceintes et de nouveau-nés, confrontées a des situations d’urgence humanitaires ou de fragilité, exacerbées
par les répercussions des changements climatiques, constitue un défi de taille. Les expériences vécues par les
individus dans ces situations de crise entrainent de graves conséquences médicales, psychologiques, sociales et
économiques dans tous les aspects de la vie et du bien-étre des femmes, des nouveau-nés, des partenaires, des
familles et des communautés.

Un accés rapide a des soins de qualité permettrait d’éviter la majorité des décés maternels et néonatals ainsi que
des mortinaissances. Si l'amélioration de 'acces aux soins est essentielle pour limiter la mortalité et la morbidité
maternelles et néonatales, ainsi que les mortinaissances, la mauvaise qualité des soins est responsable d’un plus
grand nombre de décés que le manque d’acces aux soins dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Dans ces
contextes, plus de 50 % des déces maternels et plus de 60 % des déces néonatals pourraient étre évités grace a
des soins de qualité. Nombre de femmes et de nouveau-nés sont victimes de maltraitance pendant la grossesse,
laccouchement et les soins postnatals partout dans le monde. La surmédicalisation de la grossesse et de
accouchement s’est intensifiée au cours des dernieres décennies, ce qui a contribué a dégrader encore la qualité
des soins et a entrainer des effets défavorables sur la santé des femmes et des nouveau-nés, faisant obstacle a la
réalisation de la couverture sanitaire universelle (CSU).

En vertu du droit international des droits humains, les gouvernements sont tenus de promouvoir, respecter,
protéger, garantir et faire respecter le droit des femmes, des nouveau-nés, des enfants et des adolescentes et
adolescents a bénéficier de soins de santé de qualité et a jouir des normes les plus élevées en matiére de santé.
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) approuve la réorientation des systemes de santé vers les soins de santé
primaires (SSP)® en tant qu’étape fondamentale sur la voie de la CSU. Cela comprend la mise en place de modéles
de soins adaptés aux contextes nationaux et locaux, et faisant progresser les principes de la promotion de services
de santé intégrés complets. En vue d’assurer la prestation de services de santé de qualité pour améliorer ’état de
santé et le bien-étre de tous les individus dans le contexte de la CSU, la transition vers des modéles de soins assurés
par les sages-femmes représente une approche rentable permettant d’optimiser les résultats de santé des femmes
et des nouveau-nés tout en réduisant le recours a des interventions inutiles.

« Evoluer vers des modéles de soins assurés par les sages-femmes » fait référence au
processus de réorientation des systémes de santé visant a proposer une alternative au
modéle de soins actuel, fragmenté et axé sur le risque, pour adopter un modéle de soins
assurés par les sages-femmes dans lequel les femmes et les nouveau-nés regoivent, de
la période préconceptionnelle a la période postnatale, des soins équitables, centrés sur
la personne, respectueux, intégrés et de qualité assurés et coordonnés par des sages-
femmes travaillant en collaboration au sein d’équipes interdisciplinaires.

8  L'OMS différencie les soins de santé primaires - une approche de la santé mobilisant 'ensemble de la société - des soins primaires, qui constituent le
premier contact avec des services de santé centrés sur la personne, continus, complets et coordonnés.
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Modéles de soins assurés par les sages-femmes : définition

Modeéles de soins dans le cadre desquels les prestataires de soins principaux pour les femmes et
les nouveau-nés, de la période préconceptionnelle a la période postnatale, sont des sages-femmes
diplomées, agréées et réglementées qui assurent et coordonnent de maniére autonome des soins
respectueux de qualité dans 'ensemble de leur champ d’exercice, en s’appuyant sur une approche
conforme a la philosophie des soins assurés par les sages-femmes, qui :

i) encourage une approche des soins centrée sur la personne ;

i) valorise la relation et le partenariat entre la femme et la sage-femme;

iii) optimise les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; et
iv) n’implique un recours aux interventions que lorsque cela est indiqué.

Dans ces modeles de soins, les sages-femmes assurent des soins intégrés, répondant aux besoins de
chaque femme et de chaque nouveau-né, au sein de systemes de santé fonctionnels et favorables,
dotés des ressources nécessaires et mécanismes efficaces de consultation et d’orientation. Les sages-
femmes collaborent au sein de réseaux de soins et d’équipes interdisciplinaires fondées sur les principes
d’égalité, de confiance et de respect. Cette approche garantit que chaque femme et chaque nouveau-né
recgoive des soins personnalisés, adaptés a leurs besoins de santé.

Les modeles de soins assurés par les sages-femmes sont adaptables a tous les niveaux de soins et a
tous les contextes, notamment aux soins a domicile, au sein de la communauté et en milieu hospitalier,
dans les secteurs public et privé et dans le cadre de partenariats public-privé, dans les environnements
a ressources limitées, ainsi que dans les situations de crise et d’'urgence humanitaire. Cela permet

une large accessibilité, est gage d’équité et garantit la pertinence des soins dans différents contextes
culturels pour les femmes, les nouveau-nés, les partenaires, les familles et les communautés.

Principes directeurs des modéles de soins assurés par les sages-femmes
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Résumé d’orientation

Dans la mesure ol il est urgent de protéger et d’améliorer la vie et le bien-étre des femmes et des
nouveau-nés, la mise en ceuvre de modéles de soins assurés par les sages-femmes permet :

@ desauver desvies;

[l d’améliorer la santé et le bien-étre a court, moyen et long terme des femmes et des nouveau-nés,
faisant en sorte que les générations futures soient en meilleure santé;

B de mieux satisfaire les femmes en ce qui a trait a leur expérience de soins, afin de répondre a
laspiration a des soins de qualité exprimée par les populations ;

[l dedonner aux femmes les moyens de prendre des décisions éclairées en matiere de santé,
contribuant ainsi a leur autonomie globale dans la prise de décisions et a leur capacité de jouir
pleinement de leur santé sexuelle et reproductive et de leurs droits connexes ;

I d’appuyer les processus physiologiques et respectueux de la santé et de ne recourir aux
interventions que lorsque cela est indiqué, réduisant ainsi les issues défavorables et la charge
financiére associée aux actes médicaux inutiles ;

[ defaire progresser la santé publique dans les pays et de réduire les inégalités en santé, contribuant
ainsi a une société en meilleure santé et plus équitable ;

[ d’améliorer 'acces aux services de santé dans les pays, en comblant les lacunes critiques des
systémes de santé et en renforgant leur capacité a répondre aux besoins de la population ;

B d’incarner ’lengagement en faveur de la santé et des droits des femmes, en tenant compte des
besoins spécifiques des femmes en matiére de santé et de bien-étre et en répondant a ces besoins ;
et

Il de maximiser Uefficacité de l'allocation des ressources, en veillant a ce que les fonds publics soient
investis dans les pratiques de soins de santé aux meres et aux nouveau-nés les plus efficaces et ayant
le plus d’impact.

| Une femme recoit des conseils d’une sage-femme
pour lallaitement en République démocratique du
Congo. © FNUAP
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1. Contexte

Malgré les progres significatifs enregistrés ces derniéres décennies, les taux de mortalité et de morbidité
maternelles demeurent inacceptables a I'échelle mondiale (1). En 2020, 287 000 femmes ont perdu la vie selon les
estimations en raison de complications liées a la grossesse, a laccouchement ou a la période postnatale (1). De
plus, en 2015, on estimait a 27 millions le nombre de décés directs imputables aux complications obstétricales

les plus courantes : hémorragie, hypertension artérielle, sepsis et complications en lien avec un avortement non
sécurisé (2). Les problemes de santé mentale, y compris I'anxiété et la dépression pendant la période périnatale,
touchent environ une femme sur 10 dans les pays a revenu élevé, et une sur cing dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire (3). Ces problémes de santé mentale peuvent conduire au suicide, qui devient I'une des principales
causes de mortalité pendant la grossesse et jusqu’a un an apres la naissance dans les pays a revenu élevé (4-7). La
mortalité et la morbidité maternelles entrainent de graves conséquences médicales, psychologiques, sociales et
économiques (8-12) et des effets indésirables a moyen et a long terme qui jouent sur tous les aspects de la vie et du
bien-étre des femmes, des nourrissons, des partenaires, des familles et des communautés (12-14).

La santé sexuelle et reproductive et les droits connexes sont une composante essentielle de la couverture sanitaire
universelle (CSU). Cependant, les services ceuvrant dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive et des
droits connexes restent inaccessibles dans de nombreux pays. Dans le monde, 164 millions de femmes ont des
besoins non satisfaits en matiére de planification familiale et, dans certaines régions, moins de la moitié des
demandes en la matiere sont satisfaites (15). De plus, trois grossesses sur 10 débouchent sur des interruptions
volontaires de grossesse, dont 45 % sont jugées dangereuses (16). On estime que ces avortements non sécurisés
sont responsables de 4,7 % a 13,2 % des déceés maternels et entrainent une morbidité accrue chez les femmes
survivantes (16-18).

La mortalité néonatale reste également extraordinairement élevée a ’échelle mondiale, environ 6300 déces
néonatals survenant chaque jour, dont la majorité au cours de la premiere semaine de vie (19). Les pathologies
néonatales (par exemple, les complications dues a une naissance prématurée, lasphyxie néonatale, les
traumatismes a la naissance, le sepsis néonatal et les infections, entre autres) se classent collectivement au

Une femme bénéficie de soins assurés par une sage-femme pendant sa
grossesse en République démocratique populaire lao. © FNUAP
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Une femme déplacée a lintérieur du territoire de la République démocratique du Congo
en raison d’un conflit consulte une sage-femme lors d’une visite prénatale. © FNUAP

cinquiéme rang des causes de mortalité tous groupes d’age confondus dans le monde, et au premier rang dans
les pays a revenu faible (20). La morbidité néonatale est également trés élevée a ’échelle mondiale : en 2020, on
estimait a 13,4 millions le nombre d’enfants nés prématurément (21) et a 19,8 millions le nombre de nouveau-
nés présentant une insuffisance pondérale a la naissance (22). Les pathologies néonatales, principalement les
naissances prématurées et 'insuffisance pondérale a la naissance, sont les principales causes des années de vie
ajustées sur l'incapacité (20), de la mortalité des enfants de moins de cing ans (19,23) et de la mortalité et de la
morbidité néonatales a ’échelle mondiale (19). Elles peuvent entrainer des handicaps a vie (24,25) et des issues
défavorables a long terme (24,25), aggravant ainsi le fardeau des maladies non transmissibles (MNT) (26-28).
Lallaitement maternel est 'une des principales interventions susceptibles de réduire la mortalité de 'enfant et
lincidence des MNT plus tard dans la vie (29), mais seulement 47 % des enfants sont mis au sein dans la premiére
heure de vie et seulement 67 % bénéficient d’un allaitement maternel exclusif dans les deux premiers jours suivant
la naissance (30).

Plus de deux millions d’enfants meurent in utero chaque année. Malgré cette tragique réalité, la question des
mortinaissances reste presque invisible. A ’échelle mondiale, on estime que 5200 mortinaissances (nourrissons
qui meurent apres 28 semaines de grossesse, avant ou pendant le travail ou 'accouchement) se produisent
chaque jour, dont 40 % pendant le travail (31). Comme le souligne le rapport 2022 du Groupe interorganisations
pour estimation de la mortalité juvénile, ces déceés restent cachés derriere un voile de silence alimenté par la
stigmatisation, le tabou et I'idée fausse selon laquelle rien ne peut étre fait pour les prévenir (31).

La mortalité et la morbidité maternelles et néonatales ainsi que les mortinaissances ne sont pas réparties de
maniere égale ou aléatoire dans le monde ou dans les pays - elles constituent un indicateur significatif des
inégalités en santé (8). La grande majorité des déces maternels et néonatals ainsi que des mortinaissances

se produisent en Asie du Sud et en Afrique subsaharienne, qui représente a elle seule environ 70 % des déces
maternels dans le monde, 46 % des déces néonatals et 77 % des mortinaissances (1,19,31). D’autres facteurs majeurs
contribuant aux inégalités pesant sur les risques de décés maternel et néonatal ainsi que de mortinaissance sont le
sexe, le genre et lorigine ethnique de la femme et du nourrisson, de méme que le niveau d’éducation, la situation
professionnelle, le niveau de revenu, le handicap, Uorientation sexuelle et 'age de la femme (1,32).

Les grossesses chez les adolescentes restent un probleme d’ampleur en matiére de santé publique a ’échelle
mondiale. En 2019, on estimait a 21 millions le nombre d’adolescentes enceintes dgées de 15 ans a 19 ans dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire, la moitié de ces grossesses environ étant non désirées et 55 % des
grossesses non désirées débouchant sur des avortements, souvent réalisés dans de mauvaises conditions de
sécurité (33). A I’échelle mondiale, les complications liées a la grossesse et a I'accouchement sont les principales
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causes de mortalité chez les filles 4gées de 15 ans a 19 ans (34). Les méres adolescentes agées de 10 ans a 19 ans
sont exposées a un risque accru de complications telles que ’lhémorragie, le sepsis, ’hypertension artérielle et
la dystocie, et leurs nourrissons sont plus susceptibles de naitre prématurément et/ou avec une insuffisance
pondérale a la naissance (34).

A léchelle mondiale, les personnes vivant dans des situations d’urgence humanitaire ou de fragilité, déplacées
de force et/ou apatrides n'ont jamais été aussi nombreuses (35,36). Rien qu’en 2017, 630 millions de femmes et
d’enfants vivaient a proximité de zones de conflit ou avaient été déplacés de force (37). Dans les situations de
crise, les femmes et les nouveau-nés sont particulierement vulnérables (35,38), et les conflits armés sont associés
a une surmortalité importante et persistante des meres et des enfants a ’échelle mondiale (39). Les changements
climatiques contribuent aux crises humanitaires dans le monde entier (35) et les catastrophes liées au climat

ont été multipliées par presque trois au cours de la derniere décennie (40). Les conditions qui prévalent dans ces
contextes et le nombre de personnes qui vivent dans ces situations entravent considérablement la réalisation des
buts et objectifs mondiaux en matiére de santé et de bien-étre, notamment les cibles visant a réduire la mortalité
maternelle et néonatale ainsi que les mortinaissances (1).

Pourtant, un accés rapide a des soins de qualité permettrait d’éviter la majorité des déces maternels et néonatals
ainsi que des mortinaissances (1,19,31). Les retards dans l'accés aux soins nécessaires entrainent des déces
évitables et des complications médicales chez les femmes et les nouveau-nés, ainsi que des mortinaissances ;

Cest ce qu’on peut qualifier de « trop peu, trop tard » (1,41). A I'échelle mondiale, de nombreuses femmes et
adolescentes ne bénéficient toujours pas d’au moins quatre consultations prénatales avec une soignante ou un
soignant, et continuent d’accoucher sans pouvoir accéder a un établissement de santé et/ou sans étre prises en
charge par du personnel de santé qualifié ; en outre, nombre d’entre elles et/ou de leurs enfants ne bénéficient pas
de soins postnatals dans les deux jours suivant 'accouchement (42). Les inégalités et les disparités dans 'acces
aux soins sont particulierement répandues a I'échelle mondiale, des groupes spécifiques tels que les populations
rurales, les adolescentes et les personnes appartenant aux quintiles de revenu les plus bas rencontrant les plus
grandes difficultés d’acces (42). La fistule obstétricale, par exemple, est une complication de I'accouchement
révélatrice de fortes inégalités, qui résulte d’'un manque d’acces a une césarienne d’urgence en temps opportun en
cas de dystocie (43). Elle touche principalement les femmes les plus défavorisées et les plus vulnérables et entraine
de graves souffrances sur le plan médical, psychologique, social et économique pour les femmes qui en sont
victimes. De plus, la dystocie entraine une mortinaissance dans 90,1 % de ces cas (43).

Si lamélioration de l'accés aux soins est essentielle pour limiter la mortalité et la morbidité maternelles et
néonatales, ainsi que les mortinaissances, la mauvaise qualité des soins est responsable d’un plus grand nombre
de décés que le manque d’acces aux soins dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (44). La Lancet Global
Health Commission on High Quality Health Systems in the Sustainable Development Goal era estime qu’un
million de déces néonatals et 150 000 décés maternels pourraient étre évités chaque année grace a des soins de
qualité (44). Pourtant, de nombreux établissements ne sont pas en mesure d’assurer ce type de soins aux meres
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Une femme regoit des informations de la part d’une sage-femme concernant les méthodes modernes
de planification familiale disponibles dans un établissement de santé d’un camp de réfugiées et
réfugiés rohingyas au Bangladesh. © FNUAP
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et aux nouveau-nés, dans le respect des normes de ’'OMS. Cela s’explique principalement par I'absence de soins
centrés sur Uindividu (45,46) ; la pénurie de ressources humaines compétentes et motivées ; I'indisponibilité de
ressources physiques essentielles, telles que les produits de base d’importance vitale ; les lacunes dans l'offre de
soins ; et des carences graves dans la prestation de soins de santé (47-49). Nombre de femmes et de nouveau-nés
sont victimes de maltraitance pendant la grossesse, le travail, 'accouchement et les soins postnatals partout dans
le monde ; des études menées dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (48,50) et les pays a revenu élevé
(50-53), ainsi que des études portant sur des pays de tous les niveaux de revenu (45,54,55) en sont la preuve. Le
manque de respect et les abus peuvent découler de comportements individuels de soignantes et soignants, de
problemes structurels et systémiques conduisant a des soins irrespectueux, ou des deux a la fois. Il est question

ici de violence verbale, physique et/ou sexuelle ; de stigmatisation et discrimination ; de non-respect des normes
de soins auxquelles doivent se conformer les professionnelles et professionnels ; de mauvaises relations entre les
femmes et les prestataires de soins ; et de soins inadaptés par rapport aux conditions et aux contraintes du systeme
de santé (45,48,54-57). Ces formes de maltraitance peuvent avoir de graves conséquences sur la santé et le bien-
étre des femmes et des nouveau-nés, pouvant entrainer un risque accru d’anxiété et de dépression postnatales,
une diminution du sentiment d’autonomie et une moindre probabilité de recourir aux services de santé par la
suite (45,52,58).

Au cours des derniéres décennies, la surmédicalisation de la grossesse et de l'accouchement s’est intensifiée - une
tendance mondiale décrite comme « trop agir, trop tot » (41). Cette pratique implique le recours inapproprié, inutile
ou systématique a une intervention sans que cela soit absolument nécessaire, en fonction de 'état de santé de la
femme ou de 'enfant. Parmi les interventions auxquelles on a excessivement recours, on peut citer par exemple,
I’épisiotomie, lamniotomie, le déclenchement, les césariennes inutiles et ’aspiration de liquide amniotique clair a
la naissance (48,59-61). La surmédicalisation peut avoir des effets néfastes sur la santé (41,59-65) et compromettre
la capacité intrinseque des femmes a accoucher, ce qui peut leur donner I'impression de devenir spectatrices de
leur accouchement ; et rend alors leur expérience de 'accouchement négative (41,59,66). En surchargeant des
soignantes et soignants déja sous pression, la surmédicalisation peut également nuire a la qualité des soins et
avoir des effets défavorables a court, 3 moyen et/ou a long terme sur la santé des femmes et des nouveau-nés
(41,59,62,63,66,67). Elle aggrave également la charge financiere pesant sur les systémes de santé (67) et augmente
les dépenses de santé directes que doivent assumer les femmes et leur famille (68-71), ce qui constitue un obstacle
a la réalisation de la CSU.

Lorsqu’elles sont pratiquées a bon escient, les césariennes sauvent des vies. Cependant, le recours a la césarienne
non justifiée sur le plan médical entraine une augmentation des issues défavorables pour les femmes et les
nouveau-nés dans le monde entier (61,66) et génére des colits supplémentaires importants pour les systemes

de santé (61,72). Rien qu’en 2010, les dépenses mondiales attribuées au recours excessif aux césariennes ont été
estimées a environ 2,32 milliards de dollars des Etats-Unis (USD), selon un rapport de I’OMS (67). Ces interventions
médicales entrainent en outre des difficultés financiéres non négligeables pour les femmes et les familles, soit en
raison du colit élevé a leur charge, soit en raison des effets négatifs de la césarienne sur la santé des femmes et leur
bien-étre (68-71). Elles ont également un impact négatif sur ’équité en santé (67) et augmentent la probabilité de
faire sombrer les familles dans la pauvreté (ou de les appauvrir davantage).

En vertu du droit international des droits humains, les gouvernements sont tenus de promouvoir, respecter,
protéger, garantir et faire respecter le droit des femmes, des nouveau-nés, des enfants et des adolescentes et
adolescents a bénéficier de soins de santé de qualité et a jouir des normes les plus élevées en matiere de santé
(73). Le Plan d’action « Chaque nouveau-né » et Uinitiative pour mettre un terme a la mortalité maternelle évitable
favorisent une prise en main par les pays et promeuvent des partenariats a l'échelle mondiale, régionale et
nationale pour la mise en ceuvre et le suivi de stratégies complémentaires - propres a la santé maternelle et
néonatale - afin de renforcer la planification des programmes, le suivi des progrés et le partage des meilleures
pratiques (74,75). Ces stratégies visent a améliorer la qualité des soins fournis aux femmes et aux nouveau-nés,
ainsi qu’a contribuer a atteindre la CSU pour mettre a disposition des soins complets en matiére de santé sexuelle,
reproductive, maternelle et néonatale (74,75).

L’OMS approuve la réorientation des systémes de santé vers les soins de santé primaires (SSP)° en tant qu’étape
fondamentale sur la voie de la CSU. Conformément a ce qui est exposé dans la Déclaration d’Astana de 2018

9  LOMS différencie les soins de santé primaires - une approche de la santé mobilisant lensemble de la société - des soins primaires, qui constituent le
premier contact avec des services de santé centrés sur la personne, continus, complets et coordonnés.
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Une femme recoit des soins prénataux assurés par une sage-femme dans
une maison de naissance au Canada. © Ashley Marston/ICM

(76) et précisé dans le cadre opérationnel pour les soins de santé primaires OMS-UNICEF de 2020 (77), les SSP
représentent le moyen le plus inclusif, le plus équitable, le plus économique et le plus efficace d’améliorer la

santé physique et mentale des populations et de parvenir a la CSU. Cun des leviers mis en avant par le cadre
opérationnel OMS-UNICEF comprend la mise en place de modeles de soins adaptés aux contextes nationaux et
locaux, et faisant progresser les principes de la promotion de services de santé intégrés complets (77). Le Groupe
consultatif stratégique et technique d’experts pour la santé et la nutrition de la mére, du nouveau-né, de ’enfant et
de 'adolescent (STAGE) recommande au minimum, sur le plan des politiques et des stratégies pour une approche
des SSP appliquée a la santé et au bien-étre des femmes, des enfants, ainsi que des adolescentes et adolescents,
d’augmenter la fréquence et la qualité des soins prénatals et postnatals, et d’améliorer les soins intrapartum

(y compris les soins d’urgence) répondant aux modéles de soins assurés par les sages-femmes (78).

En vue d’assurer la prestation de services de santé de qualité pour améliorer 'état de santé et le bien-étre de
tous les individus dans le contexte de la CSU, la transition vers des modéles de soins assurés par les sages-
femmes représente une stratégie d’un bon rapport colt/efficacité pour optimiser les résultats pour les femmes
et les nouveau-nés avec un recours minimal a des interventions inutiles (79-85). « Evoluer vers des modéles

de soins assurés par les sages-femmes » fait référence au processus de réorientation des systémes de santé
visant a proposer une alternative au modéle de soins actuel, fragmenté et axé sur le risque, pour adopter un
modéle de soins assurés par les sages-femmes dans lequel les femmes et les nouveau-nés recoivent, de la
période préconceptionnelle a la période postnatale, des soins équitables, centrés sur la personne, respectueux,
intégrés et de qualité assurés et coordonnés par des sages-femmes travaillant en collaboration au sein
d’équipes interdisciplinaires.

Méme si intérét porté a cette question ne cesse de croitre, il n’existe pas de définition internationale acceptée des
« modeles de soins assurés par les sages-femmes ». Le présent document de position mondial cherche a combler
ce vide en proposant une définition internationale, en décrivant les principes directeurs des modeéles de soins
assurés par les sages-femmes et en présentant les bénéfices de l'adoption de tels modeles. Bien que le champ
d’exercice des sages-femmes englobe des dimensions plus larges de la santé sexuelle et reproductive et de la santé
maternelle, néonatale, de 'enfance et de 'adolescence, ce document se concentre sur 'impact des sages-femmes
dans les domaines de la santé maternelle et néonatale. Il reconnait le réle essentiel et 'impact que peuvent avoir
les sages-femmes au sein des systémes de santé, tout en soulignant 'importance des soins collaboratifs et intégrés
dans le cadre desquels divers professionnels et professionnelles contribuent conjointement a assurer des services
de santé maternelle et néonatale de qualité.



Une sage-femme apporte son soutien a des femmes et des filles
déplacées dans la province d’Ituri en République démocratique du
Congo. © FNUAP RDC/Junior Mayindu.




2. Termes et définitions clés

2.1 Qu’est-ce qu’une sage-femme?

La version anglaise de l’édition 2008 de la Classification internationale type des professions (CITP-08) en vigueur
actuellement, une publication du Département des statistiques de I’Organisation internationale du travail (OIT),
définit’® comme suit les professionnelles et professionnels de la pratique sage-femme/maieutique (86) :

Les professionnelles et professionnels de la pratique sage-femme/maieutique planifient,
assurent et évaluent les soins avant, pendant et aprés la grossesse et 'accouchement.

Ils assurent des soins au moment de ’accouchement afin de réduire les risques pour la
santé des femmes et des nouveau-nés, conformément aux derniéres normes et pratiques
sage-femme/maieutique ; ils travaillent seuls ou font équipe avec d’autres prestataires de
soins. lls peuvent mener des recherches sur les procédures et pratiques de sage-femme/
en maieutique et mettre en ceuvre des activités de formation a ces pratiques au sein de
contextes tant cliniques que communautaires.

Le site des comptes nationaux des personnels de santé (CNPS) utilise les définitions et les classifications de la
CITP-08 comme cadre permettant de surveiller et de communiquer des informations sur les personnels de santé,
et demande aux pays de répartir les soignantes et soignants dans les catégories professionnelles définies par

la CITP (87). Dans certains pays, il existe des soignantes et soignants qui sont simultanément professionnelles

et professionnels des soins infirmiers et de la pratique sage-femme/maieutique (88,89). La distinction entre ces
professions devrait étre faite en fonction de la nature du travail effectué et non en fonction du parcours d’études
permettant de devenir professionnelle ou professionnel des soins infirmiers et/ou de la pratique sage-femme/
maieutique, comme le souligne la CITP-08 (86) :

La distinction entre personnel infirmier et professionnelles et professionnels de la pratique
sage-femme/maieutique [...] doit étre faite sur la base de la nature du travail effectué

en relation avec les tiches précisées dans la présente définition et dans les définitions

des groupes d’unités concernés. Les qualifications détenues par les personnes ou qui
prédominent dans le pays ne sont pas le facteur principal pour faire cette distinction, car
les modalités de formation du personnel infirmier et des professionnelles et professionnels
de la pratique sage-femme/maieutique varient considérablement d’un pays a l'autre et ont
évolué dans le temps au sein de chaque pays.

Dans le présent document de position, le terme « sages-femmes » désigne a la fois les sages-femmes et les
professionnelles et professionnels des soins infirmiers et de la pratique sage-femme/maieutique, a condition que
la nature du travail effectué par cette derniere catégorie corresponde aux taches devant étre menées a bien par les
sages-femmes spécifiées et énumérées dans la CITP-08 (86), telles qu’elles sont décrites dans la section suivante.

Les sages-femmes peuvent étre des personnes de n'importe quel genre.

10 Ladéfinition utilisée dans la CITP, publiée en 2008, sera mise a jour en 2028.
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2.2 Que font les sages-femmes ?

Les sages-femmes sont des soignantes et soignants spécialisés dans 'appui a des procédures physiologiques

et sans danger pour les femmes et les nouveau-nés tout au long du parcours de soins, s’étendant de la période
préconceptionnelle a la fin de la période postnatale ; en fonction du contexte et des besoins, les soins assurés par
les sages-femmes peuvent aller au-dela de la période postnatale.

Les sages-femmes exercent selon une philosophie de soins qui (79) :

encourage une approche des soins centrée sur la personne ;

eﬂ'O

+ accorde de ’importance a la relation et au partenariat entre femme et sage-femme ;
optimise les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; et
n’implique un recours aux interventions que lorsque cela est indiqué.

Lorsque les sages-femmes sont des professionnelles et professionnels pleinement formés et agréés, bien intégrés
dans les systémes de santé et travaillant dans un environnement favorable, ils seraient en mesure de répondre -
avec le soutien d’équipes interdisciplinaires - a environ 90 % des besoins mondiaux en interventions essentielles en
matiere de santé sexuelle et reproductive et de santé maternelle, néonatale, de ’enfance et de I'adolescence (89).

( )
Le champ d’exercice des sages-femmes est particulierement large (79,86,90,91) :

assurer des services d’éducation pour la santé et d’information sanitaire (promotion de la santé) pour
les femmes, les partenaires et les familles ;

évaluer l’état de santé et de bien-étre et les besoins des femmes et des nourrissons ;
dépister les facteurs de risque et les comportements a risque ;
diriger la planification des soins en collaboration avec les femmes ;

promouvoir la prise en charge physiologique de la grossesse, du travail, de 'laccouchement et de la
période postnatale ;

assurer les soins essentiels aux nouveau-nés et pratiquer certains gestes spécialisés ;
prescrire, délivrer et administrer des médicaments ou des produits ; et

demander, réaliser et interpréter des examens de dépistage en laboratoire et/ou par imagerie médicale.
\ J

Les taches spécifiques des sages-femmes, telles qu’elles sont énoncées dans la CITP-08, sont les suivantes :

planifier, fournir et évaluer des services de soins et d’appui a destination des femmes et des nourrissons
avant, pendant et apres la grossesse et ’'accouchement, conformément aux dernieres normes et pratiques
applicables aux soins assurés par les sages-femmes ;

donner des conseils aux femmes et aux familles, et mener a bien des activités d’éducation communautaire
sur la santé, la nutrition, ’hygiene, l'exercice, le projet de naissance et les situations d’urgence, l’allaitement
maternel, les soins aux nourrissons, la planification familiale et la contraception, le mode de vie, et d’autres
sujets liés a la grossesse et a I'accouchement ;

évaluer le déroulement de la grossesse et de 'accouchement, prendre en charge les complications et
reconnaitre les signes avant-coureurs nécessitant une orientation vers une obstétricienne ou un obstétricien ;

faire un suivi de ’état de santé des nouveau-nés, prendre en charge les complications et reconnaitre les
signes avant-coureurs nécessitant une orientation vers une ou un néonatologiste ;

faire un suivi de la douleur et de l'inconfort ressentis par les femmes pendant le travail et 'accouchement, et
atténuer les douleurs au moyen de différents traitements, y compris par 'administration d’analgésiques ;

déclarer les naissances aux pouvoirs publics afin de respecter les obligations juridiques et professionnelles ;
mener des recherches sur les procédures et les pratiques sage-femme/maieutique, et diffuser les résultats,
par exemple par le biais d’articles et de rapports scientifiques ; et

planifier et mener a bien des activités de formation a la pratique sage-femme/maieutique dans des
contextes cliniques et dans les communautés (86).
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Les sages-femmes sont responsables de leurs décisions et de leurs actions, pour autant que la situation reste dans
leur champ d’exercice (91). Ces professionnelles et professionnels ont les capacités nécessaires pour analyser les
situations, évaluer les risques encourus par les femmes et les nouveau-nés, et prendre des décisions éclairées. Ils
sont compétents pour détecter les complications a un stade précoce et intervenir dans le but de sauver des vies,
par exemple en prodiguant les soins obstétricaux et néonatals d’urgence les plus élémentaires. Si les femmes
et/ou les nouveau-nés ont besoin de soins plus complexes et/ou d’interventions spécialisées qui sortent de leur
champ d’exercice, les sages-femmes consulteront des médecins spécialistes - par exemple des obstétriciennes

ou obstétriciens, des pédiatres et/ou des anesthésistes - afin de fournir conjointement les meilleurs soins
possibles aux femmes et/ou aux nouveau-nés, dans le cadre d’équipes interdisciplinaires (79,91). Si la situation se
stabilise et que l’état de santé de la patiente ou du patient redevient bon, les sages-femmes reprennent leur réle
de prestataire de soins principal et de coordination, tout en continuant a collaborer avec d’autres soignantes et
soignants. Tout au long du parcours de soins, les femmes et les nouveau-nés sont placés au centre des soins mis en
place, qui sont adaptés a leurs besoins. Les soignantes et soignants encouragent activement la participation des
femmes et leur permettent de gérer les soins qui leur sont prodigués de facon collaborative grace a une prise de
décisions éclairées.

Etant donné que la frontiére est ténue entre une situation sans danger pour la santé et une situation pathologique
tout au long du parcours de soins, il est essentiel d’instaurer une relation de confiance professionnelle, une
communication réciproque, une coordination étroite et une collaboration sans faille, ainsi que de faire en sorte
que les sages-femmes et les autres soignantes et soignants (par exemple, les obstétriciennes et obstétriciens,

les pédiatres, le personnel infirmier) comprennent et définissent de la méme facon les roles et responsabilités de
chacune et chacun. Ainsi, les soins maternels et néonatals pourront étre de qualité, respectueux et centrés sur

la personne. Lorsque les femmes et/ou les nouveau-nés ont besoin de soins qui sortent du champ d’exercice des
sages-femmes, ces professionnelles et professionnels communiquent - aprés avoir regu le consentement de la
femme - des informations essentielles a la soignante ou au soignant qui prodiguera ces soins.

La Confédération internationale des sages-femmes (ICM) fournit également une définition et fixe le champ
d’exercice des sages-femmes (Encadré 2.1). Voir a I'annexe 1 la philosophie de la pratique sage-femme/maieutique
et les modeles de soins assurés par les sages-femmes de 'ICM.

Une sage-femme lors d’une séance éducative sur la santé maternelle a destination de femmes
dans la maison de santé de la famille du district de Shiber a Bamiyan (Afghanistan). © FNUAP
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Encadré 2.1 Définition et champ d’exercice des sages-femmes, d’apreés la Confédération
internationale des sages-femmes (ICM)

Définition :

« Une sage-femme est une personne qui a réussi un programme de formation des sages-femmes, diment
reconnu dans le pays ou il est enseigné, basé sur les Compétences essentielles pour la pratique du métier
de sage-femme de 'ICM" et le cadre des Normes mondiales pour la formation en pratique sage-femme
de l'ICM ; qui a obtenu les diplémes requis pour étre enregistrée ou avoir le droit d’exercer [également la
profession de sage-femme et d’utiliser le titre de “sage-femme”, et qui démontre la maitrise du champ de
compétences de la sage-femme. »

Champ de compétences::

« La sage-femme est une personne professionnelle et responsable qui travaille conjointement avec les
femmes pour leur donner un appui essentiel, ainsi que des conseils et des soins nécessaires au cours de
la grossesse, lors de 'accouchement et dans la période postpartum. Elle doit &tre en mesure de prendre
toute responsabilité lors d’un accouchement, et de prodiguer les soins nécessaires au nouveau-né et

au nourrisson. Ces soins incluent des mesures préventives, la promotion de l'accouchement normal,

le dépistage des signes de complications, tant chez la mere que chez le bébé, le recours a l’assistance
médicale ou a une assistance d’un autre ordre en cas de besoin, et I'exécution de mesures d’urgence.

La sage-femme joue un réle important en matiere de conseils et d’éducation sanitaires, non seulement
pour les femmes et les personnes de la diversité sexuelle de genre dont elles s’occupent, mais aussi

au sein des familles et des communautés. Son travail devrait comprendre ’éducation prénatale et la
préparation au role de parent et peut aller jusqu’a couvrir a la santé sexuelle et reproductive et les soins
aux nourrissons et aux jeunes enfants.

Une sage-femme peut s’exercer dans n’importe quel contexte, y compris a domicile, dans la communauté,
en milieu hospitalier, dans un dispensaire ou dans des unités sanitaires. »

Source : ICM, 2023 (90).

Des étudiantes sages-femmes au Bangladesh. © FNUAP

11 Les Compétences essentielles pour la pratique du métier de sage-femme de I'ICM sont en cours de révision et d’actualisation.

10


https://iris.who.int/handle/10665/164590

Termes et définitions clés

N -
En Ouzbékistan, une femme est soutenue par une sage-femme lors de la mise en route de
x l’allaitement maternel pendant la période postnatale. © OMS Malin Bring/OMS Ouzbékistan

Les sages-femmes jouent également un réle central dans de nombreux autres domaines des soins de santé,
notamment:

M laplanification familiale ;

B lavaccination;

M le développement du jeune enfant;;

I lesinterventions nutritionnelles (par exemple, promotion de la mise au sein précoce, conseils en matiére de
nutrition) ;

I les échographies obstétricales et/ou gynécologiques ;

I l’éducation sanitaire a des fins de prévention du VIH/sida et des infections sexuellement transmissibles, et

dépistage de ces maladies, prise en charge et orientation ;
B larééducation périnéale;
I l’éducation compléte a la sexualité ; et

I la prévention et la détection de la violence et des abus fondés sur le genre, et la prise en charge des
survivantes (91).

En fonction des circonstances et des besoins spécifiques dans différents pays et contextes, le champ d’exercice
d’une sage-femme peut également inclure des soins complets liés a I'avortement et/ou le dépistage des cancers
gynécologiques et/ou des mutilations génitales féminines ainsi que l'éducation sanitaire a des fins de prévention
en la matiére (16,91).

Tous les aspects des services de santé mentionnés ci-dessus ne sont généralement pas assurés par des sages-
femmes ; leur participation est variable et ces professionnelles et professionnels peuvent faire partie d’'une équipe
interdisciplinaire plus large avec des agentes et agents de santé communautaires, du personnel infirmier, du
personnel de santé auxiliaire, des aides-soignantes et aides-soignants, des assistantes médicales et assistants
médicaux, ainsi que des médecins généralistes ou spécialistes. Cette collaboration interdisciplinaire permet une
intégration harmonieuse des services, adaptée aux besoins spécifiques des femmes, de leurs partenaires, des
nouveau-nés, des enfants, des adolescentes et adolescents, des familles et des communautés, en veillant a ce que
chacune et chacun recoive les soins les plus complets possibles dans divers contextes et milieux.
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2.3 Que sont les modeles de soins assurés par les
sages-femmes ?

L’OMS définit les modéles de soins comme suit :

Conception de la maniére dont les services doivent &tre assurés, notamment en ce qui
concerne les procédures de soins, l'organisation des prestataires et la gestion des services,
en s’appuyant sur la détermination des réles et des responsabilités des différentes
plateformes et des différents prestataires tout au long des parcours de soins (77).

La définition des modéles de soins assurés par les sages-femmes, telle qu’elle a été établie pour le présent
document de position, est fournie dans ’Encadré 2.2.

Encadré 2.2 Modéles de soins assurés par les sages-femmes : définition

Modeles de soins dans le cadre desquels les prestataires de soins principaux pour les femmes et
les nouveau-nés, de la période préconceptionnelle a la période postnatale, sont des sages-femmes
diplémées, agréées et réglementées qui assurent et coordonnent de maniere autonome des soins
respectueux de qualité dans ’'ensemble de leur champ d’exercice, en s’appuyant sur une approche
conforme a la philosophie des soins assurés par les sages-femmes, qui :

i) encourage une approche des soins centrée sur la personne ;

ii) valorise la relation et le partenariat entre la femme et la sage-femme ;

iii) optimise les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; et
iv) n’implique un recours aux interventions que lorsque cela est indiqué.

Dans ces modeles de soins, les sages-femmes assurent des soins intégrés, répondant aux besoins de
chaque femme et de chaque nouveau-né, au sein de systemes de santé fonctionnels et favorables,
dotés des ressources nécessaires et mécanismes efficaces de consultation et d’orientation. Les sages-
femmes collaborent au sein de réseaux de soins et d’équipes interdisciplinaires fondées sur les principes
d’égalité, de confiance et de respect. Cette approche garantit que chaque femme et chaque nouveau-né
recoive des soins personnalisés, adaptés a leurs besoins de santé.

Les modeles de soins assurés par les sages-femmes sont adaptables a tous les niveaux de soins et a
tous les contextes, notamment aux soins a domicile, au sein de la communauté et en milieu hospitalier,
dans les secteurs public et privé et dans le cadre de partenariats public-privé, dans les environnements
a ressources limitées, ainsi que dans les situations de crise et d’'urgence humanitaire. Cela permet

une large accessibilité, est gage d’équité et garantit la pertinence des soins dans différents contextes
culturels pour les femmes, les nouveau-nés, les partenaires, les familles et les communautés.

Il existe tout un éventail de modéles de soins assurés par les sages-femmes qui sont mis en ceuvre dans le monde
entier (92,93), en fonction du contexte et des besoins. Les modeles de « continuité des soins assurés par les sages-
femmes »'? sont les modéles de soins assurés par les sages-femmes les plus connus. Au sein de ces modéles, une
sage-femme ou un petit groupe de sages-femmes, connue et de confiance prend en charge une femme et son
nouveau-né pendant la grossesse, le travail, 'accouchement et la période postnatale.

Cette continuité implique un processus de soins et de soutien émotionnel ininterrompu et attentif aux besoins
pendant la grossesse, le travail et l'accouchement, ainsi que dans les semaines qui suivent (94,95). Il s’agit
également de garantir une continuité interpersonnelle (relationnelle), longitudinale, de la prise en charge et de
linformation (voir lannexe 2), offrant ainsi des soins plus personnalisés et intégrés (80,96).

12 Les modéles de continuité des soins assurés par les sages-femmes portaient auparavant le nom de « modeéles de continuité des soins sous la direction de
sages-femmes ».
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Dans la littérature, les modeles de continuité des soins assurés par les sages-femmes sont désignés sous les
termes d’« accompagnement global a la naissance », de « continuité des soins sous la direction de sages-
femmes » ou de « pratique sage-femme en équipe/de groupe » (92). Ces modeles ont été recommandés

par ’OMS dans des contextes ol les programmes de pratique sage-femme/maieutique fonctionnent bien
(59,64,65), sur la base du concept de continuité des soins et en se fondant sur les résultats d’une revue
systématique publiée en 2016 portant sur 17 674 femmes, pour la plupart issues de pays a revenu élevé,
comparant les femmes prises en charge dans le cadre d’un modéle de continuité des soins assurés par les
sages-femmes a celles qui ont recu des soins dans le cadre de l'une des trois approches suivantes (80)."

I Soins assurés par une obstétricienne ou un obstétricien - ces professionnelles et professionnels sont
les principaux prestataires de soins pour la plupart des femmes enceintes et, lorsque 'un d’entre eux (pas
nécessairement celui qui a assuré les soins prénatals) est présent lors de I'accouchement, le personnel
infirmier s’occupe des soins intrapartum et postnatals.

B Soins assurés par une ou un médecin de famille - la ou le médecin de famille, ou médecin généraliste, est
le principal prestataire de soins, et il se charge d’orienter la patiente vers des soins obstétricaux spécialisés
si nécessaire ; une ou un médecin est présent pour l'accouchement. Du personnel infirmier obstétrique ou
des sages-femmes se chargent des soins intrapartum et postnatals immédiats, mais ces professionnelles et
professionnels ne participent pas a la prise de décisions et n’interviennent pas a toutes les étapes de la prise
en charge.

I Modéles de soins partagés - la responsabilité de lorganisation et de la prestation des soins est partagée
entre les différents soignants et soignantes, de la premiére consultation prénatale jusqu’a la période
postnatale (80).

b L

Une femme enceinte se voit mesurer la tension artérielle par une sage-femme
au sein d’'une maison de naissance au Guatemala. © ICM/Carla Molina

13 Cette revue systématique a été mise a jour en 2024 et les résultats mis a jour sont présentés au chapitre 3.
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Une femme prend son nouveau-né dans ses bras avec le soutien d’une sage-femme a
’h6pital Banadir de Mogadiscio (Somalie). © FNUAP/Luis Tato




3. Arguments en faveur des modeles
de soins assurés par les sages-
femmes

3.1 Les modeles de soins assurés par les sages-femmes
sauvent des vies et améliorent [’état de santé et le bien-
étre des femmes, des nouveau-nés, des partenaires, des
familles et des communautés

Les sages-femmes sauvent des vies. Plus de 60 % des décés maternels et néonatals ainsi que des mortinaissances
pourraient étre évités en garantissant la couverture universelle des interventions par des sages-femmes d’ici
a2035,y compris la prestation de services de planification familiale avant la conception,’ selon une étude de
modélisation récente (Figure 3.1) (97). Ainsi, 4,3 millions de vies de femmes et de nouveau-nés pourraient étre
sauvées chaque année (97). Méme une modeste augmentation de 10 % de la couverture tous les cing ans d’ici a
2035 pourrait permettre de sauver 1,3 million de vies par an (97).

Figure 3.1 Réductions de la mortalité maternelle et néonatale ainsi que des mortinaissances prévues selon
’augmentation de la couverture des interventions par des sages-femmes d’ici a 2035

Réaliser la COUVERTURE UNIVERSELLE AUGMENTER plus modestement de Méme une

des interventions par des sages- 25 % la COUVERTURE des interventions MODESTE AUGMENTATION DE 10 %
femmes d’ici a 2035 par des sages-femmes tous les 5 ans de la couverture tous les 5 ans

pourrait permettre d’éviter pourrait permettre d’éviter pourrait permettre d’éviter

§ 67 % % 41 % 22 %

des décés maternels des déces maternels des décés maternels

é\
©) 64% &) 39% oY 23%

des déces néonatals des déces néonatals des déces néonatals

) 65% O\ 26% o 14%

des mortinaissances des mortinaissances des mortinaissances

POUR UN TOTAL DE 4,3 MILLIONS DE POUR UN TOTAL DE 2,2 MILLIONS DE POUR UN TOTAL DE 1,3 MILLION DE
VIES SAUVEES PAR AN D’ICI A 2035 VIES SAUVEES PAR AN D’ICI A 2035 VIES SAUVEES PAR AN D’ICI A 2035
Source : FNUAP, 2020 (98), adapté de Nove et al., 2021 (97). Reproduction autorisée.

Plus de 50 effets a court, moyen et long terme pour les femmes et les nouveau-nés pourraient étre améliorés
par des soins de qualité assurés par les sages-femmes, y compris une réduction de la morbidité maternelle et
néonatale, ce qui permettrait aux générations futures d’étre en meilleure santé (79). La mise en ceuvre de modéles
de soins assurés par les sages-femmes peut agir sur les causes sous-jacentes des issues défavorables en matiére
de santé maternelle et néonatale dans différents groupes et environnements, et faire progresser la santé publique
dans les pays.

14 1l convient de noter que la planification familiale fait partie du champ d’exercice des sages-femmes, mais les modéles de soins assurés par les sages-
femmes ne couvrent que la période allant de la période préconceptionnelle a la fin de la période postnatale.
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Une revue systématique mise a jour, regroupant les données de 18 533 femmes ayant participé a des essais
randomisés, la plupart issues de pays a revenu élevé, a révélé que les femmes recevant des soins dans le cadre d’un
modele de continuité des soins assurés par les sages-femmes avaient plus de chances d’accoucher spontanément
par voie basse et de connaitre une expérience d’accouchement positive, et étaient donc moins susceptibles de vivre
un accouchement par voie basse avec extraction instrumentale, une épisiotomie ou une césarienne, par rapport aux
femmes prises en charge par une obstétricienne ou un obstétricien, ou par une ou un médecin de famille ou s’étant
vues dispenser des soins dans le cadre d’'un modéle de soins partagés (99).

Les modeéles de soins assurés par les sages-femmes appuient les processus physiologiques et respectueux de la santé
et ne préconisent le recours aux interventions que lorsque cela est indiqué, réduisant ainsi les issues défavorables et
la charge financiere associée aux actes médicaux inutiles. D’autres études ont en effet démontré l'impact significatif
de la continuité des soins assurés par les sages-femmes, y compris une réduction de la probabilité de recours a des
interventions médicales inutiles pendant le travail et I'accouchement (79,99-101), une baisse des taux de césariennes
(99,102), une diminution potentielle de lanxiété et de la dépression postpartum (103), ainsi qu’une hausse du nombre
d’allaitements mis en route, une augmentation de la durée de l'allaitement et un renforcement de lutilisation

de la planification familiale (79). Les femmes a qui on pratique une épisiotomie, une extraction instrumentale ou

une césarienne de fagon systématique, ainsi que celles qui souffrent de dépression postnatale, peuvent subir

des conséquences médicales, psychologiques, sociales et économiques a moyen et long terme (13,62,66) ; ces
incapacités peuvent potentiellement avoir un impact sur les grossesses ultérieures et mettre en péril la relation
mere-enfant (13). La continuité des soins assurés par les sages-femmes peut limiter ces impacts négatifs, qui ont

de profondes répercussions sur la vie et le bien-étre des femmes, des familles et des communautés, et augmentent
également considérablement les codits pour les femmes et leurs familles, ainsi que pour des systemes de santé déja
surchargés (67).

Au sein des modeles de soins assurés par les sages-femmes, les sages-femmes sont compétentes et jouent un réle
essentiel dans la prévention, le dépistage, la détection et la prise en charge des maladies transmissibles (par exemple,
le paludisme, le VIH/sida, les infections sexuellement transmissibles) et des maladies non transmissibles (par exemple,
’hypertension artérielle, le diabéte sucré, le cancer du col de 'utérus ou du sein, les problemes de santé mentale)
chez les femmes et les nouveau-nés dont ils ont la charge. En outre, la grossesse aggrave les maladies infectieuses,
qui peuvent entrainer des issues défavorables pour les femmes, les foetus, les nouveau-nés et les nourrissons, par
exemple la prématurité, linsuffisance pondérale a la naissance, la mortinaissance et les anomalies congénitales. Les
MNT sont la principale cause de mortalité dans le monde (20) et 'une des principales causes de mortalité maternelle
dans les pays a revenu élevé (4,6,7). Les sages-femmes jouent un réle qui leur permet de promouvoir et favoriser des
comportements favorables a la santé chez les femmes, leurs partenaires et leurs familles. Les périodes prénatale et
postnatale constituent des occasions idéales pour encourager les comportements favorables a la santé et insister sur
limportance de prendre soin de soi, ce qui peut passer par l'arrét du tabac sous toutes ses formes et la non-exposition
a la fumée secondaire, laugmentation de l’activité physique, la réduction de la consommation d’alcool, I'adoption
d’une alimentation saine et de comportements moins risqués sur le plan sexuel, ainsi qu’une meilleure acceptation de
la vaccination (104). Les conditions dans lesquelles se déroule la grossesse, les événements qui se produisent pendant
la petite enfance et ’exposition aux toxines environnementales in utero peuvent prédisposer les individus a des
handicaps a vie (24,25), a lobésité, a ’hypertension artérielle, aux cardiopathies et au diabéte (105-107), augmentant
ainsi le risque de maladies chroniques plus tard dans la vie pour les femmes et leurs enfants (107-109). Certaines
interventions mises en place dans le cadre des soins assurés par les sages-femmes, telles que I'appui a lallaitement
maternel exclusif, atténuent les risques pour les femmes et les nouveau-nés de souffrir de MNT plus tard dans la vie,
favorisant ainsi 'avenement de générations futures en meilleure santé (29,91).

3.2 Les modeles de soins assurés par les sages-femmes
rendent les soins plus humains et répondent aux besoins
des femmes

Les modeles de soins assurés par les sages-femmes incarnent 'engagement en faveur de la santé et des droits

des femmes, en tenant compte des besoins spécifiques des femmes et des nouveau-nés en matiere de santé et de
bien-étre et en répondant a ces besoins. Bien que ce que souhaitent par dessous tout les femmes, c’est de survivre a
l'accouchement et d’avoir un enfant en bonne santé, elles apprécient également de connaitre une expérience positive
de la grossesse et de 'accouchement qui répond a leurs attentes personnelles et socioculturelles, voire qui les dépasse
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(110). La série d’articles du Lancet sur la pratique sage-femme/maieutique a analysé 461 revues systématiques
Cochrane et 13 méta-synthéses dans le but de déterminer ce que les femmes et les nouveau-nés dans leur ensemble
ont besoin que le systéme de santé leur apporte tout au long du parcours de soins (79). Ces résultats ont été
résumés dans le « Cadre pour des soins maternels et néonatals de qualité », comme le montre la Figure 3.2. Les
femmes s’attendent a recevoir des soins sirs, de qualité, attentionnés et individualisés, ainsi que des informations
et un soutien adéquats (79,111). Uacces a des soins respectueux, dignes et non discriminatoires pour la santé
reproductive et maternelle est I'une des priorités de plus d’un million de femmes interrogées dans le cadre de la
campagne « What Women Want » (112). Les femmes souhaitent étre prises en charge par des soignantes et soignants
respectueux, compétents, empathiques, serviables, gentils, compréhensifs, compatissants et qui prennent leur
temps (79,110-112). Elles aspirent a faire l'expérience du processus physiologique du travail et de I'accouchement
dans un environnement sir, avec le soutien des personnes qu’elles ont choisies pour les accompagner (110). Elles
souhaitent se sentir activement impliquées dans le processus décisionnel, ce qui leur permet d’avoir un sentiment
d’accomplissement personnel et de controle (110,111).

Les modeles de soins assurés par les sages-femmes permettent de bien mieux satisfaire les femmes en ce quia
trait a leur suivi et a leur expérience de soins, ce qui répond a l'aspiration a des soins de qualité exprimée par les
populations (99,100). Les femmes qui bénéficient de la continuité des soins assurés par les sages-femmes font
généralement état d’une expérience plus positive de leur prise en charge et d’'une amélioration de Uexpérience de
la grossesse et de 'accouchement (99, 100). Cela permet d’accroitre le maintien de la prise en charge, le respect
des prescriptions médicales et la confiance dans les systémes de santé, et a une influence positive sur la décision
des femmes et des familles de se faire soigner par des agentes et agents de santé compétents (113). Les femmes
apprécient la relation qu’elles nouent avec leur sage-femme grace a la continuité des soins assurés par les sages-
femmes, cette relation étant percue comme un partenariat de confiance et d’amitié entre deux personnes (114-119).
Dans ces modeles de soins, les femmes participent a la prise de décisions et se sentent habilitées a prendre des
décisions éclairées (115,118). Elles ont également I'impression d’étre connues, comprises et respectées, et elles ont
une confiance accrue dans les capacités et les compétences des sages-femmes a assurer des soins, ainsi que dans
leurs propres capacités (120). Les modeles de soins assurés par les sages-femmes donnent aux femmes les moyens
de prendre des décisions éclairées en matiére de santé, contribuant ainsi a leur autonomie globale dans la prise de
décisions et a leur capacité de jouir pleinement de leur santé sexuelle et reproductive et de leurs droits connexes.

Figure 3.2 Cadre pour des soins maternels et néonatals de qualité : éléments relatifs a la santé maternelle
et néonatale dont les femmes enceintes et les nouveau-nés ont besoin dans un systéme de santé
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Catégories de X P a . complications en s s
A Information Dépistage normaux, prévention des o d’obstétrique et de
pratique ; * P b P premiére ligne® de . - 4
Promotion de la santé Planification des soins complications la sants néonatologie
Organisation Services disponibles, accessibles, acceptables et de bonne qualité - ressources adéquates, main-d’ceuvre compétente
des soins Continuité, services intégrés dans la communauté et les installations
Valeurs Respect, communication, et connaissance et compréhension de la communauté

Soins adaptés a la situation et aux besoins des femmes

Optimisation des processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels ; renforcement des capacités des femmes

Philosophie . 3 . . ) s
P Prise en charge fondée sur l'expectative, en ne recourant aux interventions que lorsque cela est indiqué

Prestataires de Praticiennes et praticiens qui combinent des connaissances et des compétences cliniques avec un savoir-faire interpersonnel et culturel
soins de santé Répartition des roles et des responsabilités en fonction des besoins, des compétences et des ressources

*

Exemples d’éducation, d’information et de promotion de la santé : nutrition maternelle, planification familiale et promotion de l’allaitement maternel.

Exemples d’évaluation, de dépistage et de planification des soins : planification du transfert vers d’autres services au besoin, dépistage des maladies sexuellement transmissibles, du
diabéte, du VIH, de la prééclampsie, des troubles mentaux, et évaluation de I'évolution du travail.

Exemples de promotion des processus normaux et de prévention des complications : prévention de la transmission mére-enfant du VIH, incitation a bouger pendant le travail, prise
en charge clinique, émotionnelle et psychosociale pendant le travail et 'accouchement sans complications, soins immédiats prodigués au nouveau-né, contact peau a peau, et
accompagnement de l'allaitement maternel.

§ Exemples de prise en charge des complications en premiére ligne : traitement des infections pendant la grossesse, administration d’anti-D aux femmes dont le rhésus est négatif
pendant leur grossesse, version céphalique externe en cas de présentation par le siége, et soins obstétricaux et néonatals de base et d’urgence (manuel de ’OMS de 2009 sur les
soins obstétricaux d’urgence), tels que la prise en charge de la prééclampsie, ainsi que de I'anémie ferriprive et de ’hémorragie du postpartum.

Exemples de prise en charge de complications graves : césariennes programmées et d’urgence, transfusions sanguines, soins aux femmes en cas de naissances multiples et de
complications médicales telles que le VIH et le diabéte, et services destinés aux enfants prématurés, petits pour 'age gestationnel et malades.

o =+

Les traductions de cet article de la série ont été réalisées par des traducteurs officiels de ’OMS. Les processus éditoriaux du Lancet n'ont été appliqués qu’au
texte original en anglais, qui doit servir de référence pour ce manuscrit — Renfrew MJ, McFadden A, Bastos MH, et al. Midwifery and quality care: findings from
a new evidence-informed framework for maternal and newborn care. Lancet 2014; 384:1129-45.

Source : Traduit de Renfrew et al., 2014 (79). Reproduction autorisée.
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3.3 Les modeles de soins assurés par les sages-femmes
contribuent a rendre la société meilleure et font progresser
le capital humain dans un monde ou regne lincertitude

Les sages-femmes ont toujours joué un réle central au sein des sociétés et des cultures, comme le reconnait
Uinscription récente de « La maieutique : connaissances, compétences et pratiques » sur la Liste représentative du
patrimoine culturel immatériel de ’humanité de I’Organisation des Nations Unies pour I'éducation, la science et la
culture (UNESCO) (121).

Les sages-femmes s’efforcent de créer un environnement qui fait progresser, respecte, protége, garantit et défend
les droits des femmes et des nouveau-nés a jouir du meilleur état de santé qu’ils sont capables d’atteindre et leurs
droits a '’éducation et a 'information (122,123). La mise en ceuvre de modeéles de soins assurés par les sages-
femmes améliore 'acces aux services de santé maternelle et néonatale dans les pays pour 'ensemble des femmes
et des nouveau-nés, ce qui permet de combler les lacunes critiques du systéme de santé et d’agir sur la capacité
de ce dernier a répondre aux besoins de la population. Les sages-femmes facilitent également 'acces universel

a la santé sexuelle et reproductive ainsi qu’aux droits connexes pour les femmes et les adolescentes, les hommes
et les adolescents, les familles et les communautés, et peuvent avoir un impact sur la réduction des violences,

des pratiques néfastes et de la discrimination. Ces professionnelles et professionnels induisent des changements
positifs dans les normes et les traditions sociétales, culturelles et de genre, ce qui contribue a maintenir la
productivité et la participation des femmes dans [’économie.

Les sages-femmes peuvent pratiquer des interventions susceptibles de sauver la vie des méres et des nouveau-

nés en temps de crise (122-129). Les situations de crise dans le monde sont de plus en plus fréquentes, variées et/
ou prolongées. En 2020, ’OMS a publié une liste de 13 défis cruciaux en matiére de santé dans le monde pour la
décennie 2020-2030. En voici quatre : donner une plus grande place a la santé dans les débats sur le climat ; assurer
la prestation de services de santé dans les situations de conflit et de crise (y compris en cas d’épidémie) ; rendre

les soins de santé plus équitables (réduire les inégalités) ; et se préparer aux épidémies (130). Les sages-femmes
peuvent assurer la continuité des soins maternels et néonatals dans toutes ces situations. Ces professionnelles et
professionnels continuent de prodiguer des soins relevant de la pratique sage-femme/maieutique et de prendre en
charge des femmes et des nouveau-nés dans des circonstances difficiles, par exemple dans les camps de personnes
réfugiées ou déplacées a l'intérieur de leur propre pays (131,132), les situations de conflit armé (133-138) et les
catastrophes naturelles (122,139-141). Leur aide peut contribuer a atténuer les conséquences du stress intense vécu
par les femmes en situation de crise (142).

En 2022, lors des graves inondations d’origine climatique ayant atteint des niveaux historiques au Pakistan et au
Bangladesh, les sages-femmes ont continué a prodiguer des soins méme si les services de santé étaient perturbés
pendant la catastrophe, certains professionnels et professionnelles ayant été déployés dans des établissements
de santé en milieu rural pour assurer la continuité des soins pour les personnes touchées (129,143,144). Dans le
Queensland (Australie), la continuité des soins assurés par les sages-femmes a permis d’atténuer les effets des
inondations graves soudaines qui se sont produites en 2011 sur les niveaux d’anxiété, de stress subjectif et de
dépression que ressentaient les femmes (142).

Pendant la pandémie de COVID-19, les femmes enceintes étaient exposées a un risque accru de déces maternels,
d’admission en soins intensifs et d’accouchement prématuré (145). Les sages-femmes ont été au cceur de la riposte
a la pandémie et ont contribué de maniere significative a assurer la continuité des soins des femmes pendant cette
période (146-152), malgré des conditions de travail extrémement difficiles, y compris des situations dans lesquelles
les équipements de protection individuelle n’étaient pas en quantité suffisante pour prévenir la contamination (153-
155). Au cours de cet épisode sans précédent, ces professionnelles et professionnels ont rapidement ajusté la fagon
dontils prodiguaient des soins grace a la mise en ceuvre de la télémédecine, aussi bien dans les pays a revenu élevé
que dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (147,149,152,156,157).



Arguments en faveur des modéles de soins assurés par les sages-femmes

3.4 Les modeles de soins assurés par les sages-femmes
garantissent des interventions d’un bon rapport coit/
efficacité qui présentent des avantages économiques
potentiels a long terme

La mise en ceuvre de modeles de soins assurés par les sages-femmes maximise Uefficacité de l'allocation des
ressources, en veillant a ce que les fonds publics soient investis dans les pratiques de soins de santé aux méres
et aux nouveau-nés les plus efficaces et ayant le plus d’impact. Il a été déterminé que les soins assurés par les
sages-femmes constituaient la meilleure stratégie pour améliorer les résultats en matiére de santé maternelle

et néonatale tout en optimisant l'allocation des ressources, en les associant a des soins assurés par des
obstétriciennes et obstétriciens en cas de complications pour la femme (79,81-84,99). Les modéles de continuité
des soins assurés par les sages-femmes permettent de réaliser des économies pendant les périodes prénatale et
intrapartum, par rapport a d’autres modeles de soins (99). Le bon rapport colit/efficacité actuel des soins assurés
par les sages-femmes s’explique par plusieurs facteurs, notamment :

une formation plus courte et bien moins chére par rapport a celle des obstétriciennes et obstétriciens ;

la réduction des colits associés a la mortalité et a la morbidité que permet la pratique sage-femme/
maieutique, y compris la prévention des complications de santé a long terme ; et

la réduction des dépenses associées a la grossesse, a l'accouchement et a la période postnatale

- qui s’explique par la diminution du nombre d’interventions médicales, par exemple de

césariennes (79,81,82,99,158,159).
Les analyses économiques indiquent que les dépenses moyennes par femme sont inférieures pour les soins
assurés par les sages-femmes par rapport aux soins dispensés par les médecins, avec une différence de 182 euros
(EUR) par femme en Irlande (160) et de 2262 USD par femme aux Etats-Unis d’Amérique pour les grossesses a
faible risque (158). Une analyse de minimisation des coits a révélé qu’en Suisse, la sortie précoce de la maternité
combinée a 'laccompagnement a domicile par une sage-femme a permis de réaliser des économies de 1221 francs
suisses (CHF) par couple mére-enfant (161). En Australie, les dépenses associées aux colits de la pratique sage-
femme/maieutique en groupe étaient inférieures de 22 % a celles des autres modeles de soins (162), ce qui a
permis d’économiser chaque année 1394,88 dollars australiens (AUD) par rapport aux soins assurés par des
obstétriciennes et obstétriciens du secteur privé, et 1935 AUD par rapport a la prise en charge hospitaliére standard
(83). Laugmentation de 8,9 % a 20 % sur huit ans du pourcentage de femmes bénéficiant de soins assurés par des
sages-femmes pourrait permettre d’économiser 4 milliards USD aux Etats-Unis d’Amérique (163).

Une analyse par modélisation a été réalisée dans 58 pays a revenu faible ou intermédiaire afin de simuler les effets
de 'expansion des soins assurés par les sages-femmes et par les obstétriciennes et obstétriciens sur les colits

et sur la mortalité maternelle, foetale et néonatale. Létude a révélé que les soins assurés par les sages-femmes,
qu'ils soient dispensés séparément des soins assurés par les obstétriciennes et obstétriciens ou de facon intégrée,
présentaient un rapport colt/efficacité pres de deux fois meilleur que les soins assurés par les seuls obstétriciennes
et obstétriciens (2200 USD contre 4200 USD par déces évité) (81). Le colit par déces évité le moins élevé (2100 USD)
correspondait aux scénarios décrits comme une « montée en puissance de 'ensemble des parties prenantes »,
impliquant lintégration des soins assurés par les sages-femmes et assurés par les obstétriciennes et obstétriciens
avec des services de planification familiale élargis, ce qui engendrait des économies de 2,7 milliards USD au total
par rapport a la montée en puissance de Uobstétrique seule (81). Au Maroc, une analyse comparative a identifié un
rapport colits/bénéfices de pres de 16 concernant les investissements dans la pratique sage-femme/maieutique,
en se concentrant uniquement sur la réduction des décés maternels et néonatals et en excluant les avantages plus
larges des modeles de soins assurés par les sages-femmes (164).

Cependant, il convient de noter les limites des éléments susmentionnés : il se peut que les résultats présentés ci-
dessus aient été obtenus au moyen de méthodes d’évaluation économique incohérentes et qu’ils dépendent de la
structure du systeme dans un pays, du type de données collectées et des facteurs pris en compte pour ’'analyse.
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Une femme en travail regoit un soutien holistique de la part d’'une sage-femme

a ’hopital de Panzi (République démocratique du Congo). © FNUAP République
démocratique du Congo/Lisa Thanner




4. Principes directeurs des modeles de
soins assurés par les sages-femmes

Les principes directeurs des modéles de soins assurés par les sages-femmes, tels qu’ils sont présentés dans la
Figure 4.1, sont adaptés aux besoins et aux demandes des femmes (79,112,115). Ces principes sont fondés sur une
philosophie de soins qui optimise les processus physiologiques, biologiques, psychologiques, sociaux et culturels
et qui met 'accent sur 'importance d’une approche centrée sur la personne et les droits humains, fondée sur un
partenariat et une relation de confiance entre les femmes et les sages-femmes (79,115,165,167). Les sages-femmes
assurent et coordonnent, dans I'ensemble de leur champ d’exercice, des soins équitables, centrés sur la personne,
globaux, respectueux, de qualité et intégrés tout au long du parcours de soins, des la période préconceptionnelle et
jusqu’a la période postnatale, au sein d’équipes interdisciplinaires et dans le cadre de réseaux de soins.

Les principes directeurs sont en conformité avec les principes fondamentaux des services de santé intégrés centrés
sur la personne (168), des soins de santé primaires (77), du Plan d’action « Chaque nouveau-né » et de UInitiative
pour mettre un terme a la mortalité maternelle évitable (74,75). Ils sont également en conformité avec la Charte
internationale des droits de ’homme'® (169) et avec les textes clés énumérés ci-apres, qui sont tous essentiels a la
réalisation de la CSU et de 'égalité des genres : la Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination
a l'égard des femmes (170), la Convention relative aux droits de 'enfant (171), la Convention relative aux droits

des personnes handicapées (172), le Programme d’action de la Conférence internationale sur la population et le
développement de 1994 (173) et la Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou
dégradants (174).

Figure 4.1 Principes directeurs des modéles de soins assurés par les sages-femmes

Des soins équitables et fondés sur les droits humains
pour ’ensemble des femmes et des nouveau-nés

o) Des soins centrés sur la personne et respectueux
) favorisant une relation basée sur la confiance et
J le partenariat

Principes _ . . .
directeurs des 7= Des soins de qualite, conformes a la
modeéles de soins \\// philosophie des soins assurés par les

assurés par _j’__: ~ sages-femmes

e
les sages-femmes SG—

Des soins coordonnés par les sages-femmes
dans tous les milieux

H l Des soins intégrés et
WU collaboratifs

u ité u € i uré
Il faut s’efforcer de mettre en conformité chaque modele de soins assures
par les sages-femmes avec ces principes directeurs

15 La Charte internationale des droits de ’lhomme comprend la Déclaration universelle des droits de ’homme, ainsi que le Pacte international relatif aux
droits économiques, sociaux et culturels et le Pacte international relatif aux droits civils et politiques.
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4.1 Des soins équitables et fondés sur les droits
humains accessibles a ’ensemble des femmes et
des nouveau-nés

Dans les modéles de soins assurés par les sages-femmes, ’ensemble des femmes et des nouveau-nés
peuvent étre pris en charge de fagon équitable. En toute circonstance et quel que soit le niveau de risque,
les femmes et les nouveau-nés ont toutes et tous la méme chance de recevoir des soins assurés par les
sages-femmes non discriminatoires et adaptés a leurs besoins et a leur culture, sans encourir de difficultés
financieres (79,112,175). Les modeéles de soins assurés par les sages-femmes rapprochent les services de
santé de l'endroit ou vivent les femmes, les nouveau-nés et les familles (par exemple, dans le cadre des soins
a domicile ou communautaires), ce qui facilite l'accés rapide aux soins pour toutes et tous. Les soins assurés
par les sages-femmes atténuent les inégalités et les désavantages sociaux (94,176-179).

Les sages-femmes jouent un réle important dans la promotion des droits humains, en particulier des
droits des femmes et des nouveau-nés (180). Les sages-femmes s’efforcent de protéger le droit a jouir du
meilleur état de santé que chacune et chacun est capable d’atteindre, ainsi que les droits a ’éducation et a
linformation (170). En outre, les sages-femmes font progresser 'accés aux services de santé, jouent un réle
central dans la défense des droits sexuels et reproductifs des femmes, et sont des partenaires de poids dans
la promotion de I'égalité des genres. Ces professionnelles et professionnels assurent des soins respectueux
et non discriminatoires, aident les femmes a prendre des décisions éclairées concernant leur santé et leur
bien-étre, et s’engagent a créer des environnements propices a la réalisation des droits des femmes et des
nouveau-nés (180).

Une sage-femme prend la température d’un nouveau-né a
I’ho6pital Banadir de Mogadiscio (Somalie). © FNUAP/Luis Tato
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4.2 Des soins centrés sur la personne et respectueux

favorisant une relation basée sur la confiance et
le partenariat entre femmes et sages-femmes

Les femmes et les nouveau-nés sont au coeur des soins assurés par les sages-femmes (92,115). Au sein des
modeéles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes développent une relation personnelle et un
partenariat basés sur la confiance et de nature solide et positive avec leur sage-femme ou leurs sages-femmes
(114-119). Les femmes et les nouveau-nés recoivent des soins adaptés a leurs préférences, a leurs besoins et

a leurs valeurs. Les femmes apprécient 'expérience de la continuité des soins assurés par une sage-femme

de confiance et qu’elles connaissent, qui est au fait de leurs antécédents médicaux, psychologiques et

sociaux (94,115,120,175,182).

Au sein des modeéles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes sont en mesure de planifier

leurs soins de fagon collaborative grace a une prise de décisions éclairées et sont pleinement engagées

dans la conception, la mise en ceuvre et le suivi des services de santé dont elles bénéficient, prenant ainsi le
contrdle de leur santé et de leur bien-étre (77,85,116,175). Elles sont respectées, écoutées et comprises (183).
Elles recoivent une éducation en santé adaptée a leur culture portant sur l'autoprise en charge et elles sont
accompagnées sur la voie de la résilience et de 'autonomie, ce qui renforce les capacités des femmes a prendre
soin d’elles-mémes et de leurs proches (79,183). Au sein des modéles de soins assurés par les sages-femmes,
les femmes se sentent écoutées et prennent activement part a la prise de décisions, ce qui améliore leur
capacité a demander de l'aide en temps opportun (94,115,120,175,182). Cela peut atténuer l'anxiété et le stress,
améliorer la coordination des soins et renforcer la sécurité (94,95,103,115,181,182).

Au sein des modéles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes et les nouveau-nés se voient
prodiguer des soins respectueux par les sages-femmes, ce qui préserve la dignité, la vie privée et la
confidentialité des femmes ; les protege des effets dommageables, de la violence, de la discrimination et des
mauvais traitements ; et leur permet de faire des choix éclairés et de bénéficier d’un soutien continu tout au
long du parcours de soins, de la période préconceptionnelle a la fin de la période postnatale.

Les partenaires, les hommes, les adolescents, les familles et les communautés bénéficient également

des soins assurés par les sages-femmes, principalement par le biais d’initiatives de promotion de la santé,
d’éducation a la santé et de soins préventifs relevant de la santé sexuelle et reproductive ainsi que de la santé
maternelle, néonatale, de I'enfance et de 'adolescence (184). Lengagement des hommes et des adolescents
entraine une augmentation du recours aux soins de santé ; une amélioration des pratiques de soins a domicile,
comme l'allaitement maternel ; un renforcement de la communication dans les couples ; et des prises de
décisions équitables en matiére de santé maternelle et néonatale (184-186). Des recherches supplémentaires
sont nécessaires dans ces domaines. Les sages-femmes interagissent avec les partenaires pendant la
grossesse, le travail, l'accouchement et la période postnatale, tout en préservant I'autonomie des femmes dans
la prise de décisions et leur capacité a faire valoir pleinement leur santé sexuelle et reproductive ainsi que les
droits connexes sans coercition (184). Tout au long du parcours de soins, de la période préconceptionnelle a

la fin de la période postnatale, les sages-femmes accompagnent les futurs parents dans leur transition vers la
parentalité et les aident a développer leurs compétences parentales. En cas de deuil périnatal, par exemple de
fausse couche, de mortinaissance ou de décés néonatal, les sages-femmes contribuent, en collaboration avec
d’autres soignantes et soignants, a accompagner la femme et sa ou son partenaire dans leur deuil, en fonction
de leurs besoins individuels (187).
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4.3 Des soins de qualité, conformes a la philosophie des
soins assurés par les sages-femmes

Au sein des modeles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes et les nouveau-nés regoivent
des soins sur la base de la philosophie et des valeurs de la pratique sage-femme/maieutique, qui
favorise une approche des soins centrée sur la personne ; accorde de 'importance a la relation et

au partenariat entre femme et sage-femme ; optimise les processus physiologiques, biologiques,
psychologiques, sociaux et culturels ; et n’implique un recours aux interventions que lorsque cela
est indiqué. La philosophie des soins assurés par les sages-femmes considére la grossesse, le travail,
accouchement et la période postnatale comme des processus physiologiques naturels, exempts de
complications graves pour la majorité des femmes et des nouveau-nés. Elle met également l'accent
sur les aspects de la prise en charge consistant a favoriser la santé plut6t que de viser uniquement a
faire en sorte d’éviter les préjudices et les événements indésirables (59). Lorsque les professionnelles
et professionnels des soins assurés par les sages-femmes décelent des complications, ils ceuvrent
de fagon a favoriser 'accés a des services spécialisés en fonction des besoins de chaque femme et
de chaque nouveau-né. Cela garantit une approche des soins centrée sur la personne, adaptée aux
circonstances uniques de chaque femme, chaque nouveau-né et chaque famille.

Au sein des modéles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes et les nouveau-nés
recoivent des soins éthiques et de qualité. Les sages-femmes adhérent a un code de déontologie

qui les aide a se conformer a des normes de conduite éthique dans leur pratique. Les femmes et les
nouveau-nés recoivent des soins assurés par les sages-femmes qui sont non seulement équitables
(Principe directeur 1) et centrés sur la personne (Principe directeur 2), mais aussi sans danger,
efficaces, pratiqués en temps opportun, efficients et intégrés (Principe directeur 5). Les sages-femmes
utilisent les données factuelles les meilleures et les plus récentes a disposition, obtenues au terme

de recherches rigoureuses, dans le but de prodiguer aux femmes et a leurs nouveau-nés des soins

de qualité fondés sur des données de ce type. Lapplication de pratiques fondées sur des données
factuelles améliore la qualité des soins dont bénéficient les femmes et les nouveau-nés, les effets sur
leur santé et leur sécurité, tout en réduisant les colits (188). Cette démarche augmente également la
satisfaction au travail chez les sages-femmes et favorise le perfectionnement professionnel (188). Pour
générer des pratiques sage-femme/maieutique fondées sur des données factuelles, les professionnelles
et professionnels ont la possibilité de faire progresser les connaissances scientifiques et de piloter des
recherches dans leur domaine d’expertise. Les sages-femmes ont également recours a la santé mobile/
électronique (m-santé/cybersanté), y compris a Uintelligence artificielle, le cas échéant, ce qui améliore
leur productivité et donc leur disponibilité (189).



-

Principes directeurs des modéles de soins assurés par les sages-femmes

4.4  Des soins assurés et coordonnés par des sages-
femmes autonomes, diplomées et réglementées et
bénéficiant d’'un accompagnement dans tous les
contextes et a tous les niveaux du systeme de santé

Au sein des modéles de soins assurés par les sages-femmes, les femmes et les nouveau-nés recoivent des
soins assurés et coordonnés par des sages-femmes en tant que prestataires principales de soins et de point
d’entrée vers les soins maternels et néonatals. Les sages-femmes assurent et coordonnent les soins qui
relévent de leur champ d’exercice, en sappuyant sur une prise de décisions partagée avec les femmes et les
familles, tout au long du parcours de soins, de la période préconceptionnelle a la fin de la période postnatale,
atous les niveaux du systéme de santé. Grace a leur ensemble unique de connaissances et de compétences,
les sages-femmes ayant recu une formation et un agrément et exercant une profession réglementée disposent
des outils nécessaires pour prodiguer aux femmes et aux nouveau-nés des soins de qualité et éthiques dans
tout le champ d’exercice de la pratique sage-femme/maieutique tout au long du parcours de soins. Apres avoir
obtenu le consentement éclairé des femmes et/ou des parents du nouveau-né, les sages-femmes prennent des
décisions en toute autonomie dans leur champ d’exercice, ce qui les rend responsables de leurs décisions et de
leurs actions en tant que praticiennes et praticiens indépendants. Lorsqu’ils sont assurés en continu, les soins
assurés par les sages-femmes permettent a ces professionnelles et professionnels de travailler tout au long du
parcours de soins et dans ’'ensemble de leur champ d’exercice, ce qui leur permet de gagner en compétence
pour mieux déterminer les besoins des femmes et de renforcer leur approche afin de prendre en charge des
personnes différentes (120).

Les modéles de soins assurés par les sages-femmes sont adaptables a tous les niveaux de soins et a tous
les contextes, notamment aux soins a domicile, au sein de la communauté et en milieu hospitalier, dans les
secteurs public et privé et dans le cadre de partenariats public-privé, dans les environnements a ressources
limitées, ainsi que dans les situations de crise et d’urgence humanitaire. Les sages-femmes peuvent travailler
a tous les niveaux des soins (primaires, secondaires et tertiaires), ou elles peuvent prendre en charge et/

ou contribuer a assurer des soins relevant de la pratique sage-femme/maieutique au sein d’équipes
interdisciplinaires. Le champ d’exercice des sages-femmes leur permet de continuer a prodiguer des soins
aux femmes et aux nouveau-nés tout au long de leur parcours dans le systeme de santé, en fonction de leurs
besoins en matiére de soins - par exemple, lorsque des cas sont orientés des soins primaires vers les soins
secondaires et inversement. Cela permet une large accessibilité, est gage d’équité et garantit la pertinence des
soins dans différents contextes culturels pour les femmes, les nouveau-nés, les partenaires, les familles et les
communautés (94,95).

Pour offrir des soins de qualité, les professionnelles et professionnels de la pratique sage-femme/
maieutique doivent étre soutenus, respectés et intégrés dans un systéme de santé fonctionnel. Ils doivent
travailler dans un environnement sir et favorable, exempt de discrimination, de violence et de harcélement
fondés sur le genre. Il convient de leur garantir des conditions de travail décentes et un accés a des ressources
de base suffisantes, notamment l'eau, l'assainissement, I‘électricité et les fournitures, par exemple les produits
de base susceptibles de sauver des vies (190).
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4.5 Des soins intégrés dispensés dans le cadre d’équipes
interdisciplinaires au sein de réseaux de soins

Une collaboration étroite avec d’autres soignantes et soignants, mais également d’autres travailleuses et
travailleurs sociaux, reposant sur de solides mécanismes de consultation et d’orientation, est nécessaire

et essentielle pour assurer des services de haute qualité relevant de la CSU (77,168,191,192). Les modéles de
soins organisés autour d’équipes interdisciplinaires, qui englobent un éventail de compétences et de champs
d’exercice particuliérement adaptés, améliorent la productivité des personnels tout en répondant efficacement
aux différents besoins des populations et des communautés (189).

Etre au premier plan du suivi des méres et des nouveau-nés et travailler en autonomie professionnelle
n’implique pas que les sages-femmes travaillent de fagon isolée. Au sein des modeles de soins assurés par
les sages-femmes, les sages-femmes sont membres d’équipes interdisciplinaires, dans le cadre de réseaux de
soins, au sein de systemes de santé qui prévoient des mécanismes efficaces de consultation et d’orientation.
Cette approche collaborative et intégrée du suivi représente une stratégie efficace pour réduire la mortalité et
la morbidité maternelles et néonatales, tout en conservant un bon rapport codt-efficacité (79-81). Elle assure
la continuité interpersonnelle, longitudinale, des soins et de 'information (annexe 2). Cette collaboration
nécessite une clarification des roles et des accords entre les professionnelles et professionnels au sein des
secteurs et entre eux, des stratégies et des voies d’orientation claires, une planification individualisée et
adaptée des soins, la gestion au cas par cas des femmes et des nouveau-nés ayant des besoins complexes, le
partage et la synchronisation des dossiers de soins, et des protocoles cliniques normalisés dans tous les lieux
ou sont prodigués des soins (175).

Les sages-femmes collaborent et exercent de fagon coordonnée avec un large éventail d’autres soignantes
et soignants : obstétriciennes et obstétriciens, pédiatres, néonatologistes, anesthésistes, psychiatres,

médecins généralistes, personnel infirmier, personnel de santé auxiliaire (par exemple, accompagnantes

et accompagnants a la naissance), professions associées, psychologues, nutritionnistes, diététiciennes et
diététiciens, pharmaciennes et pharmaciens, physiothérapeutes, travailleuses sociales et travailleurs sociaux,
et autres personnels de santé et d’aide a la personne. Ce travail d’équipe est basé sur des relations continues
fondées sur la confiance mutuelle, le respect, la communication positive et réguliére, la pratique collaborative, la
prise de décisions éclairées, le leadership efficace, ainsi que la supervision et le mentorat de soutien, au sein de
chaque établissement de santé et de chaque niveau de soins et de facon transversale (193-195). Les réseaux de
soins assurent également une continuité longitudinale et de l'information (annexe 2) avec les autres soignantes
et soignants qui prennent en charge les femmes et les nouveau-nés pour des problémes de santé sans lien avec
la grossesse et/ou qui leur assurent des soins avant la grossesse et apres la période postnatale.

Au sein des modeles de soins assurés par les sages-femmes, ces professionnelles et professionnels et

les autres soignantes et soignants sont en lien par Uintermédiaire de réseaux de soins fonctionnels, qui
favorisent le partage d’informations et l'apprentissage collaboratif (193,194). Les réseaux au sein desquels la
collaboration et la coordination sont étroites et dans lesquels régne un partenariat de confiance permettent a
d’autres soignantes et soignants - notamment les obstétriciennes et obstétriciens, les pédiatres, le personnel
infirmier, les médecins généralistes et les agentes et agents de santé communautaire - de se rendre compte de
ampleur du potentiel et de la portée de la pratique sage-femme/maieutique et de soutenir la mise en ceuvre
de modeles de soins assurés par les sages-femmes. Ils permettent également aux sages-femmes de continuer
a assurer des soins relevant de la pratique sage-femme/maieutique en cas de complications nécessitant un
suivi plus complexe. Lorsque les femmes ou les nouveau-nés ont besoin de soins spécialisés, des médecins
spécialistes coordonnent le suivi et collaborent avec les sages-femmes. Cela limite le risque de fragmentation
des soins et garantit que les femmes et les nouveau-nés continuent de recevoir des soins personnalisés assurés
par les sages-femmes. Ce suivi peut étre adapté au niveau de complexité de leur situation, dans tous les
contextes et a tous les niveaux du systéme de santé (175).


http://www.who.int

]

Une femme enceinte bénéficie d’'une échographie prénatale, réalisée par un homme sage-femme a l'aide
d’un appareil portatif a ’hépital de niveau 4 du sous-comté de Ntimaru a Kehancha, dans le comté de
Migori (Kenya). © FNUAP Kenya
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Une femme enceinte, a quatre pattes, est accompagnée par des sages-femmes
pendant son accouchement au Japon. © ICM/Noriko Hayashi




5. Conclusion

Le présent document fournit une définition internationale des modéles de soins assurés par les sages-femmes,
justifie leur importance sur le plan programmatique et détermine les contours des principes directeurs
fondamentaux, intégrés dans les principales composantes des soins de santé primaires.

Au sein de ces modeles, les sages-femmes sont les principaux prestataires de santé pour les femmes et les
nouveau-nés tout au long du parcours de soins, des la période préconceptionnelle et jusqu’a la période postnatale,
en passant par la grossesse, le travail et 'laccouchement. Elles assurent et coordonnent, dans l'ensemble de

leur champ d’exercice, des soins de santé maternelle et néonatale équitables, centrés sur la personne et de
qualité, en utilisant une approche conforme a la philosophie des soins assurés par les sages-femmes. Bien que

les sages-femmes travaillent de maniere autonome dans le cadre de leur champ d’exercice, ces professionnelles

et professionnels collaborent au sein d’équipes interdisciplinaires, qui s’inscrivent dans le cadre de réseaux

de soins, afin d’assurer des soins continus, intégrés et collaboratifs, qui soient respectueux et d’un bon

rapport colit/efficacité.

Des soins assurés par les sages-femmes de haute qualité sauvent des vies et pourraient améliorer plus de

50 résultats en matiere de santé et de bien-étre, tandis que la continuité de ces soins permet aux femmes, aux
partenaires, aux familles et aux communautés de vivre une meilleure expérience et d’étre davantage satisfaits des
soins recgus. La transition vers des modeles de soins assurés par les sages-femmes représente une solution d’un
bon rapport colit/efficacité a adopter de toute urgence pour sauver la vie de femmes et de nouveau-nés dans

le monde entier et pour améliorer leur vie et leur bien-étre, tout en respectant les droits humains. Les données
factuelles disponibles au sujet des modéles de soins assurés par les sages-femmes proviennent principalement
de pays a revenu élevé, ce qui met en lumiére la nécessité de mener des recherches sur la mise en ceuvre dans ce
domaine dans les pays a revenu faible ou intermédiaire afin de continuer a développer la base de connaissances.
Afin de faciliter ladoption de modeles de soins assurés par les sages-femmes dans les pays, un document
d’orientation détaillé pour la mise en ceuvre de tels modéles, comprenant des études de cas, est en cours
d’élaboration pour accompagner le présent document de position. Ces documents appuieront les pays dans leur
transition progressive vers des modéles de soins assurés par les sages-femmes adaptés au contexte qui est le leur,
contribuant ainsi a la réalisation de la CSU et des ODD et, au bout du compte, améliorant la vie et le bien-étre de
leurs populations.
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Annexe 1. Confédération
internationale des sages-femmes
(ICM) - Philosophie et modele de
soins de pratique sage-femme

Philosophie des soins de pratique sage-femme de ’'ICM

La grossesse est un processus physiologique normal.

La grossesse est une expérience profonde qui a une grande signification pour la femme, sa famille et la
communauté dans laquelle elle vit.

Les sages-femmes sont les prestataires de soins les mieux placés pour assister les femmes enceintes.

Les soins prodigués par les sages-femmes encouragent, protégent et soutiennent la santé et les droits humains,
génésiques et sexuels des femmes et respectent leur diversité ethnique et culturelle. Ils se basent sur les
principes éthiques de justice, d’équité et de respect pour la dignité humaine.

Les soins prodigués par les sages-femmes sont par nature holistiques et continus, ancrés dans la compréhension
des expériences sociales, émotionnelles, culturelles, spirituelles, psychologiques et physiques des femmes.

Les soins prodigués par les sages-femmes sont émancipateurs puisqu’ils protegent et améliorent le statut
sanitaire et social des femmes et renforcent leur confiance en soi et leur capacité a faire face a laccouchement.
Les soins prodigués par les sages-femmes ont lieu en partenariat avec les femmes, ils reconnaissent le droit a
l'autodétermination et sont respectueux, personnalisés, continus et non autoritaires.

Les soins éthiques et compétents prodigués par les sages-femmes sont orientés et guidés par une formation
officielle et continue, la recherche scientifique et l'utilisation de données probantes.

Modéle de soins de pratique sage-femme de 'ICM

Les sages-femmes favorisent et protegent la santé et les droits des femmes et des nouveau-nés.

Les sages-femmes respectent les femmes et ont confiance en leurs capacités pendant 'accouchement.

Les sages-femmes encouragent et défendent la non-intervention pendant un accouchement normal.

Les sages-femmes fournissent aux femmes des informations et conseils appropriés de facon a encourager la
participation et a améliorer la prise de décisions.

Les sages-femmes prodiguent des soins respectueux, anticipés et flexibles, qui répondent a la totalité des
besoins des femmes, de leurs nouveau-nés, de leur famille et de leur communauté et s'intéressent dans

un premier temps a la nature de la relation entre la femme qui recherche les soins d’une sage-femme et

cette derniere.

Les sages-femmes donnent aux femmes les moyens d’assumer la responsabilité de leur propre santé et de celle
de leur famille.

Les sages-femmes prodiguent leurs soins en collaboration et en consultation avec d’autres professionnels de la
santé afin de répondre aux besoins des femmes, de leurs nouveau-nés, de leur famille et de leur communauté.
Les sages-femmes entretiennent leurs compétences et s'assurent que leur pratique est fondée sur des

données probantes.

Les sages-femmes utilisent la technologie de facon appropriée et orientent la femme en temps voulu, en cas de
probléme.

Les sages-femmes sont individuellement et collectivement responsables du développement des soins relevant
de la pratique sage-femme, en formant la nouvelle génération de sages-femmes et de collegues au concept
d’apprentissage tout au long de la vie.

Source : Philosophie et modéle de soins de pratique sage-femme. Confédération internationale des sages-femmes,
2014 (https://internationalmidwives.org/fr/resources/philosophie-et-modele-de-soins-de-pratique-sage-femme/).
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Annexe 2. Continuité des soins et
moyens d’y parvenir

La continuité des soins a été formulée par Deeny et al. (2017) comme un concept complexe impliquant
quatre domaines:

I la continuité interpersonnelle - expérience subjective de la relation de soins entre les patientes et patients
et les soignantes et soignants;

I la continuité longitudinale - historique d’interactions avec la méme soignante ou le méme soignant dans le
cadre d’une série d’épisodes ponctuels ;

I la continuité de la prise en charge - collaboration efficace des équipes au-dela des frontiéres des soins afin
d’assurer une prise en charge en toute fluidité ; et

Il la continuité de 'information - disponibilité des informations cliniques et psychosociales lors de toutes les
rencontres avec les professionnelles et professionnels (1,2).

Les approches et les interventions qui peuvent étre utilisées pour assurer la continuité des soins - dans chacun
de ces domaines - sont répertoriées dans la Figure Al.1 ci-dessous.

Figure A1.1 Eventail des approches et des interventions permettant d’assurer la continuité des soins

Continuité Continuité
interpersonnelle de la prise en charge
« Relation et confiance « Planification de la sortie des + Prise en charge des cas dans « Communication positive entre
continues entre les soignantes I'admission tous les secteurs la patiente ou le patient et
et soignants, les patientes et Prise en charge et suivi par . Soins collaboratifs partagés le prestataire ; les patientes

patients, et les aidantes et
aidants

et patients sont informés
de l'évolution de leur prise
en charge et des raisons qui

une professionnelle ouun
professionnel ou par une

au sein d’une équipe
interdisciplinaire
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Sources : Traduit de OMS, 2018 (1), adapté de Deeny S., et al., 2017 (2).

« Centralisation de la prise

en charge par les mémes
prestataires pour tous les
besoins en matiére de soins

Prise en charge souple,
cohérente et adaptable tout au
long du parcours de soins

Soins adaptés aux
comportements, aux croyances
personnelles et culturelles,
ainsi qu’aux influences
familiales des patientes et
patients

-
équipe dans tous les contextes
ou tous les niveaux de soins

Liens et stratégies
d’orientation pour les
professionnelles et
professionnels de santé

Gestionnaire de soins ou
personne chargée du lien avec
la communauté

« Accompagnement par un

proche aidant ou une proche
aidante, ou un réseau social
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Recherche des cas et détection
des personnes a haut risque

Suivi proactif et régulier des
affections de longue durée

Planification des soins en
tenant compte des points de
vue et des recommandations de
plusieurs prestataires

expliquent les changements

Partage des informations entre
les prestataires et les structures
pour garantir la « mémoire
collective »

Partage et synchronisation des
dossiers de soins
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contextes ou des soins sont
prodigués

1.  Continuity and coordination of care: a practice brief to support implementation of the WHO Framework on integrated people-
centred health services. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2018 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/274628).
Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

2. Deeny S, Gardner T, Al-Zaidy S, Barker I, Steventon A. Briefing: reducing hospital admissions by improving continuity

of care in general practice. Londres, The Health Foundation, 2017 (https://www.health.org.uk/sites/default/files/
ReducingAdmissionsGPContinuity.pdf).
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