EDITORIAL

Contre la surmédicalisation de la naissance

La grossesse a bas risque est une grossesse dont le
déroulement reste physiologique chez une patiente sans
problémes de santé. Cette définition trouvée dans la litté-
rature introduit la notion d’évolutivité du niveau de risque
d’une grossesse au cours de son suivi prénatal mais égale-
ment a ’entrée en travail, au cours du travail et en post-
partum®.

Dans les pays occidentaux, jusqu’au cours des années
1980, toutes les grossesses étaient prises en charge de la
méme fagon, sans distinction. Cela entrainait une « surmé-
dicalisation » des grossesses physiologiques avec un
risque non négligeable de morbidité maternelle induite?.
En réaction a cette situation, la notion de grossesse a bas
risques est apparue avec une réflexion et une adaptation
des soins a administrer>4. Dans cette perspective, 'OMS
(Organisation mondiale de la Santé) a publié ses recom-
mandations en 19975. Les sages-femmes sont devenues
des interlocutrices et des actrices privilégiées dans la
création de nouvelles offres de soins adaptées a ces gros-
sesses. Accoucher a domicile est redevenu une option et
les maisons de naissances sont apparues. Elles proposent
une prise en charge globale des patientes et des couples
en période anténatale, pendant le travail et dans la période
post-partum uniquement par des sages-femmes. Ces
maisons de naissance recréent le climat rassurant du domi-
cile et mettent 'accent sur la préparation anténatale.

Des études menées dans plusieurs pays démontrent que
ces trajets de soins donnent de meilleures issues obstétri-
cales. Par contre, certaines d’entre elles ont tiré la sonnette
d’alarme sur les risques néonataux de ces naissances en
dehors de 'hopital®. D’autres études ont souligné l'impor-
tance du facteur de distance géographique entre le lieu
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d’accouchement et un hopital en cas de nécessité de soins
urgents maternels ou néonataux’. L'avénement de maisons
de naissance adossées a une salle de naissance tradition-
nelle a répondu a cette préoccupation et a permis de réagir
rapidement lors de complications grace a la disponibilité
immédiate de médecins et d’un plateau technique?.

La création en 2014 du « Cocon », premier gite de naissance
intrahospitalier belge, s’est inscrite dans cette volonté d’of-
frir aux patientes enceintes a bas risque le choix d’un trajet
de soins entiérement aux mains de sages-femmes, avec la
sécurité d’un environnement hospitalier. Cette structure de
s0ins, quiases propres salles de consultation et ses propres
salles de naissance, est située sur un niveau différent de la
salle de naissance traditionnelle®. La création d’un espace
de naissances indépendant, géré par les sages-femmes en
toute autonomie, en intrahospitalier, génére cependant de
nombreuses difficultés, tant financiéres qu’humaines.

Larticle de Nohuz (groupe de sages-femmes)* décrit
un accompagnement global a la naissance avec prise en
charge physiologique du travail et de I'accouchement sur
un méme plateau technique et montre des avantages
comparables surle plan des résultats obstétricaux globaux,
sans augmenter les risques pour la mére et I’enfant.

Ces deux types de prise en charge, exigeant une grande
disponibilité (une sage-femme par patiente pendant le
travail), permettent aux couples de vivre la naissance de
maniére physiologique, sans intervention médicale.
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