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ABREVIATIONS 
 

 

AMPRO : Approche Multidisciplinaire en Prévention des Risques Obstétricaux 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

APD : Analgésie Péridurale 

CASSF : Collectif des Associations et Syndicats des Sages-Femmes 

CHU : Centre hospitalier universitaire    

CI : Contre-Indication 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et des Obstétriciens Français 

CNOSF : Conseil National de l’Ordre des Sages-Femmes 

CSP : Code de la santé publique   

DA/RU : Délivrance artificielle/Révision utérine   

DE : Diplôme d’Etat 

DPC : Développement Professionnel Continu   

DU : Diplôme Universitaire   

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles   

ERCF. : Enregistrement du Rythme Cardiaque Fœtal   

HAS: Haute Autorité de Santé   

HPST : Hôpital, Patient, Santé, Territoire     

MACSF : Mutuelle d'Assurances du Corps de Santé Français  

PACES : Première Année Commune des Etudes de Santé 

RCF : Rythme Cardiaque Fœtal 

RMM : Revue de la Mortalité et Morbidité 

UMFCS : Unité Mixte de Formation Continue en Santé 
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INTRODUCTION 
 

Au 1er janvier 2013, la France dénombre 20235 sages-femmes en activité, dont 

une forte majorité exerce en milieu hospitalier, public ou privé [1]. Elles réalisent près de 

80% des accouchements [2]. Du fait de cette activité en équipe dans un établissement, les 

sages-femmes sont constamment en relation avec d'autres professionnels de la naissance et 

sont confrontées à des situations pathologiques ou d'urgence. 

Au cours de nos stages en salle de naissance, nous avons observé des pratiques 

différentes en matière d’utilisation des compétences. Il nous a semblé, en observant la 

pratique quotidienne des professionnelles, qu’il existait des dépassements ou des défauts 

d’utilisation de leurs compétences. Il nous paraît intéressant de chercher à comprendre la 

raison pour laquelle l’attitude des sages-femmes est si divergente, alors que leurs 

compétences semblent claires. 

De plus, la collaboration est une notion essentielle dans la pratique des 

professions de santé. Il n’y a pas d’étude en France qui s’intéresse à la collaboration entre 

les sages-femmes et les médecins alors que ces deux professions sont en contact permanent 

en salle de naissance. 

 

Devant ce constat, nous avons souhaité évaluer les connaissances des sages-

femmes sur leurs compétences légales en salle de naissance et l’application concrète 

qu’elles en font dans une maternité de type III. Nous avons également voulu établir un état 

des lieux de la collaboration entre sages-femmes et médecins. 

Afin de répondre à ces objectifs, nous avons réalisé une enquête auprès de sages-

femmes, de gynécologues-obstétriciens et d’anesthésistes-réanimateurs. 

 

Notre travail est organisé en trois parties : en premier lieu, nous abordons le 

champ de compétence des sages-femmes et l’importance du risque médico-légal en 

obstétrique ainsi que la nécessité d’une collaboration entre les professionnels de santé en 

maternité. 

Nous présentons ensuite la méthodologie de notre enquête et les résultats. 

Enfin, nous analysons et discutons nos  résultats afin de vérifier nos hypothèses et 

proposer d’éventuelles actions d’amélioration. 
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PREMIERE PARTIE : le contexte 
 

1 Le champ de compétence de la sage-femme en salle de 

naissance 

1.1 Le code de Santé Publique : les compétences légales 
 

La sage-femme exerce une profession dont le domaine d’activité est défini par un 

ensemble de textes législatifs et réglementaires.  

Ainsi, le Code de Santé Publique (CSP) pose le cadre juridique de la profession et 

la classe dans la catégorie des professions médicales. Les compétences des sages-femmes 

sont définies par les articles de loi L.4151-1 à L.4151-4 du CSP.  L’article L. 4151-1 

établit que « la sage-femme est autorisée à pratiquer l’ensemble des actes cliniques et 

techniques nécessaire au suivi et à la surveillance des situations non pathologiques et aux 

dépistages de la pathologie » [3]. Ainsi, toutes les situations du suivi de grossesses 

physiologiques, des suites de couches physiologiques et de l’accouchement eutocique font 

partie des compétences de la sage-femme qui peut agir en toute autonomie. Tout ce qui est 

du domaine de la pathologie et de la dystocie déborde de ses compétences et il est du 

devoir de la sage-femme  de faire appel à un médecin devant de telles situations [4]. Ainsi, 

en obstétrique,  la sage-femme exerce en autonomie à condition que toutes les étapes soient 

physiologiques (grossesse, accouchement, suite de couches). Pour exemple, une patiente 

présentant des suites de couches physiologiques après une grossesse pathologiques, ne peut 

être prise en charge par la sage-femme que sous le contrôle du médecin. 

Le Code de Déontologie, proposé par le Conseil National de l’ordre des sages-

femmes au Ministère de la Santé, permet d’établir de manière plus précise le champ 

d’intervention des sages-femmes sans pour autant énoncer toutes leurs compétences [5]. 

1.1.1 L’évolution des actes 
 

Certains articles du code de déontologie des sages-femmes ont été modifiés par le 

décret n°2012-881 du 17 juillet 2012, notamment l’article  R4127-318 du code de 

déontologie qui précise les compétences des sages-femmes et les encadre. La 

reformulation plus générale de cet article permet aux sages-femmes de pratiquer un grand 

nombre d’actes concernant entre autres les « femmes pendant la grossesse, l’accouchement 

et durant la période postnatale » sans pour autant les « lister » tous [Annexe I]. Il n’est 
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donc  plus précisé un certain nombre d’actes (frottis, amnioscopie, prélèvement de sang 

fœtal, oxymétrie  de pouls) qui entrent toutefois dans les compétences des sages-femmes. 

La législation laisse ainsi à la sage-femme une importante marge d’initiative dans le cadre 

de ses qualifications en lui permettant de  s’adapter aux techniques médicales à venir et de 

tenir compte des éventuelles évolutions législatives. Cet article a par exemple subi des 

modifications en ce qui concerne la délivrance artificielle (DA) pour laquelle la mention 

« à l’exclusion des cas d’utérus cicatriciels » a été enlevée, permettant dès lors aux sages-

femmes de faire ce geste dans toutes les situations [6]. De même, ces professionnelles ne 

sont plus tenues d’appeler l’obstétricien pour demander la pose d’une péridurale ; 

concernant cet acte, elles doivent en référer au médecin anesthésiste uniquement [Annexe 

I]. Ce décret élargit également la compétence en échographie en précisant que les sages-

femmes peuvent pratiquer « l’échographie gynéco-obstétricale » et non plus seulement 

« l’échographie dans le cadre de  surveillance de la grossesse » [6]. 

Il a été rajouté dans cet article R4127-318 une troisième partie, précisant le fait 

qu’en cas de pathologie, la sage-femme peut réaliser des actes en suivant la prescription 

établie par un médecin [Annexe I]. 

L’article 86 de la loi  Hôpital-Patient-Santé-Territoire (HPST) de 2009 a aussi 

amené un élargissement des compétences légales des sages-femmes en complétant l’article 

L4151-1 du CSP par le paragraphe suivant : «« L'exercice de la profession de sage-femme 

peut comporter également la réalisation de consultations de contraception et de suivi 

gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-femme adresse la femme à un 

médecin en cas de situation pathologique. »  [7]. 

1.1.2 L’évolution des prescriptions des médicaments 
 

L’article L 4151-4 du CSP prévoit aussi qu’un arrêté fixe la liste des droits de 

prescription médicamenteuse des sages-femmes. Cette liste a bénéficié de nombreuses 

modifications dans le temps, dont les plus récentes ont été apportées en 2011 et 2013.  

Ainsi, quelques extraits de l’arrêté du 12 octobre 2011, modifié par un arrêté du 4 

février 2013, montrent que la sage-femme peut prescrire notamment [Annexe II] : 

- le mélange d’oxygène et de protoxyde d’azote : en milieu hospitalier et sous 

réserve d’une formation adaptée  

- la nalbuphine : une ampoule, dosée à 20 mg, en début travail dans le cadre d’un 

protocole de service avec les médecins anesthésistes-réanimateurs 
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- les tocolytiques : prescription uniquement en renouvellement, sans droit de en 

première intention 

-  l’éphédrine : en cas d’urgence seulement [Annexe II]. 

 

Tous ces éléments, législatifs et réglementaires, présents dans le CSP, notamment 

dans le Code de Déontologie des sages-femmes, sont des données essentielles pour la 

définition et l’encadrement des compétences légales des sages-femmes. Ils doivent être 

connus par chaque professionnelle pour un exercice quotidien dans le cadre légal [5].  

 

1.2 Les compétences acquises par la formation de sage-femme 
 

Le métier de sage-femme a évolué au fil des ans et a subi de nombreuses 

modifications que ce soit en termes de formation ou d’accroissement du niveau de 

compétences. La formation et la profession de sage-femme sont actuellement en plein 

remaniement. 

Les conditions pour exercer la profession de sage-femme en France sont 

énumérées par l'article L. 4111-1 du Code de la santé publique : il faut revêtir certaines 

conditions de nationalité, être « titulaire d’un diplôme, certificat ou autre titre » déterminé 

par la loi  et inscrit au tableau de l’ordre des sages-femmes. 

La formation initiale des sages-femmes n’a cessé de se modifier. 

Actuellement, après la réussite au concours de fin de Première Année Commune 

des Etudes de Santé (PACES), deux autres années de premier cycle permettent d’obtenir le  

diplôme de formation générale en sciences maïeutiques,  reconnu au niveau licence. Puis 

deux ans de deuxième cycle permettent l’obtention du Diplôme d’Etat (DE) de sage-

femme, reconnu au niveau master [8]. 

Les étudiants sages-femmes ont aussi des périodes de stages tout au long de leurs 

études qu’ils terminent par un stage intégré de longue durée (cinq mois à Bordeaux) 

validant 24 ECTS [8]. 

 

1.3 Autres outils de référence dans la pratique professionnelle 
 

Divers organismes ont proposé des conduites à tenir à adopter pour la pratique en 

salle de naissance. 
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Un autre document, le Référentiel métier, élaboré en 2010 par le Collectif des 

Associations et Syndicats des Sages-Femmes (CASSF) et le Conseil National de l’Ordre 

des Sages-Femmes (CNOSF), sert de base de référence pour délimiter au mieux les 

compétences attendues des sages-femmes [9]. Il développe entre autre des situations clés 

de leur pratique clinique,  précisant les compétences requises pour assurer leur gestion. Par 

exemple, la situation 4, intitulée « diagnostiquer et suivre le travail, réaliser 

l’accouchement et surveiller ses suites (pour une grossesse à terme a priori normale) » 

établit la prise en charge la plus adéquate que doit suivre la sage-femme dans cette 

situation [9]. La situation 5 traite de la gestion de l’hémorragie de la délivrance : les actes 

ou examens que la sage-femme doit effectuer, les personnes qu’elle doit prévenir devant 

cette situation d’urgence [9]. Dans une deuxième partie, le Référentiel métier met en 

exergue d’autres compétences de la sage-femme,  qualifiées de « transversales ». Il 

souligne entre autre l’importance de la communication, de la collaboration avec les autres 

professionnels et de  la responsabilité des sages-femmes [9]. 

 

De plus, des organismes reconnus par les professionnels comme la Haute Autorité 

de Santé (HAS) ou le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) établissent aussi des recommandations de bonnes pratiques et les compétences 

requises pour assurer la gestion de ces situations.  

Les recommandations des bonnes pratiques sont définies par l’HAS comme étant 

« des propositions développées selon une méthode explicite pour aider le praticien et le 

patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques 

données » [10]. Ainsi, en ce qui concerne l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal, le 

CNGOF le  recommande en continu dès lors que la femme est en travail, y compris lors de 

la pose de la péridurale. L’analyse du tracé cardiotocographique doit être « systématique, 

régulière, notée sur le partogramme » et toutes les 15 à 30 minutes en fonction de 

l’existence ou non de facteurs de risques. Il est recommandé que la phase d’expulsion 

n’excède pas plus de trente minutes chez la primipare et que l’appel au médecin soit 

anticipé en vue d’une extraction instrumentale [11]. La pratique de la délivrance dirigée est 

fortement recommandée même en l’absence de facteurs de risque [12]. 

Dans leur pratique clinique, les professionnels de santé doivent également tenir 

compte des protocoles de soins mis en place par leur établissement dans le but de favoriser 

une prise en charge pluridisciplinaire d'une situation donnée. Selon le ministère chargé de 

la Santé, « les protocoles de soins constituent le descriptif de techniques à appliquer et/ou 
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des consignes à observer dans certains situations de soins ou lors de la réalisation d'un 

soin » [13]. Ces protocoles sont rédigés à partir de recommandations des bonnes pratiques 

et sur le principe de la médecine basée sur les preuves, dans le but de connaître la marche à 

suivre dans une situation précise. Cependant ces protocoles ne doivent pas faire sortir les 

professionnels qui les utilisent du cadre de leurs compétences légales. 

La valeur juridique des recommandations des bonnes pratiques est variable en 

fonction des circonstances mais elle est nulle en regard des textes réglementaires si elles 

sont appliquées dans une situation inappropriée [14]. Ainsi, une sage-femme qui suit un 

protocole dépassant ses compétences est fautive et sa responsabilité est engagée. Toutefois, 

lors d’affaires judiciaires, des experts médecins ou sages-femmes, font part aux juges  de 

leur avis sur la situation en tenant compte de la réalité du terrain  et donc des 

recommandations, protocoles et pratiques courantes dans les services de la maternité [15]. 

 

2 La collaboration 
 

2.1 Définition 
 

Ce processus complexe qu’est la collaboration est défini de multiples façons avec 

des significations variables selon le contexte. 

D’après le dictionnaire Larousse, la collaboration est « l’action de collaborer, de 

participer à une œuvre avec d’autres » c’est-à-dire « travailler de concert avec quelqu’un 

d’autre, l’aider dans ses fonctions ; participer avec un ou plusieurs autres à une œuvre 

commune. » [16]. Dans nos recherches, nous nous sommes intéressés plus particulièrement 

à la collaboration entre les professionnels. Les termes d’ « interprofessionnel », 

« interdisciplinaire »,  ou encore « multidisciplinaire » sont accolés à celui de 

« collaboration » sans qu’il y ait de distinction particulière entre eux ni d’explication claire 

dans la littérature. Les différents auteurs qui se sont attachés à définir ce concept, parlent le 

plus souvent de « collaboration interprofessionnelle » ; nous retiendrons donc ce terme. 

Quand on emploie le mot « collaboration », de nombreux termes y sont associés 

de manière récurrente : partage, association, interdépendance, processus dynamique [17]. 

Ainsi, d’après Way et Jones, la collaboration interprofessionnelle est « un 

processus de communication et de prise de décision qui favorise la synergie entre les 
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connaissances et les compétences spécifiques et communes des différents professionnels de 

la santé afin d’influer sur les soins offerts au patient » [18]. 

D’amour dit qu’elle est « faite d’un ensemble de relations et d’interactions qui 

permettent ou non à des professionnels de mettre en commun, de partager leurs 

connaissances, leur expertise, leur expérience, leur habilité pour les mettre, de façon 

concomitante au service des clients » et  elle parle également du partage de l’information 

et de la prise de décision essentiels dans la collaboration [19]. 

Une revue de la littérature, rassemblant plusieurs études a été établie afin 

d’identifier les différents modèles théoriques de collaboration [17]. Grace à cette étude, ils 

ont notamment mis en avant des modèles qui cherchent les éléments influençant la 

collaboration, les éléments liés au processus de collaboration et les effets de la 

collaboration.  Ainsi, il en ressort que le processus de collaboration interprofessionnelle 

nécessite quatre éléments qui sont : un objectif commun, une reconnaissance mutuelle, une 

communication efficace et la symétrie des pouvoirs. Les différentes études ont montré des 

effets positifs  de la collaboration à la fois sur les patients mais aussi sur les professionnels 

[17].  

Dans une de ses études, Henneman développe un peu plus les attributs essentiels à 

cette collaboration interprofessionnelle qui sont : l’entente conjointe, la  participation 

volontaire, la planification et la prise de décisions partagées, l’approche d’équipe, les 

contributions d’expertises, la responsabilité et le pouvoir partagés, ainsi qu’une relation 

hiérarchique « horizontale ». Il s’agit véritablement d’une «  relation »  ce qui sous-entend 

l’importance de la communication, de la valorisation de l’autre dans le but de poursuivre 

des objectifs communs .Donc la notion de responsabilité partagée a un rôle essentiel dans 

la collaboration [20]. 

En effet, lorsque les compétences de chacun sont mal reconnues et donc mal 

utilisées, il est difficile de travailler en équipe [19]. De plus, certains actes ne peuvent être 

réalisés que par certains professionnels d’un point de vue légal : s’ils sont réalisés par 

d’autres alors les deux personnes pourront être mises en cause lors d’une affaire juridique. 

Il est important que tous les acteurs d’une « collaboration interprofessionnelle » sachent 

combiner leurs compétences respectives tout en respectant celles qui sont propres à 

chacun.  

Cette attitude de collaboration parait essentielle pour une prise en charge optimale 

des parturientes et prévenir les accidents pouvant survenir de manière impromptue. 

Toutefois, travailler en collaboration n’est pas inné : chaque acteur doit connaitre ses 
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compétences et celles des autres tout en n’oubliant pas de communiquer. Cela nécessite 

donc d’avoir l’habitude de travailler ensemble. 

 

 

2.2 La place de la sage-femme 
 

Du fait qu’elle fasse partie d’une profession médicale, la sage-femme doit donc 

faire preuve d’une obligation de moyens en mettant tout en œuvre pour que la prise en 

charge de sa patiente soit optimale. Si des complications surviennent sa responsabilité ne 

sera pas engagée s’il est prouvé qu’elle a fait tout son possible pour les résoudre. Une des 

principales applications de cette obligation de moyen est l’appel du médecin par la sage-

femme. Le code de déontologie de la profession impose des règles de « collaboration » 

entre sage-femme et médecins. 

 Comme nous l’avons vu précédemment, le domaine de  compétence des sages-

femmes est défini par les articles de loi L.4151-1 à L.4151-4 du CSP [3,4]. Des rappels 

constants de ce domaine de compétences ainsi que la nécessité de l’appel du médecin sont 

mis en exergue dans de nombreux articles du  code de déontologie des sages-femmes [5] :   

-  l’article 4127- 313 souligne que la sage-femme ne doit pas faire des actes qui 

«  débordent sa compétence professionnelle ou dépassent ses possibilité »  

-  l’article 4127- 325 : « sauf cas de force majeure (…) la sage-femme doit faire 

appel à un médecin lorsque les soins à donner débordent sa compétence professionnelle ou 

lorsque la famille l’exige ». 

-  l’article 4127-326  lui demande de  s’entourer «  des concours les plus 

éclairés ». 

-  l’article 4127-361 réitère ces idées : « dès que les circonstances l’exigent, la 

sage-femme doit proposer la consultation d’un médecin » 

-  l’article 4127-362 : « après la consultation (…) du médecin appelé, la sage-

femme reprend (…) la direction des soins sous sa propre responsabilité ». 

 Dans de nombreuses affaires, le défaut d’appel de l’obstétricien par la sage-

femme revient de manière récurrente et est retenu comme une faute majeure de la sage-

femme. Du fait des limites de leurs compétences, les sages-femmes doivent appeler un 

médecin.  

  Dès lors, la sage-femme devient « l’auxiliaire » du médecin dans une 

situation de pathologie. Toutefois, cette situation ne l’exonère pas de ses responsabilités. 
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En effet, par l’autonomie de l’exercice son art et de son statut médical, sa culpabilité sera 

retenue même si elle se trouve dans une situation d’ « auxiliaire » [13]. De plus, dans le 

système de droit français, un professionnel de santé ne peut pas  « transférer sa compétence 

» à un autre si ce dernier ne la possède pas ou si ce n’est pas encadré par un protocole : il 

s’agit sinon de l’exercice illégal de la profession [21]. La « collaboration » ne constitue pas 

en un transfert d’actes d’un professionnel à un autre [21]. Le médecin devra donc lui-

même exécuter la tâche et ne pourra déléguer celle-ci à la sage-femme si cette dernière 

n’en a pas la compétence. Les responsabilités du groupe n’enlèvent pas la responsabilité 

personnelle de chacun [22]. 

Les compétences de chacun, et l’organisation de l’équipe, sont prises en compte 

par les experts médecins ou sages-femmes lors d’affaires judiciaires. Lors de ces procès, le 

respect des compétences de chacun est étudié et montre parfois un débordement de 

compétence de la sage-femme. 

 

 

3 Le risque médico-légal 
 

A côté de l’anesthésie, l'obstétrique est l'un des domaines médicaux les plus 

touchés par les procédures judiciaires, comme le montre les déclarations de sinistres des 

compagnies d'assurances professionnelles [23]. Ces compagnies mettent en évidence les 

principales situations à risque médico-légal comme l’hémorragie de la délivrance, la 

dystocie des épaules, les grossesses gémellaires, les atteintes fœtales suite à une hypoxie 

intra-utérine. Les obstétriciens sont souvent mis en cause mais la responsabilité de la sage-

femme est de plus en plus recherchée [15]. Il apparaît donc indispensable que les sages-

femmes se tiennent informées des compétences légales qui leur sont attribuées et veillent à 

leur mise en pratique [5]. 

 

 

3.1 Le suivi du travail et de l’accouchement : les situations d’urgence 
 
 

Du fait des textes juridiques établis par le code de santé publique, la responsabilité 

de la sage-femme peut être engagée en cas de poursuites, son indépendance professionnelle 

étant acquise devant la loi [5].  
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L’accouchement est un acte naturel qui se déroule majoritairement sans problème 

et qui est entièrement réalisé par la sage-femme dans 80 % des cas [2]. Amenée à faire 

appel au médecin en cas de dystocie, de pathologie ou de situation à risque,  la sage-femme 

doit savoir reconnaître le moment où cette situation apparait comme pathologique.  

Alors que le cadre des compétences des sages-femmes est clairement défini à 

l’eutocie, le moment précis d’appel au médecin reste flou et semble poser des difficultés 

aux sages-femmes.   

Il est important de souligner que dans un contexte d’urgence, on ne pourra 

reprocher à la sage-femme d’agir devant une situation de dystocie et d’effectuer un acte, 

dans une certaine limite, qui dépasse ses compétences. Il lui faudra cependant, en cas de 

jugement, apporter la preuve du caractère urgent et imprévisible de la situation [15]. En 

effet, l’urgence qui oblige la sage-femme à agir ne l’exonère pas de responsabilité [24]. La 

réalisation d’une césarienne ou l’utilisation d’instruments pour toutes manœuvres sont des 

actes interdits à la sage-femme et ce malgré un contexte d’urgence. 

Nous nous intéresserons en particulier à deux situations redoutées par les 

professionnels : la dystocie des épaules et l’hémorragie de la délivrance. 

La dystocie des épaules survient, dans la plupart des cas, de manière 

imprévisible et étant un évènement dystocique, les sages-femmes doivent appeler le 

médecin. Toutefois, il leur faut aussi résoudre cette situation le plus rapidement possible à 

cause des lourdes séquelles qu’une dystocie des épaules engendre chez un nourrisson [25]. 

Dans le cas où la sage-femme appelle le médecin et que celui-ci n’est pas présent 

immédiatement, elle doit tout de même réaliser correctement les manœuvres Mac Roberts 

et Jacquemier -reconnues pour résoudre la dystocie des épaules- ou il lui sera reproché de 

ne pas l’avoir fait. Si la  sage-femme réalise ces manœuvres, il lui faut le faire 

correctement car sa responsabilité est engagée dans le cas où le préjudice subi par l’enfant 

est dû à la manœuvre elle-même et non à la dystocie. Enfin, lors d’un jugement, la 

recherche de preuve sur l’imprévisibilité de la situation est systématique ; la sage-femme 

doit être attentive aux conditions obstétricales et tenir compte d’éléments prédictifs qui 

font suspecter la survenue d’une dystocie et dans ce cas, elle doit apporter la preuve qu’elle 

a prévenu le médecin. Les jugements rendus portant sur une telle situation sont très 

hétérogènes. En effet, certains magistrats reprocheront  à la sage-femme de ne pas avoir 

appelé le médecin même s’ils reconnaissent le caractère urgent et imprévisible d’une 

dystocie des épaules [26]. 
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De même, l’hémorragie de la délivrance est une situation redoutée qui présente 

aussi un caractère imprévisible dans un grand nombre de situation [12]. Première cause de 

mort maternelle en France (21%), elle peut être évitée avec une prise en charge 

adaptée [12]. La révision utérine et la délivrance artificielle font partie des compétences 

des sages-femmes et elles doivent les maitriser [Annexe I]. Elles doivent également, 

devant cette situation pathologique, faire appel aux médecins obstétriciens et anesthésistes 

[12]. 

Les situations pathologiques les plus couramment observées lors du suivi du 

travail sont les anomalies du rythme cardiaque fœtal détectées par l’enregistrement 

cardiotocographique. Les sages-femmes doivent savoir interpréter le tracé du rythme 

cardiaque fœtal, reconnaître les facteurs de risque et signes d’hypoxie qui surviennent et en 

référer à l’obstétricien au bon moment [11]. 

 

 

3.2 Exemples 
  

Dans la littérature, de nombreux cas de jurisprudence, dans le cadre du respect des 

limites des compétences des sages-femmes, sont décrits. Les assurances professionnelles 

publient également des rapports de décisions de justice et leur analyse [23]. 

  Ainsi, la responsabilité d’une sage-femme a été retenue dans une affaire 

pour retard d’appel de l’obstétricien. En effet, l’analyse du rythme cardiaque fœtal mettait 

en évidence des ralentissements et une bradycardie fœtale. Malgré cette situation 

pathologique, la sage-femme n’avait pas fait appel à l’obstétricien et avait choisi de 

prendre en charge seule l’accouchement ; le médecin, arrivé plus tard, avait dû pratiquer 

une extraction instrumentale sur un enfant qui avait été par la suite intubé et transféré en 

néonatologie ; ayant subi une IRM révélant des atteintes cérébrales, son pronostic à long 

terme était fortement compromis (infirmité motrice cérébrale par atteinte post anoxique per 

natale). La responsabilité de la sage-femme avait été retenue car elle n’avait pas répondu à 

son obligation de moyens (appel de l’obstétricien en cas de pathologie) [27]. 

La sage-femme peut donc être pleinement responsable des fautes qu'elle commet 

quand cela concerne son domaine de compétences. Mais il peut également y avoir une 

responsabilité partagée avec l'obstétricien [28].  

Dans une autre affaire, pour une femme ayant un antécédent de césarienne, un 

déclenchement de convenance via des ocytocines avait été convenu avec l’obstétricien. 
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Une hypertonie était survenue, accompagnée d’une bradycardie du rythme cardiaque fœtal 

pendant plusieurs minutes et la patiente avait signalé à l’obstétricien une douleur de la 

fosse iliaque malgré l’anesthésie péridurale. Le rythme cardiaque avait été par la suite peu 

oscillant et présentait des ralentissements mais la sage-femme n’avait pas rappelé 

l’obstétricien ni noté de façon précise ces éléments dans le dossier. Elle avait cependant 

appelé l’anesthésiste (pensant que la douleur était due à un défaut de l’anesthésie) qui lui 

avait demandé par téléphone de faire une injection médicamenteuse dans le cathéter de la 

péridurale. Finalement devant une bradycardie permanente, l’obstétricien avait décidé de 

réaliser une césarienne, révélant une rupture utérine segmentaire et un enfant nécessitant 

une réanimation (Apgar à 0 à la naissance et 1 à 5 minutes) qui aura des séquelles 

conduisant à une absence d’autonomie à vie. Le tribunal avait pris la décision du partage 

des responsabilités de l’obstétricien, de la sage-femme (pour « douleurs, pas de preuve 

d’appel du gynécologue, injection d’un produit anesthésiant dans le cathéter sur 

prescription téléphonique ») ainsi que de l’anesthésiste [29]. 

Ces cas de jurisprudence sont des exemples parmi tant d’autres. Il semble que le 

défaut ou retard d’appel du médecin soit un évènement récurrent dans ces diverses affaires. 

Ce défaut d’appel traduit peut-être une méconnaissance de la sage-femme sur les limites de 

ses compétences.  

 

Ces exemples montrent la nécessité d’une bonne connaissance du champ et des 

limites des compétences de chacun par l’ensemble des professions médicales et d’une 

collaboration efficace et respectueuse pour une prise en charge optimale. 
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DEUXIEME PARTIE : Méthodologie 
 

1 Présentation de l’enquête 

1.1 Problématique 
 

A l’issue de ces recherches, il nous a semblé intéressant de nous demander : 

« Quelles sont les connaissances des sages-femmes sur leurs compétences légales en salle 

de naissance ? Les mettent-elles en pratique ? Quand est-il de la satisfaction de la 

collaboration entre médecins et sages-femmes ? ». 

1.2 Objectifs  
 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les connaissances des sages-

femmes sur leurs compétences légales  en salle de naissance dans un établissement public 

de santé. 

Cette étude permettra également de décrire la collaboration entre les sages-

femmes et les médecins. 

2 Méthodologie 

2.1 Le type d’étude 
 

Il s’agit de deux enquêtes distinctes : l’une portant sur les sages-femmes et l’autre 

concernant les médecins. 

Ce sont des études descriptives qualitatives et quantitatives. Les données ont été 

recueillies via deux questionnaires distribués aux sages-femmes et aux médecins. 

2.2 Les populations étudiées 

2.2.1  Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus dans notre étude les sages-femmes et les médecins 

(gynécologues-obstétriciens et anesthésistes-réanimateurs) ainsi que des internes, de ces 

mêmes spécialités,  qui ont une activité actuelle ou récente (de moins d’un an) en salle de 

naissance dans l’établissement public de type III. 
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2.2.2  Critères d’exclusion 
 

Nous avons exclu de cette enquête les sages-femmes qui n’ont pas eu de pratique 

en salle depuis plus d’un an ainsi que celles qui ont eu leur  diplôme à l’étranger. 

Les gynécologues-obstétriciens et les anesthésistes-réanimateurs ont été sollicités 

en fonction de leur exercice en salle de naissance. 

Les pédiatres et  les internes en  pédiatrie n’ont pas été sollicités. 

2.3 Le recueil des données 

2.3.1  Mode de recueil des données 
 

A partir de la fin du mois de juillet 2013, 60 questionnaires ont été mis à 

disposition des sages-femmes : 

- 30 en salle de naissance  

- 30 en service de suites de couches.  

Ils étaient accompagnés d’une lettre explicative et nous avons régulièrement 

sollicitées les sages-femmes pour augmenter les chances de retour. 

 

Les médecins et les internes ont été sollicités à partir du mois d’aout de manière 

individuelle dans les différents services de la maternité (salle de naissance, service de 

grossesses à haut risque et suites de couche). Puis afin d’obtenir plus de réponses, des 

questionnaires ont été mis à disposition en octobre dans les cases à courrier du service de 

consultations externes, accompagnés d’une lettre explicative. Au total, 30 questionnaires 

ont été distribués aux médecins et/ou internes. 

 

Le recueil des données a été stoppé début novembre 2013. 

2.3.2  Elaboration des questionnaires 
 

Le questionnaire adressé aux sages-femmes comprend 3 parties [Annexe III] : 

- la première partie recueille des données d’ordre général afin de définir l’échantillon (âge, 

école de formation, année d’obtention du diplôme, le nombre d’année d’exercice, 

l’exercice en salle de naissance) 

- les questions de la deuxième partie portent sur les activités des sages-femmes dans le 

cadre de la surveillance du travail, des analgésies, de l’accouchement et de la délivrance. 
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- la troisième partie s’intéresse à leur perception du risque médico-légal et à leur ressenti 

sur l’utilisation de leurs compétences ainsi qu’à leur collaboration avec les médecins 

(qualité, difficultés rencontrées, solutions envisagées). 

 

Le questionnaire adressé aux médecins et aux internes est aussi divisé en 3 parties 

[Annexe IV] : 

- la première partie est un recueil d’informations d’ordre général (spécialité exercée, 

niveau de formation, âge et nombre d’années d’exercice) 

- la deuxième partie permet d’évaluer la connaissance des médecins et des internes sur les 

compétences des sages-femmes (concernant la surveillance du travail, les analgésies, 

l’accouchement et la délivrance) et sur la pratique des sages-femmes en salle de naissance. 

- la troisième partie s’intéresse au ressenti des médecins et des internes concernant leur 

collabo ration avec les sages-femmes. 

 

Les deux questionnaires ont été réalisés à partir d’une trame commune. Ils 

comportent des questions fermées mais également des questions ouvertes (essentiellement 

dans les troisièmes parties des questionnaires). 

 

2.3.3  Traitement des résultats 
 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel 2010 pour le recueil des données. 

Elles ont été ensuite analysées au moyen du logiciel R version 3.0.2 et également avec le 

logiciel Microsoft Excel 2010. 

L’évaluation des connaissances des sages-femmes et des médecins a été réalisée 

en attribuant, de manière subjective, une note à chaque personne interrogée (car aucune 

échelle pour établir un tel score n’a été trouvé dans la littérature). Si la personne interrogée 

répondait juste à la question, un point lui était accordé ; si elle répondait faux, zéro point 

lui était donné. Les réponses « je ne sais pas » était comptabilisé en zéro. Le total était 

comptabilisé sur 17 points pour les sages-femmes et 19 points pour les médecins. Le 

niveau de connaissances était considéré comme satisfaisant si le score total de bonnes 

réponses était strictement supérieur à 11/17 pour les sages-femmes et 13/19 pour les 

médecins. 

Nous avons également traité les réponses aux questions ouvertes suivant la 

méthode de l’analyse de contenu. 
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TROISIEME PARTIE : Résultats 

1 Résultats de l’enquête auprès des sages-femmes 

1.1 Présentation de l’échantillon 

1.1.1 Inclusion 
 

 
Figure 1.Organigramme sages-femmes 

 

94 sages-femmes étaient susceptibles de répondre au questionnaire. Elles ont été 42 

à y répondre soit un  taux de 44,7%.  Nous avons exclu 8 questionnaires (à cause d’une 

activité en salle datant de plus d’un an) : le nombre de questionnaires analysables (n) était 

alors de 34 soit un taux de 36,2%. 

 

 

 

 

 

 

 

Sages-femmes à la 
maternité 
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Sages-Femmes éligibles 

x-a=97 

Participation possible 

97-b= 94 

Réponses au questionnaire 

y= 42 

Questionnaires analysables 

n= y-c=34 

 

Sage-femme ne 

travaillant pas en salle 

a=26 

 

Refus 
b=3 

Exclusion  
c=8 
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1.1.2 Description de l’échantillon 
 

 
Tableau 1: description de l’échantillon des sages-femmes interrogées. 

 

Total analysé                n (%) 

          34 (100%) 

  

AGE 

- Moins de 30 ans 

- Entre 30 et 39 ans 

- Entre 40 et 49 ans 

- Plus de 50 ans  

 

 

               22 (64.7) 

10 (29.4) 

  1 (2.9) 

  1 (2.9)        

ECOLE DE FORMATION 

 

- Bordeaux 

- Poitiers 

- Lille 

- Angers 

- Grenoble 

- Limoges 

- Autres 

 

 

 

               23 (67.6) 

  4 (11.8) 

  2 (5.9) 

  1 (2.9) 

  1 (2.9) 

  1 (2.9) 

  2 (5.9) 

ANNEE D’OBTENTION DU DIPLOME 

 

Médiane : 2008 (+/- 6.26) 

 

 

 

               34 (100) 

NOMBRE D’ANNEES D’EXERCICE 

 

- Moins de 5 ans 

- De 5 à 9 ans 

- De 10 à 19 ans 

- Plus de 20 ans 

 

 

 

               17 (50) 

  9 (26.5) 

  6 (17.6) 

  2 (5.9) 

PERIODE DE TRAVAIL 

 

- Alternance jour/nuit 

- Uniquement le jour 

- Uniquement la nuit 

 

 

 

               24 (70.6) 

  9 (26.5) 

  1 (2.9) 

 

L’échantillon comprend 64.7% de sages-femmes ayant moins de 30 ans ; 67.6% 

des sages-femmes participantes ont été formées à l’école de sages-femmes de Bordeaux.  

La médiane d’année d’obtention du diplôme est 2008 (écart-type=6,26) et 50% 

d’entre elles travaillent depuis moins de cinq ans. 
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1.2  Les compétences des sages-femmes en salle de naissance 

1.2.1 La connaissance des sages-femmes sur leurs compétences 
 

Cette partie étudie les connaissances des sages-femmes sur certaines de leurs 

compétences légales en salle de travail (17 items). 

 

Tableau 2: description des connaissances des sages-femmes sur leurs compétences en salle de naissance. 

 

 n=34  Oui 

n(%) 

Oui avec 

conditions 

n(%) 

 

 

Non 

 

n(%) 

Ne sait pas 

n(%) 

Surveillance du travail 28 (82.4) 6 (17.6)   0   0 

Réalisation des pH-

lactates au scalp 

33 (97.1)    0   1 (2.9) 

Réalisation d’une 

échographie gynéco-

obstétricale 

29 (85.3)    0   5 (14.7) 

Poser l’indication d’APD 22 (64.7)    10 (29.4)   2 (5.9) 

Faire une réinjection 

dans le cathéter d’APD 

2 (5.9) 23 (67.6)   9 (26.5)   0 

Effectuer l’ablation du 

cathéter d’APD 

25 (73.5) 8 (23.5)   1 (2.9)   0 

Surveiller et pratiquer 

seule l’accouchement 

d’une présentation 

céphalique 

11 (32.4) 23 (67.6)   0   0 

Surveiller et pratiquer 

seule l’accouchement 

d’une présentation 

podalique 

11 (32.4)  20 (58.8)   3 (8.8) 

Pratiquer les manœuvres 

de Mac Roberts et 

Jacquemier 

34 (100)    0   0 

Faire une délivrance 

artificielle ou une 

révision utérine (DA/RU) 

14 (41.2) sur 

un utérus 

cicatriciel et 

intègre 

20 (58.8) sur 

un utérus 

intègre 

  0   0 
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Parmi les sages-femmes interrogées, 17.6% ont répondu que la surveillance du 

travail dans une situation physiologique faisait partie de leurs compétences légales.  

 

Les sages-femmes ont été 97.1% à répondre dit qu’elles avaient le droit de réaliser 

la surveillance du RCF en effectuant un dosage du pH/lactates au scalp ; Elles étaient 

85.3% à dire qu’elles avaient le droit de faire une échographie gynéco-obstétricale. 

En ce qui concerne l’indication de la pose d’une péridurale, 64.7% des sages-

femmes ont répondu qu’elles en avaient le droit. 67.6 % d’entre elles ont dit qu’elles 

pouvaient faire une réinjection après une demande à l’anesthésiste et 73.5% effectuer 

l’ablation du cathéter d’anesthésie péridurale sans l’accord de l’anesthésiste (ou l’existence 

d’un protocole permettant ce geste par la sage-femme). 

A la question « avez-vous le droit de surveiller et pratiquer seule l’accouchement 

d’une présentation céphalique ? », 67.6% des sages-femmes ont répondu « oui, 

uniquement dans le cadre d’un travail physiologique ». 

  Les sages-femmes ont assuré, pour 32.4% d’entre elles, qu’elles avaient le 

droit de surveiller et pratiquer seule l’accouchement d’une présentation podalique. 

Toutes les sages-femmes interrogées ont répondu qu’elles avaient le droit de 

pratiquer les manœuvres de Mac Roberts et Jacquemier. 

Nous constatons que 41.2%  des sages-femmes disent pouvoir faire une 

délivrance artificielle ou une révision utérine (DA/RU) sur un utérus intègre ou cicatriciel 

si nécessaire. 

 

  
Tableau 3: description des connaissances des sages-femmes sur leur droit de prescription. 

n=34 (100)  Oui 

 

n(%) 

Oui avec 

conditions 

n(%) 

 

 

Non 

 

n(%) 

Ne sait 

pas 

n(%) 

Prescrire un 

mélange équimolaire 

d’oxygène et 

protoxyde d’azote 

25 (73.5)    0   1 (2.9)   8 (23.5) 

Prescrire de la 

nalbuphine 

11 (32.4) 18 (52.9)   4 (11.8)   1 (2.9) 

Prescrire de la 

lidocaïne 

20 (58.8) 14 (41.2)   0   0 
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On constate que 73.5% des sages-femmes de l’échantillon ne savaient pas qu’elles 

avaient le droit de prescrire un mélange équimoléculaire d’oxygène et de protoxyde 

d’azote.  

Il  leur était également demandé  si certaines conditions étaient nécessaires pour 

faire cette prescription. Pour les sages-femmes qui ont répondu par l’affirmative, ces 

conditions étaient :  

-« nécessité d’un protocole », « présence de la sage-femme », «avis anesthésiste » 

-« Contre-indication (CI)  APD » 

-« avoir une formation » était la réponse revenant de manière systématique. 

 

  52.9%  des sages-femmes ont déclaré qu’elles avaient la possibilité de 

prescrire de la nalbuphine sous certaines conditions.  

Plusieurs conditions sont mentionnées :  

-« suivant le protocole », 

-« pas de CI, patiente à terme », 

- «Rythme Cardiaque Fœtal (RCF)  parfait »ou encore « pas d’Anomalie du RCF », 

- « limitée à 2 ampoules », « maximum 2 ampoules » 

- « 1 ampoule par patiente en début de travail» était la réponse revenant le plus souvent. 

Certaines sages-femmes ont coché la mention « oui avec conditions » mais n’ont 

pas précisé lesquelles. 

Les sages-femmes (41.2%) qui ont dit que la prescription de lidocaïne se faisait 

sous conditions ont précisé : « pas de CI », « sans adrénaline », « locale » ou encore « au 

niveau du périnée », si  « épisiotomie  et pas APD ». 
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Tableau 4: Description des connaissances des sages-femmes sur l’épisiotomie et les déchirures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les sages-femmes interrogées ont répondu qu’elles avaient le droit faire la 

réfection d’une épisiotomie et d’une déchirure de 1
er

 degré selon la classification française. 

On retrouve 64.7% d’entre elles qui ont répondu qu’elles pouvaient réparer une 

déchirure de 2eme degré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=34 (100)  Oui 

n(%) 

Oui avec 

conditions 

n(%) 

 

 

Non 

 

n(%) 

Ne sait 

pas 

n(%) 

Faire et réaliser la 

réfection d’une 

épisiotomie 

34 (100)    0   0 

Réfection d’une 

déchirure de 1
er

 

degré 

34 (100)    0   0 

Réfection d’une 

déchirure de 2eme 

degré 

22 (64.7)  11 (32.4)   1 (2.9) 

Réfection d’une 

déchirure de 3eme 

degré 

  0  34 (100)   0 
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Tableau 5: description du taux de bonnes réponses  des sages-femmes interrogées. 

 Bonne réponse 

%(n) 

Mauvaise réponse 

%(n) 

Surveillance du travail 17.6 (6) 82.4 (28) 

Réalisation des pH-lactates 

au scalp 
97.1 (33) 2.9 (1) 

Réalisation d’une 

échographie gynéco-

obstétricale 

85.3 (29) 14.7 (5) 

Poser l’indication d’APD 29.4 (10) 70.6 (24) 

Faire une réinjection dans le 

cathéter d’APD 
67.6 (23) 32.4 (11) 

Effectuer l’ablation du 

cathéter d’APD 
23.5 (8) 76.5 (24) 

Prescrire un mélange 

équimolaire d’oxygène et de 

protoxyde d’azote 

73.5 (25) 26.5 (9) 

Prescrire de la nalbuphine 52.9 (18) 47.1 (16) 

Prescrire de la lidocaïne 58.8 (20) 41.2 (14) 

Surveiller et pratiquer seule 

l’accouchement d’une 

présentation céphalique 

67.6 (23) 32.4 (11) 

Surveiller et pratiquer seule 

l’accouchement d’une 

présentation podalique 

58.8 (20) 41.2 (14) 

Faire et réaliser la réfection 

d’une épisiotomie 
100 (34)   0 

Réfection d’une déchirure de 

1
er

 degré 
100 (34)   0 

Réfection d’une déchirure de 

2eme degré 
64.7 (22) 35.3 (12) 

Réfection d’une déchirure de 

3eme degré 
    0 100 (34) 

Pratiquer les manœuvres de 

Mac Roberts et Jacquemier 
100 (34)       0 

Faire une délivrance 

artificielle ou une révision 

utérine 

 41.2 (14) 58.8 (20) 
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D’après les réponses obtenues, nous avons défini un seuil pour considérer que les 

sages-femmes avaient de « bonnes connaissances » concernant leurs compétences légales : 

note strictement supérieure à 11 sur 17.  

Elles étaient 35.3% (n=12) à avoir répondu juste à plus de 11 items sur les 17 

items proposés. 22 sages-femmes ont obtenu un score inférieur ou égal à 11, soit 64.7%. 

   

Figure 2 : 

 

 

Le score moyen obtenu par les sages-femmes interrogées était de 10.38/17. 

 

1.2.2 La mise en pratique de certaines des compétences des sages-femmes 
 

Dans cette partie nous avons questionné les sages-femmes sur leur pratique 

concernant le prélèvement au scalp pour le dosage des pH/lactates, l’accouchement du 

siège, les manœuvres de MacRoberts et Jacquemier ainsi que la délivrance artificielle et la 

révision utérine.  Nous avons également demandé aux sages-femmes s’il existait des 

recommandations concernant l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal, l’accouchement 

du siège et la délivrance artificielle et révision utérine. 

 

Ainsi,  64.7% (n=22) des sages-femmes interrogées ont répondu que 

l’enregistrement cardiotocographique était obligatoire pendant le travail et 32.4%(n=11) 

ont répondu qu’il était recommandé. Une ne savait pas. 
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Figure 3 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

Ainsi, 97,10% (n=33) des sages-femmes ont déclaré réaliser les prélèvements au 

scalp pour dosage des pH/lactates et toutes les sages-femmes interrogées ont indiqué 

pratiquer les manœuvres de Mac Roberts et Jacquemier. 

 

 

Figure 4 : 

 
 

     

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

17 sages-femmes interrogées, soit 50%, ne réalisaient jamais l’accouchement d’un 

siège.  

Les sages-femmes, qui répondaient par les items « oui, parfois » ou « non », 

devaient préciser qui le faisait à leur place ;  Les réponses données étaient 

systématiquement « le médecin ou l’interne ». 

    

 

    

 

 
 

   

    

    

    

    

    

    

    

    

    

97,10% 

2,90% 

100% 

0 

oui non

Pratiques des sages-femmes 

pH/lactates au scalp

Manœuvres de Mac Roberts et Jacquemier

2,90% 2,90% 

44,10% 
50% 

58,80% 

26,50% 

11,80% 

2,90% 

oui  tout le temps oui souvent oui parfois non

Pratiques des sages-femmes 

Acouchement d'un siège DA/RU
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Les sages-femmes interrogées réalisaient tout le temps les DA/RU pour 58.8% 

(n=20) d’entre elles ; celles qui ont répondu « oui parfois » (n=4) et « non » (n=1) les 

laissent faire par « le médecin ou l’interne ». 

 

18 sages-femmes soit 52.9% ont dit qu’il existait des recommandations des 

bonnes pratiques imposant la présence du médecin lors de l’accouchement d’un siège. 13 

d’entre elles (38.2%) ne savaient pas si ces recommandations existaient et 3 (8.8%) ont 

répondu que non. 

Nous retrouvons 61.8%(n=21) des sages-femmes qui ont répondu qu’il n’existait 

pas de protocole pour déterminer qui fait les gestes de DA/RU. 29.4% (n=10) ne savent pas 

si un tel protocole existe et 8.8%(n=3) pensent qu’il existe. 

 

 

Nous avons également interrogé les sages-femmes sur ce qu’elles pensaient de 

leurs compétences 

 

 

Tableau 6: Avis des sages-femmes sur leurs compétences. 

 OUI NON Sans avis 

Exploitation de 

l’ensemble des 

compétences 

47.1%(n=16)  

 
52.9%(n=18)  

Les 

compétences 

sont-elles 

toutes utiles 

82.4%(n=28) 11.8%(n=4) 5.9%(n=2) 

 

Nécessité 

d’obtenir 

d’autres 

compétences 

58.8%(n=20)   38.2%(n=13) 2.9%(n=1) 

 

 

 Plus de la majorité des sages-femmes interrogées (52.9%) pensaient qu’elles 

n’exploitaient pas la totalité de leurs compétences. Elles l’expliquaient par 2 raisons 

principales : 

- le fait de travailler dans un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) : « travail en 

CHU donc beaucoup de monde », « niveau 3 donc internes », « beaucoup d’internes », 

« présence d’étudiants », « facilité de l’accès aux médecins ». Certains gestes ne sont donc 

pas pratiqués par les sages-femmes : « accouchement siège », « jumeaux », « manœuvres ». 
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- le service en lui-même : « manque de matériel pour la physio »,  « habitudes de 

service », « pas assez de dialogue sage-femme/médecin », « décisions médicales devraient 

être pris par le binôme sage-femme/médecin ». 

Les sages-femmes étaient 82.4% à penser que toutes leurs compétences sont 

utiles. 

58.8% d’entre elles en voudraient d’autres notamment : 

 - en échographie : « compétences limitées en échographie », « peu d’échographie » 

 - dans d’autres domaines d’ordre plus général : « réanimation adulte », « mise à 

niveau réanimation patientes et bébés », « anesthésie du nerf honteux ». 

Nous avons noté que 85.3% (n=29) des sages-femmes interrogées avaient fait une 

formation. 

 

 

1.3  La collaboration avec les médecins 
   

Nous nous sommes tout d’abord intéressé à « l’appel du médecin ». 

Six sages-femmes soit 17.6% ont répondu qu’il existait un protocole précisant les 

modalités d’appel du médecin et 27 d’entre-elles ont répondu que non, soit 79.4%. Une ne 

savait pas. 

Dans le cadre de la surveillance du rythme cardiaque fœtal, nous avons demandé 

aux sages-femmes quels tracés les amenaient à appeler le médecin. Toutes ont répondu 

qu’elles faisaient appel devant des tracés pathologiques en précisant leurs critères : 

- « ralentissements variables pendant plus de 30 minutes » ;  « ralentissement 

variables pendant 1heure » ;  « ralentissement variables pendant 40 

minutes » 

- « tachycardie depuis plus de 30 minutes » ; « (…) 40 minutes » ;  « (…) 60 

minutes en dehors d’hyperthermie ». 

- « bradycardie ou ralentissement profond = appel immédiat » 

- « ralentissements tardifs profond répétés pendant plus de 20 minutes »   

- « ralentissement profond pendant plus de 40 minutes » ; « (…) 45 minutes » 

- « ralentissements précoces depuis plus d’une heure » 

- « RCF avec perte de variabilité de plus de 60 minutes » ; « RCF micro-

oscillant pendant plus de 20 minutes » 
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- « ralentissement prolongé » ; « ralentissement prolongé de plus de 5 

minutes » 

- « rythme d’expulsion pathologique et naissance non immédiate= appel 

médecin » 

- « RCF présentant des ralentissements depuis 30 minutes quel que soit le type 

de ralentissement ». 

 

Les autres motifs d’appel du médecin recherchés dans notre enquête concernaient 

la pose de l’APD, la réalisation des pH/lactates, la dystocie des épaules et la DA/RU. 

 

 

Tableau 7: L’appel du médecin par les sages-femmes. 

Appel du 

médecin 

Obstétricien Anesthésiste 

Oui  Non Oui Non 

Pose APD 11.8% (n=4) 79.4 % (n=24)   

pH/lactates 97.1% (n=33) 2.9% (n=1)   

Dystocie des 

épaules 

94.1% (n=32) 5.9% (n=2) 32.4% (n=11) 67.6% (n=23) 

 

Au moment de la pose d’une péridurale, 58.8% (n=20) des sages-femmes 

pensaient qu’elles ne devaient pas en informer le médecin obstétricien ; 41.2%(n=14) 

pensaient qu’il le fallait. Finalement, on observe que 79.4% des sages-femmes n’appellent 

pas le gynécologue-obstétricien pour l’informer de la pose de la péridurale chez une 

patiente. Trois sages-femmes n’ont pas souhaité répondre à cette question.  

Nous avons retrouvé 52.9%(n=18) des sages-femmes qui appelaient parfois le 

médecin quand elles réalisaient des DA/RU ; 20.6% (n=7) souvent ; 8.8% (n=3) tout le 

temps et 17.6% (n=6) jamais. 

  Presque toutes les sages-femmes (94.1%) appelaient l’obstétricien dans une 

situation de dystocie des épaules. A la question « quand appelez-vous l’obstétricien » et 

« pourquoi » les réponses majoritairement données étaient :  

- au moment du diagnostic de dystocie des épaules  

- quand la manœuvre de  mac Roberts a échouée 

Quelques sages-femmes (n=6) ont précisé qu’elles prévenaient également 

l’obstétricien en cas de « facteur de risquer », « risque de dystocie ». 
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 32.4% d’entre elles prévenaient également l’anesthésiste-réanimateur « après 

l’obstétricien », « dès le début », ou encore si « la patiente est algique ». 

 

Parmi les sages-femmes, 47.1%(n=16) ont répondu que les médecins 

connaissaient leurs compétences en salle de naissance. 52.9%(n=18) pensaient qu’ils ne les 

connaissaient pas. 

Dans notre étude, 32.4% (n=11) des sages-femmes interrogées rencontraient des 

difficultés dans leur collaboration avec les médecins et 58.8% (n=20) n’en rencontraient 

pas. 3 sages-femmes n’ont pas répondu à la question. 

 

 

Figure 5 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des sages-femmes (58.8%) ont déclaré être plutôt satisfaites de leur 

collaboration avec les médecins. 
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2 Résultats de l’enquête auprès des médecins et des internes 

2.1  Présentation de l’échantillon 

2.1.1 Inclusion 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Réponses au questionnaire                                                          Réponses au questionnaire 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de réponses au questionnaire était de 68.8% pour les médecins sachant 

que sur le total de questionnaires analysables (n=11), huit sont des gynécologues-

obstétriciens (soit 72.7%) et trois (soit 27.3%) sont des anesthésistes-réanimateurs.  

Concernant les internes, le taux de réponses au questionnaire était de 85.7%  avec 

66.7% (n=8) d’internes  en spécialité obstétrique et 33.3%(n=4) en spécialité anesthésie.  

 

Médecins sollicités 

X=30 

 

 16 Diplômés 

 

 14 en formation 

(interne) 

 

 12 

Gynécologues-

Obstétriciens 

 

4      

Anesthésistes-

réanimateurs 

 

10   

Gynécologues-

Obstétriciens 

 

5 

Anesthésistes-

réanimateurs 

 

4 

Anesthésistes-

réanimateurs 

 

Questionnaires analysables 

(médecins) 

n=11 

Questionnaires analysables (internes) 

n=12 

 

8 

Gynécologues-

Obstétriciens 

 

3 

Anesthésistes-

réanimateurs 

 

8     

Gynécologues -

obstétriciens 

 

Figure 6 .Organigramme médecins et internes. 
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2.1.2 Description de l’échantillon 
 

Tableau 8: Description des caractéristiques générales des médecins et internes. 

 

Total analysé          MEDECINS 

           n (%) 

          34 (100) 

INTERNES 

      n (%) 

     12 (100) 

AGE 

- Moins de 30 ans 

- Entre 30 et 39 ans 

- Entre 40 et 49 ans 

- Plus de 50 ans  

 

 

               0 

6 (54.5) 

4 (36.4) 

1 (9.1)  

 

    12 (100) 

                0  

                0 

                0  

 

SPECIALITE 

 

- Anesthésie-

Réanimation 

- Gynécologie-

Obstétrique 

 

 

 

                   3 (27.3) 

 

 

                    8 (72.7)          

 

 

       4 (33.3) 

 

 

      8 (66.7)  

NOMBRE D’ANNEES 

D’EXERCICE 

 

- Moins de 5 ans 

- De 5 à 9 ans 

- De 10 à 19 ans 

- Plus de 20 ans 

 

 

 

                

0 

3 (27.3) 

7 (63.6) 

1 (9.1) 

 

 

 

       12 (100) 

 

Les médecins interrogés étaient 54.5% à avoir entre 30 et 39 ans et 63.6% 

exerçaient depuis 10 ans à 19 ans. Parmi les médecins, 72.7% étaient gynécologues-

obstétriciens et il y avait 66.7% d’internes de cette spécialité dans notre étude. 

 

 

2.2  La connaissance des médecins sur les compétences des sages-

femmes en salle de naissance 
 

Nous avons interrogé les médecins ainsi que les internes à propos de 19 items 

correspondant au travail des sages-femmes en salle de naissance. A partir de ces items 

nous avons établi un barème afin de connaître le taux de connaissance des personnes 

interrogées sur les compétences des sages-femmes. 
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Tableau 9: Description des connaissances des médecins et internes sur les compétences légales des sages-

femmes. 

 
 

L’ensemble des médecins interrogés a affirmé que les sages-femmes avaient, 

entre autre, les compétences légales pour interpréter l’enregistrement cardiotocographique, 

faire les pH/lactates au scalp du fœtus, et poser l’indication de l’anesthésie péridurale. Un 

médecin a répondu qu’elles n’avaient pas les compétences pour faire les manœuvres de 

Mac Roberts et de Jacquemier et 36.4% pensaient qu’elles pouvaient seulement  faire une 

DA/RU sur un utérus intègre.  

   

MEDECINS    

   n(%)  
11(100)  

 

 

INTERNES                        

n(%) 

12 (100)    

  Oui 
oui avec 

conditions Non 

je ne 

sais 

pas 

 

oui  
oui avec 

conditions Non 

je ne 

sais 

pas 
surveillance du 

travail  4 (36,4)  7 (63,6)   0 0 
 

 5  (41,7)  7  (58,3) 0 0  

ERCF  11 (100)  0   0 0   12 (100) 0 0 0  

pH-lactates  11 (100)    0 0   7  (58,3)   4 (33,3) 1(8,3)  

Echographie  8 (72,7)   3 (27,3) 0   5  (41,7)   7 (58,3) 0  
indication de 

pose d'APD 11 (100)  0 0 
 

 9  (75)  0  3(25)  

réinjection APD  2 (18,2)  9 (81,8) 0 0   1  (8,3)  4  (33,3)  7 (58,3) 0  
ablation cathéter 

APD  3 (27,3)  6 (54,5) 1 (9,1) 
1 

(9,1) 
 

 5  (41,7)  4  (33,3)  1 (8,3) 2(16,7)  

Protoxyde d'azote  0  6 (54,5) 2 (18,2) 
3 

(27,3) 
 

 0  2  (16,7)  5 (41,7) 5(41,7)  

nalbuphine   3 (27,3)  7 (63,6) 0 
1 

(9,1) 
 

 0  6  (50)  4 (33,3) 2(16,7)  

Lidocaine   7 (63.6)  3 (27,3) 1 (9,1) 0   7  (58,3)  2  (16,7)  3 (25)  0  

Ephédrine   3 (27,3)  1 (9,1) 5 (45,5) 
2 

(18,2) 
 

 1  (8,3)  6  (50)  5 (41,7)  0  
présentation 

céphalique  1 (9,1) 10 (90,9) 0 0 
 

 3  (25)  9  (75) 0  0  

présentation siège  1 (9,1)  10(90,9) 0   1  (8,3)  10(83,3)  1 (8,3)  

épisiotomie  11 (100)  0 0   11(91,7)   1  (8,3)  0  
déchirure 1

er
 

degré 11 (100)  0 0 
 

 11(91,7)  0  1 (8,3)  
déchirure 2eme 

degré  5 (45,5)  6 (54,5) 0  
 

 8  (66,7)   3  (25)  1 (8,3)  
déchirure 3eme 

degré  0  10(90,9) 
1 

(9,1) 
 

  0  11(91,7)  1 (8,3)  
Mac 

Roberts / 

Jacquemier  10(90,9)  1 (9,1) 0 

 

 3  (25)   5 (41,7) 4(33,3)  

DA/RU   7 (63,6)  4 (36,4)  0  0   3  (25)  6  (50)  1  (8,3) 2(16,7)  
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Sur les 12 internes interrogés, 33.3%  ont répondu que les sages-femmes n’avaient 

pas les compétences légales pour faire le prélèvement des pH/lactates au scalp, 41.7%  

pensaient qu’elles ne pouvaient pas pratiquer les manœuvres pour résoudre une dystocie 

des épaules et  50% ont répondu qu’elles pouvaient faire la DA/RU sur un utérus intègre. 

Ils étaient 58.3%  à répondre que les sages-femmes n’avaient pas les compétences légales 

pour réaliser une échographie. 

 

 

Figure 7 : 

 

 
 

  

 

 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

      

Dans notre étude, 81% des médecins et 58.30%  internes ont répondu que les 

sages-femmes prélevaient le pH/lactates au scalp. 
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Tous les médecins interrogés ont dit que les sages-femmes faisaient les DA/RU ;  
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Les médecins ont été 90.9% (n=10)  dire que les sages-femmes ne pratiquaient 

pas seules l’accouchement d’une présentation podalique. Tous les internes interrogés 

(n=12) ont répondu la même chose. 

 

Tableau 10: Description du taux de bonnes réponses des médecins et internes sur les compétences légales 

des sages-femmes. 

 

  MEDECINS INTERNES 

Bonne réponse 

% (n) 

Mauvaise 

réponse 

% (n) 

Bonne réponse  

% (n) 

Mauvaise 

réponse  

% (n) 

surveillance du 

travail 
63.6 (7) 36.4 (4) 58.3 (7) 41.7 (5) 

ERCF 100 (11) 0 100 (12) 0 

pH-lactates 100 (11) 0 58.3 (7) 41.7 (5) 

Echographie 72.7 (8) 27.3 (3) 41.7 (5) 58.3 (7) 

indication de 

pose d'APD 
0 100 (11) 0 100 (12) 

réinjection APD 81.8 (9) 18.2 (2) 33.3 (4) 66.7 (8) 

ablation 

cathéter APD 
54.5 (6) 45.5 (5) 33.3 (4) 66.7 (8) 

Protoxyde 

d'azote 
54.5 (6) 45.5 (5) 16.7 (2) 83.3 (10) 

Nalbuphine 63.6 (7) 36.4 (4) 50 (6) 50 (6) 

Lidocaine 63.6 (7) 36.4 (4) 58.3 (7) 41.7 (5) 

Ephédrine 9.1 (1) 90.9 (10) 50 (6) 50 (6) 

présentation 

céph 
90.9 (10) 9.1 (1) 75 (9) 25 (3) 

présentation 

siège 
90.9 (10) 9.1 (1) 83.3 (10) 16.7 (2) 

Episiotomie 100 (11) 0 91.7 (11) 8.3 (1) 

déchirure 1
er

 

degré 
100 (11) 0 91.7 (11) 8.3 (1) 

déchirure 2eme 

degré 
54.5 (6) 45.5 (5) 25 (3) 75 (9) 

déchirure 3eme 

degré 
100 (11) 0 91.7 (11) 8.3 (1) 

Mac Roberts / 

Jacquemier 
90.9 (10) 9.1 (1) 25 (3) 75 (9) 

DA/RU 63.6 (7) 36.4 (4) 25 (3) 75 (9) 
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Les médecins ont été 63.6% (n=7) à obtenir un score supérieur à 13/19 et 36.4% 

(n=4) ont  eu un score inférieur ou égal à 13/19. 

Pour  les internes, la répartition était respectivement de 16.7%(n=2) et 

83.3%(n=10). 

 

Figure 8 : 

 

              Le score moyen obtenu par le groupe des médecins était de 12,9/19. 

Le score moyen obtenu par le groupe des internes était de 10,1/19. 

2.3 La collaboration avec les sages-femmes 
 

Dans notre étude, 27.3% (n=3) des médecins interrogés ont répondu que l’impact 

du médico-légal les conduisait à réaliser eux-mêmes certains actes qui pouvaient être faits 

par la sage-femme. 41.7% (n=5) des internes le faisaient également. Quand ils étaient 

amenés à le faire c’était essentiellement « dans l’urgence » ou par « manque de confiance 

envers la sage-femme ». 

En revanche, il n’en était rien pour 72.7% (n=8) des médecins interrogés ; de 

même pour 58.3%(n=7) internes. 

 

 

 

 

 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

n
o

m
b

re
s 

d
'it

e
m

s 
ju

st
e

s 

Répartition des réponses des médecins et des 
internes 

 médecins

 internes



41 

Figure 9: 
 

 

 
 

    

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Les médecins ont répondu qu’ils en étaient plutôt satisfaits à 72.7% de leur 

collaboration avec les sages-femmes et les internes en étaient très satisfaits pour 50% 

d’entre eux. 

 

3 Idées communes sur la collaboration. 
 

Il a également été demandé aux sages-femmes et aux médecins  quels facteurs 

favorisaient, selon eux, la relation sages-femmes/ médecins. Nous avons retrouvé dans 

leurs réponses trois thèmes principaux : 

 - la relation de confiance 

 - la communication entre les différents acteurs 

 - les compétences 

Nous avons également interrogé les sages-femmes et les médecins sur les 

éventuelles difficultés qu’ils rencontraient dans leur collaboration et nous avons regroupé 

leurs réponses selon ces  thèmes. 
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Tableau 11 : Avis des professionnels sur les difficultés rencontrées dans la collaboration. 

 Sages-femmes médecins Internes 

Confiance -Manque de confiance des 

médecins envers les sages-

femmes 

(médecin dépendant) 

Manque de 

confiance  

Envers certaines 

Sages-femmes 

Manque de 

confiance des 

sages-femmes 

envers les 

internes 

Communication CAT/ protocoles médecins 

dépendant 

-difficultés de la sage-

femme à faire entendre son 

point de vue/ manque 

d’écoute de la sage-femme 

- manque de disponibilité 

des médecins 

n’aiment pas être prévénu 

par anticipation d’un 

problème 

- impression de ne jamais 

prévenir au bon moment 

 

-Critiques peu 

constructives des 

CAT 

-Appels non 

justifiés/ trop 

sollicitation par 

les sages-femmes  

-stress/surmenage 

/fatigue 

importants 

conduisant à des 

altercations 

-peu de 

communication 

ou d’explication 

avec certaines 

sages-femmes 

Compétences -compétences des sages-

femmes mal connues par 

les médecins 

 -mauvaises applications 

des sages-femmes de leurs 

propres compétences 

-respecter les 

limites de ses 

compétences 

 

-peu de 

connaissances des 

compétences des 

sages-femmes 

 

Nous avons également interrogé les différents acteurs sur les propositions qu’ils 

avaient afin d’améliorer la collaboration. Tous ont proposé des solutions similaires. 

- Les staffs de services avec présence de sages-femmes de manière 

systématique ; « transmissions » communes en salle de naissance. 

- Des réunions multidisciplinaires pour des EPP, faire des bilans de  Revue de 

Mortalité et de  Morbidité (RMM). 

- Améliorer les protocoles et mise en place de protocoles spécifiques (appel du 

médecin). 

- Des formations individuelles mais aussi communes (notamment mise en 

situation d’urgence) au sein du CHU. 

- Des rappels des compétences des sages-femmes à tous les acteurs. 

- Des repas de service, hors contexte hospitalier ;  salle de repos communes. 
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QUATRIEME PARTIE : Analyse des résultats et discussion 
 

 

1 Limites et forces de l’enquête 
 

Les échantillons des sages-femmes (n=34) et des médecins (n=23) ne sont  pas 

représentatifs de la population car ils ne sont pas suffisamment grands.  Au vu de la petite 

taille des échantillons, nous pouvons supposer que les professionnels ayant répondu étaient 

intéressés par le sujet. De plus, il peut être difficile pour les professionnels de trouver du 

temps pour répondre à des enquêtes et même si nous avions souhaité faire un questionnaire 

court, la présence de questions ouvertes allonge le temps passé à y répondre. Du fait de la  

faible puissance de l’étude, il est important de relativiser les résultats et les conclusions. 

Nous avons choisi de mener notre étude dans une structure hospitalière de type III 

car les sages-femmes sont en contact permanent avec les médecins et les internes. 

Dans le questionnaire, toutes les compétences des sages-femmes (en termes de 

gestes ou de prescriptions médicamenteuses) n’ont pas été traitées car nous avons préféré 

mettre l’accent sur les compétences qui pouvaient avoir un impact sur la collaboration avec 

les médecins.   

Le questionnaire aurait mérité d’être testé auprès d’un nombre plus important de 

sages-femmes afin de réduire les biais de compréhension. En effet, malgré le test du 

questionnaire auprès de quelques sages-femmes pour améliorer la pertinence des questions, 

certaines sages-femmes interrogées ont indiqué avoir des difficultés de compréhension. 

Une mauvaise interprétation des questions pourrait ainsi expliquer les données manquantes 

dans quelques questionnaires. Le questionnaire adressé aux médecins n’a pas été testé. 

 

Nous avons choisi de traiter séparément les réponses des médecins et des internes. 

Ces derniers représentaient plus de 50% de l’échantillon initial et sont encore en 

formation ; leur manque de connaissance des compétences des sages-femmes, pouvait 

porter préjudice au résultat global du niveau de connaissance des médecins. 

 

Nous n’avons pas trouvé d’étude comparable à la nôtre concernant les 

connaissances des sages-femmes sur leurs compétences. En effet, les études antérieures 

sont devenues obsolètes du fait de l’évolution rapide des compétences et des  modifications 

successives du code de santé publique sur la dernière décennie. Nous avons donc décidé 
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d’utiliser les données de la législation, ainsi que les recommandations établies par des 

collèges scientifiques, pour évaluer  les connaissances des sages-femmes sur leurs 

compétences.  

Nous avons souhaité établir un état des lieux de ce que pensent respectivement les 

sages-femmes et les médecins de leur collaboration commune car nous n’avons trouvé 

aucune étude sur le sujet et il nous semblait, à travers nos divers stages, que la 

collaboration était un point essentiel dans notre future pratique professionnelle. Evaluer 

cette collaboration à l’aide d’un questionnaire est difficile, aussi nous avons choisi de 

travailler sous forme de questions semi-ouvertes. Des entretiens individuels auraient 

probablement été plus adaptés. Nous discutons des réponses obtenues par rapport à des 

études portant sur la collaboration entre professionnels de santé de diverses spécialités. 

 

2 Analyse des résultats 
 

La sage-femme exerce une profession médicale à compétences définies dont elle 

doit connaitre les limites afin de restreindre les soucis de collaboration : leur 

méconnaissance pourrait la conduire à ne pas pratiquer certains gestes qu’elle peut 

règlementairement réaliser ou, à l’inverse, tarder à appeler le médecin et dépasser ainsi ses 

compétences. Une bonne connaissance des compétences respectives des différents 

professionnels semble aussi être un élément facilitateur de la collaboration au sein d’une 

équipe [20]. 

Le premier objectif de l’étude consiste à évaluer le niveau de connaissance qu’ont 

les sages-femmes sur leurs compétences légales en salle de naissance et voir si elles les 

mettent en pratique. 

Le second objectif est de décrire la collaboration entre les sages-femmes et les 

médecins. 

 

2.1 La connaissance des compétences des sages-femmes 

2.1.1 Par les sages-femmes 
 

Dans cette étude nous nous sommes intéressés à certains points particuliers 

concernant les compétences des sages-femmes. 

Pour considérer qu’une sage-femme avait un bon niveau de connaissance, nous 
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avons choisi un score supérieur à  11/17.  

Le taux de sages-femmes ayant une bonne connaissance est de 35.3%. Il apparaît 

donc que les sages-femmes interrogées aient une connaissance imparfaite de leurs 

compétences. Quelle est l’origine de cette méconnaissance ? 

 

Légalement, la sage-femme a les compétences pour gérer seule une situation 

physiologique [Annexe I]. 

  Or les résultats de notre étude montrent qu’elles ne respectent pas ces 

conditions. Ainsi : 

- 82.4% surveillent un travail quel que soit la situation clinique 

- 32.4% surveillent et pratiquent seule l’accouchement d’une présentation 

céphalique quel que soit la situation clinique et paraclinique 

- 32.4% surveillent et pratiquent seule l’accouchement d’une présentation 

podalique. 

  A la question « la surveillance du travail : cela fait-il partie de vos 

compétences légales ? », la réponse attendue était « oui, uniquement dans le cadre d’une 

situation physiologique ». Or, seulement 17.6% (n=6) des sages-femmes interrogées ont 

donné cette réponse. Ce faible taux de bonne réponse trouve peut-être son explication dans 

une mauvaise compréhension de la question. Il aurait certainement fallu préciser « sous 

votre seule surveillance ». En effet, légalement, la sage-femme pratique l’ensemble du 

suivi d’une situation non pathologique et, en cas de pathologie, elle peut surveiller un 

travail après en avoir informé le médecin [4]. Mais peut-être que les sages-femmes pensent 

qu’elles peuvent surveiller le travail d’une femme ayant une pathologie sans en informer le 

médecin. En effet à la question « Avez-vous le droit de surveiller et de pratiquer seule 

l’accouchement d’une présentation céphalique ? » elles sont encore 32.4% à avoir répondu 

« oui quel que soit la situation clinique et paraclinique ». Il semble donc important de leur 

rappeler que leur domaine d’autonomie englobe seulement la physiologie. 

La présentation podalique n’est pas à proprement parler une situation dystocique. 

La sage-femme peut surveiller seule le travail d’une patiente sous réserve que la situation 

reste physiologique. Cependant elle ne peut pratiquer seule l’accouchement d’un siège. Du 

fait du caractère potentiellement dystocique de l’accouchement par voie basse d’une 

présentation podalique, les sociétés savantes de gynécologie obstétrique recommandent 

fortement la présence des médecins obstétriciens et anesthésistes-réanimateurs .Or dans 

notre étude, 38.2% des sages-femmes ne savaient pas que de telles recommandations 
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existaient, et ce, malgré l’existence d’un protocole concernant l’accouchement du siège et 

précisant la présence obligatoire de l’obstétricien senior et de l’anesthésiste [30]. Ce 

manque de connaissance peut être préjudiciable dans leur pratique. Cela souligne 

également l’importance de se tenir informé sur les recommandations établies et les 

pratiques qui ne cessent de se modifier. 

En ce qui concerne l’analgésie locorégionale, le décret du 17 juillet 2012 a 

modifié la teneur du texte de l’article 4127-318 du code de la santé publique [Annexe I]. 

Dans notre étude, 64.7% des sages-femmes ont répondu qu’elles avaient le droit de poser 

l’indication de la pose d’une péridurale. Or, l’article R4127-318 du CSP précise que la 

sage-femme peut faire « la demande d'analgésie loco-régionale auprès du médecin 

anesthésiste-réanimateur » [Annexe I]. Il s’agit de distinguer les termes « d’indication » et 

« de demande » d’analgésie loco-régionale. Ainsi, l’indication d’analgésie loco-régionale 

est portée par l’anesthésiste-réanimateur (c’est lui qui fait le geste) suite à la demande de la 

sage-femme. En effet cette dernière, dans le cas d’une grossesse physiologique, peut 

proposer à la patiente d’avoir une analgésie loco-régionale, au moment opportun et dans le 

but de prendre en charge la douleur d’un travail. Elle fait part du souhait de la patiente à 

l’anesthésiste-réanimateur. Dans notre étude, nous avions demandé : « Avez-vous le droit 

de poser l’indication de la pose d’une péridurale ? ». Il aurait été plus judicieux de 

demander aux sages-femmes : 

- « avez-vous le droit d’effectuer la demande d’une analgésie loco-régionale ?» 

dont la réponse attendue aurait été « oui » ;   

- ou encore « avez-vous le droit de poser l’indication de l’analgésie 

péridurale ? » dont la réponse aurait été « non ». 

Cette formulation incorrecte de notre part peut expliquer les réponses variées  des 

sages-femmes comme des médecins interrogés. 

Concernant la pose de la péridurale, les sages-femmes sont 58.8% à répondre ne 

pas devoir en informer le gynécologue-obstétricien. Les modifications apportées par le 

décret de juillet abondent dans ce sens et les sages-femmes sont maintenant tenues de 

traiter ce qui concerne l’anesthésie péridurale avec l’anesthésiste-réanimateur seulement 

[Annexe I]. Pourtant 41.2% de sages-femmes pensent qu’il faut qu’elles informent 

l’obstétricien. Finalement elles sont que 11.8% à le faire.  

Sous réserve d’un protocole de service ou l’autorisation de l’anesthésiste, les 

sages-femmes ont le droit de pratiquer des réinjections dans le cathéter péridural ainsi que 

de retirer le dispositif [31][Annexe I]. 73.5% des sages-femmes de notre étude retirent le 
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dispositif en place sans savoir qu’elles doivent le faire sous la responsabilité de 

l’anesthésiste réanimateur et « sous réserve que ce médecin puisse intervenir 

immédiatement » [Annexe I]. Les sages-femmes ne sont donc pas totalement autonomes 

pour la réalisation de ces gestes et il est important qu’elles le sachent. 

 

64.7% des sages-femmes ont répondu qu’elles pouvaient pratiquer la réfection 

d’une déchirure de 2eme degré selon la nomenclature française. Or la définition de cette 

déchirure est celle d’un périnée complet ce qui n’est pas dans les compétences des sages-

femmes [Annexe I]. Il est possible que la définition des déchirures  ait porté à confusion et 

ait faussé les réponses des sages-femmes. En effet, deux classifications des déchirures du 

périnée existent : la classification française qui identifie trois types de déchirure et la 

classification anglo-saxonne qui en détermine quatre. Dans la classification française, les 

sages-femmes peuvent faire la réfection  des déchirures de 1
er

 degré (« déchirure cutanée 

ou vaginale atteignant ou non des muscles superficiels du périnée sans atteinte des fibres 

du sphincter ») alors que dans la classification anglaise, elles peuvent faire la réfection des 

déchirures de 1
er

 et de 2eme degré [32].  

 

Enfin, 58.8% des sages-femmes ont répondu qu’elles pouvaient faire une 

délivrance artificielle et/ou une révision utérine seulement si l’utérus était intègre. Or il 

n’est plus précisé que ce geste leur est interdit sur un utérus cicatriciel [Annexe I]. Cette 

méconnaissance peut retarder une prise en charge en cas d’urgence. 

 

 Du droit de  prescription des sages-femmes. 

La sage-femme peut prescrire de manière autonome certains médicaments qu’elle 

est susceptible d’utiliser en salle de naissance comme les ocytociques, les 

antispasmodiques ou encore les anesthésiques locaux renfermant de la lidocaïne.   

 Toutefois, dans la liste des thérapeutiques qu’elle peut prescrire en primo-

prescription, certains sont soumises à des conditions, tel est le cas de la nalbuphine et du 

mélange équimolaire d’oxygène et protoxyde d’azote [Annexe II]. Dans notre étude, la 

connaissance du droit de  prescription de la lidocaïne, de la nalbuphine et du mélange 

équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote par les sages-femmes est variable. 

Pour chacune de ces trois prescriptions, plus de la moitié des sages-femmes ont 

donné la bonne réponse à la question. Cependant, les résultats peuvent être faussés. En 

effet, en cochant l’item « oui avec conditions », il leur était demandé qu’elles étaient ces 
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conditions de prescription. Or certaines sages-femmes ayant coché cet item n’ont pas 

donné les conditions. Elles ont donc été comptabilisées dans les sages-femmes ayant « une 

bonne connaissance » (car item juste) mais pour autant elles ne savaient pas les conditions.   

 De même pour les sages-femmes ayant coché le bon item mais qui ont donné les 

mauvaises conditions. Cela s’est retrouvé notamment quand il était demandé les conditions 

de prescription de la nalbuphine. 

Ainsi la prescription de nalbuphine (ampoule de 20 mg) doit être réalisée «  dans 

le cadre d’un protocole mis en place avec le médecin anesthésiste-réanimateur. L’usage 

est limité au début du travail et à une seule ampoule par patiente. » [Annexe II]. Il ne 

s’agit donc pas d’une prescription autonome. De plus, l’usage de la nalbuphine peut 

entrainer des effets indésirables chez la mère mais aussi chez le nouveau-né (détresse 

respiratoire à la naissance) [33]. Il semble donc évident que devant le mésusage d’un tel 

produit, on puisse, en cas d’affaires judiciaires, rechercher la responsabilité de la sage-

femme.  

En revanche les sages-femmes ont bien répondu concernant la prescription du 

mélange équimolaire d’oxygène et protoxyde d’azote et elles ont donné les conditions 

nécessaires à son utilisation ; la prescription ne peut se faire qu’  « en milieu hospitalier et 

sous réserve d’une formation adaptée » [Annexe II].   

Le taux de bonne réponse pour la prescription de la lidocaïne est de 58.8%. Il n’y 

a pas de conditions légales particulières pour prescrire ce médicament mais certaines 

sages-femmes ont tenu à préciser qu’elles pouvaient l’utiliser sous condition d’un usage 

local (anesthésie du périnée) ou d’une absence d’allergie à ce produit [Annexe II].  Les 

réponses « oui avec conditions » ont donc été comptabilisées comme fausses. 

 

 Mise en pratique et exploitation des compétences des sages-femmes. 

Nous nous sommes intéressés au prélèvement du sang au scalp fœtal pour le 

dosage des pH/lactates, aux manœuvres de Jacquemier et MacRoberts, aux délivrances 

artificielles et aux révisions utérines car ces gestes sont de la compétence des sages-

femmes et elles doivent les mettre en pratique pour maintenir ces compétences [Annexe I]. 

Toutefois, ces gestes sont requis dans des situations pathologiques et il est possible 

qu’elles ne les réalisent pas du fait de la présence du médecin. 

  Dans notre étude, les sages-femmes sont 97.1% à savoir qu’elles ont la 

compétence pour prélever du sang au scalp fœtal en vue du dosage des pH/lactates. Elles 

en informent le médecin ce qui ne les empêchent pas, pour 97.1% d’entre elles, de réaliser 
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elles-mêmes cette surveillance. Elles maintiennent ainsi leur compétence pour cet acte tout 

en respectant leur domaine de compétences puisqu’elles avertissent le médecin de la 

situation pathologique. Ces résultats sont à nuancer puisque les internes étaient 25% à dire 

que les sages-femmes ne prélevent pas les pH/lactates au scalp. Il est possible que les 

sages-femmes ayant répondu à ce questionnaire réalisent en effet les pH/lactates mais, 

devant le petit échantillon de notre étude, les résultats ne sont pas généralisables à 

l’ensemble de la profession. 

Plus de la moitié des sages-femmes (58.8%) réalisent « tout le temps » une 

délivrance artificielle et/ou une révision utérine si nécessaire. Pour les autres, le médecin 

ou l’interne est sollicité. Il aurait été intéressant de savoir pourquoi les sages-femmes 

appellent le médecin pour cet acte. Est-ce parce qu’elles se trouvent dans le cas d’un 

utérus cicatriciel et, par manque de connaissance sur leurs compétences, elles se coupent 

de cette pratique ? Est-ce parce qu’elles passent le relais n’y arrivant pas ? Est-ce parce 

qu’elles sont occupées à réaliser des gestes complémentaires, dans le cadre d’une 

hémorragie de la délivrance par exemple, et donc laissent le médecin faire la délivrance 

artificielle et/ou la révision utérine?  

Dans notre travail, toutes les sages-femmes disent qu’elles ont les compétences 

pour faire les manœuvres de Mac Roberts et de Jacquemier et toutes affirment qu’elles les 

font si nécessaire. Les médecins interrogés ont confirmé qu’elles les réalisaient (81.8%) 

tout comme les internes même s’ils sont 25% à ne pas savoir si elles les font. 

50% des sages-femmes interrogées ne réalisent jamais un accouchement du siège 

car elles laissent le médecin ou l’interne le faire. Le protocole en salle de naissance prévoit 

qu’un médecin soit présent et celui-ci réalise souvent l’accouchement lui-même ou guide 

l’interne pour le réaliser.  En ne pratiquant pas cet acte, les sages-femmes se privent de 

cette compétence et en ont conscience. 

Dans notre étude, les sages-femmes expliquent qu’elles ne pratiquent pas assez 

les accouchements du siège, essentiellement du fait qu’elles exercent dans un Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU). Effectivement, une des missions de cette classe 

d’établissement est d’assurer la formation des futurs spécialistes en obstétrique. Ceci 

explique que les médecins du service réalisent souvent ces accouchements pour former les 

internes. D’autre part, de nombreuses femmes avec le fœtus en présentation podalique 

subissent une césarienne au cours du travail, expliquant aussi le faible nombre de sages-

femmes qui disent pratiquer  cet accouchement. 
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Dans notre étude, 52.9% des sages-femmes pensent ne pas exploiter l’ensemble 

de leurs compétences en salle de naissance. 

Elles sont 58.8% à vouloir d’autres compétences notamment en échographie. Or 

cet acte relève de leur champ de compétences mais 14.7% des sages-femmes interrogées 

ne le savent pas [Annexe I].  Les sages-femmes estiment que leur niveau de compétence 

est limité en échographie et souhaiteraient des formations supplémentaires. Leur demande 

va donc dans le sens d’un approfondissement de leur formation plutôt que dans 

l’acquisition d’une nouvelle compétence. 

 

La réforme récente de  juillet 2012 apportant les modifications au code de santé 

publique peut expliquer les défauts de connaissances des sages-femmes sur leurs 

compétences concernant notamment la pratique de la délivrance artificielle et révision 

utérine, la possibilité de faire une échographie gynéco-obstétricale ou ce qui concerne leur 

participation à l’analgésie péridurale. En revanche, elles sont trop nombreuses à oublier 

que leur domaine de compétences concerne la physiologie et qu’elles ne peuvent assumer 

seule la surveillance d’un travail pathologique, l’accouchement du siège, ou d’une 

présentation céphalique qui devient  pathologique.  

Il en est de même concernant les prescriptions médicamenteuses. La  dernière 

modification  date d’octobre 2011 et devrait donc être acquise, d’autant plus que l’on 

retrouve la liste des médicaments que les sages-femmes peuvent prescrire dans le classeur 

de protocole du service de salle de naissance [Annexe II]. En revanche nous n’avons pas 

retrouvé de protocole concernant l’utilisation de la nalbuphine.  

Ce manque de connaissance influence-t-il l’appel au médecin ? 

 

 Appel au médecin 

Dans la littérature, les négligences de surveillance et le manquement d’appel au 

médecin sont les éléments le plus souvent reprochés à la sage-femme dans les affaires 

judiciaires [27]. Un mauvais niveau de connaissance de ses compétences peut être une des 

causes influençant le moment d’appel du médecin : soit trop tôt (et donc sans raison 

valable), soit trop tard ce qui porte préjudice au patient [15].  

Dans notre étude, les sages-femmes appellent le médecin quand elles réalisent des 

pH/lactates au scalp et devant un tracé du rythme cardiaque fœtal pathologique, ce qui 

semble confirmer qu’elles connaissent les limites de leur champ d’intervention. Mais le 

moment de l’appel reste divergeant, alors qu’il semble clair dans les recommandations 
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portant sur le rythme cardiaque fœtal [17]. Cela peut entrainer un retard de prise en 

charge. 

Les sages-femmes interrogées n’appellent pas systématiquement le médecin 

(52.9% l’appellent parfois) quand elles sont amenées à réaliser une délivrance artificielle 

et/ou une révision utérine. Il aurait été judicieux de notre part de leur demander dans 

quelle situation elles appellent le médecin. En effet, dans le cadre d’une hémorragie de la 

délivrance, les sages-femmes sont tenues de prévenir les médecins obstétriciens et 

anesthésistes pour une prise en charge optimale de cette situation [9,12]. 

Dans le cas de la dystocie des épaules, les sages-femmes interrogées appellent le 

médecin obstétricien en grande majorité au moment de la dystocie ou lorsque la 

manœuvre de Mac Roberts a échoué.  Les sages-femmes sont en accord avec leurs 

compétences puisqu’elles réalisent les gestes nécessaires tout en faisant appeler le 

médecin du fait de la situation pathologique. Toutefois, elles sont  que 32.4% à faire 

appeler le médecin anesthésiste. De même,  peu de sages-femmes (n=6) ont répondu 

qu’elles appelaient le médecin devant des facteurs de risques de dystocie. Or il est 

important que les sages-femmes aient conscience de cette nécessité de prévenir à l’avance 

car il est de leur devoir de dépister une éventuelle pathologie et de mettre en œuvre les 

moyens les plus adéquates à la prise en charge de celle-ci [Annexe I].  

Il semble, dans notre étude, que malgré un nombre peu élevé de sages-femmes 

ayant un « bon niveau de connaissances »,  le médecin soit appelé de manière adéquate. 

Ce résultat est à nuancer car nous n’avons qu’un point de vue, celui des sages-

femmes, et il est dans leur intérêt de préciser qu’elles appellent le médecin.  

  

 

2.1.2 Par les médecins et internes 
 

Pour un bon niveau de connaissances, les médecins et les internes devaient obtenir 

un score supérieur à 13 sur 19. Plus de la moitié des médecins (63.6%) ont un bon niveau 

de connaissance de compétences des sages-femmes. En revanche, les internes ne sont que 

16.7% à obtenir un bon score (>13 sur 19). Ces derniers sont encore en formation, 

certainement à des semestres différents (cela ne leur a pas été demandé) et tous ont  moins 

de cinq ans d’exercice ce qui pourrait expliquer un tel score.  De plus, ils ont souvent 

répondu « je ne sais  pas » ce qui compte pour une mauvaise réponse. 
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Tout comme pour les sages-femmes, il semble que certaines questions aient été 

mal comprises. En effet, les médecins ont répondu que les sages-femmes pouvaient réaliser 

la réfection des déchirures de deuxième degré selon la classification française. 

Les médecins ont un manque de connaissance concernant les prescriptions 

médicamenteuses des sages-femmes. De plus quand il leur était demandé les conditions 

nécessaires à de telles prescriptions, ils n’ont pas forcement tous répondu à la question, ce 

qui, comme pour les sages-femmes, peut fausser les résultats. 

90.9 % des médecins pensent que la prescription de l’éphédrine ne fait pas partie 

des compétences des sages-femmes. Or les sages-femmes ont le droit de prescrire de 

l’éphédrine « en cas d’urgence en attente du médecin » et « dans la limite d’une ampoule »  

[Annexe II]. C’est une prescription limitée mais possible en cas d’urgence. 

Concernant la délivrance artificielle et/ou la révision utérine, ils sont 36.4 % à 

penser que les sages-femmes peuvent la réaliser seulement sur un utérus intègre et 50 % 

des internes le pensaient ce qui traduit une méconnaissance importante de leur part. 

 

2.2 Etat des lieux de la collaboration entre sages-femmes et médecins 

2.2.1      Etat des lieux de la collaboration 
 

Dans notre étude, il ressort que les sages-femmes sont plutôt satisfaites (58.8%) 

de leur collaboration. Les  médecins (72.7%) et les internes (50%) ont répondu de la 

même façon. 

Dans l’échantillon, la majorité des sages-femmes (52.9%) pensent que les 

médecins ne connaissent pas leurs compétences en salle de naissance. Or nous avons pu 

voir que plus de la moitié des médecins (63.6%)  ont obtenu un niveau de bonnes 

connaissances sur les compétences des sages-femmes. Cependant, seulement 16.7% des 

internes ont un niveau de bonnes connaissances. Les sages-femmes ayant un contact 

important avec les internes, cela pourrait expliquer pourquoi la majorité d’entre elles 

pense que les médecins en général ont une mauvaise connaissance de leurs compétences. 

Dans notre étude, les professionnels interrogés ont répondu que les facteurs 

favorisant les relations interprofessionnelles sont la confiance, la communication et les 

compétences. Ces éléments se retrouvent dans la littérature  [19,20]. 

La principale difficulté selon les professionnels interrogés résulte dans un 

problème de  communication entre eux. En effet, les sages-femmes de notre étude se 

disent peu écoutées et les médecins ont trop de sollicitations non justifiées et les internes 
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ont peu de communication à visée explicative avec certaines sages-femmes. Cette 

mauvaise communication engendre, selon les professionnels interrogés, des tensions et du 

stress ainsi que des altercations - ces éléments-là n’aidant pas à rétablir une 

communication -. Or une communication efficace est un des points importants du 

processus de la collaboration [19,20]. 

Ils soulignent également le problème des compétences. Dans notre étude les 

sages-femmes et les médecins s’accordent sur le fait que certaines sages-femmes ne font 

pas usage de toutes leurs compétences et d’autres les dépassent. Les internes reconnaissent 

qu’ils ne connaissent pas les compétences des sages-femmes. La non-connaissance des 

compétences et le non-respect des limites de ses compétences sont des problèmes mis en 

exergue dans les différentes études traitant sur la collaboration [20]. De plus, travailler en 

groupe n’exclut pas la responsabilité individuelle de chacun d’où l’importance de 

connaitre ses propres limites de compétences [22].  

Enfin, les sages-femmes, les médecins ainsi que les internes interrogés soulignent 

le manque de confiance : manque de confiance des médecins envers les sages-femmes 

(ressenti par les sages-femmes et confirmé par les médecins) et manque de confiance des 

sages-femmes envers les internes (ressenti par les internes). Ainsi, une des raisons qui 

pousse les médecins et les  internes de notre étude à réaliser des gestes que la sage-femme 

pouvait faire est le manque de confiance envers cette dernière. 

Dans notre étude, la majorité de la population de sages-femmes interrogées 

exerce depuis moins de cinq ans ce qui laisse supposer qu’elles ont moins d’expérience. 

Or, l’expérience propre de chacun est importante selon Henneman  dans la collaboration 

avec les autres [20]. Elle amène en effet la confiance qui est un élément essentiel pour 

développer une relation de collaboration [20]. Il est alors compréhensible que les 

médecins travaillant avec ces sages-femmes aient des difficultés à leur faire confiance. 

Cela peut expliquer aussi pourquoi les sages-femmes ont un manque de confiance envers 

les internes.  

En plus de l’expérience professionnelle, le temps de travail passé en commun est 

un facteur important dans la mise en place d’une relation de confiance. 

  Il est donc important de restaurer une confiance mutuelle entre les différents 

intervenants, cette confiance étant acquise, en premier lieu, en connaissant les capacités de 

chacun au sein du travail d’équipe [20]. Mais une étude  a montré que cette reconnaissance 

du statut et de l’expertise de chaque membre de l’équipe n’est pas innée : elle s’acquiert 

par une éducation interprofessionnelle et elle est également liée aux aspects personnels des 
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membres, aux caractéristiques du groupe [19,34]. 

2.2.2 Les solutions envisagées par les professionnels pour améliorer la 

collaboration. 
 

Les solutions proposées par les professionnels interrogés ont comme but 

d’améliorer la communication et la connaissance des compétences. Il ressort 

principalement de notre étude la volonté des professionnels de faire des efforts dans la 

communication en mettant en place des réunions communes (staffs, réunions d’EPP, mise 

en place de protocoles, repas de service) ainsi que des formations (individuelles ou 

communes). 

D’après la littérature, il ne suffit pas de regrouper ensemble différents 

professionnels pour pouvoir parler de collaboration interprofessionnelle : il faut que les 

différentes personnes aient une réelle volonté de collaborer en ayant conscience de 

l’intérêt généré [17,19].  

2.3 Améliorations envisageables 
 

Compte tenu des résultats, différents axes pourraient être travaillés pour améliorer 

les connaissances des différents acteurs sur les compétences des sages-femmes ainsi que la 

collaboration. 

Le renforcement des connaissances serait utile notamment sur les notions qui 

paraissent les moins maitrisées. Il est possible d’agir en améliorant certains points de la 

formation initiale et également en proposant des formations continues plus ciblées. 

2.3.1 Renforcement des connaissances : théorie et pratique en simulation 
 

Dans leur formation initiale, les sages-femmes ont, entre autre, un enseignement 

de pharmacologie et de droit et législation. 

Nous nous sommes rendu compte, dans notre étude, que les sages-femmes n’ont 

pas une bonne connaissance du droit de  prescription. En formation initiale, les étudiants 

sages-femmes ont un enseignement théorique en pharmacologie. Une fois le diplôme 

obtenu, il semble nécessaire de leur faire un rappel de leurs prescriptions d’autant plus que 

les modifications sont fréquentes. Il faut leur rappeler d’utiliser les outils à leurs 

dispositions pour se tenir informé des dernières modifications. Le Conseil National de 

l’Ordre des sages-femmes édite un journal gratuit, envoyé à toutes les sages-femmes 

inscrites au tableau. Ce journal comporte les différentes évolutions concernant le code de 
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déontologie et les règles professionnelles qui le complètent. Les nouveaux textes y sont 

présentés, souvent  assortis de commentaires explicatifs. Des sites comme ceux de la Haute 

Autorité de Santé, ou encore celui de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et 

des produits de santé (ANSM) sont faciles d’accès et les données sont réactualisées 

régulièrement pour être en accord avec les dernières études sur les médicaments.  

 

L’enseignement de droit et législation, en deuxième cycle des études de sages-

femmes, porte sur la responsabilité : il s’agit d’un enseignement théorique. Il paraitrait 

judicieux qu’il soit basé davantage sur des études de cas de jurisprudence, pour une prise 

de conscience des conséquences encourues en cas de non-respect des compétences légales 

autorisées. L’analyse, a posteriori, de décisions de justice, permet de se rendre compte des 

fautes imputables aux sages-femmes, notamment le défaut ou le retard d’appel au médecin.  

 

Les sages-femmes ont un enseignement théorique en échographie et un stage de 

mise en pratique lors de leur formation initiale, mais elles sont nombreuses dans notre 

étude à ne pas se sentir compétentes dans ce domaine alors qu’il fait partie de leurs 

compétences légales.  

Dans le cadre des études de sages-femmes, l’enseignement d’échographie n’est 

qu’une initiation qui nécessite d’être complété par un Diplôme Universitaire (DU). De 

plus, la dernière réforme des études de sages-femmes a entrainé une diminution des heures 

de stages pratiques ce qui laisse supposer que les futurs professionnels ne seront pas  

davantage formés en échographie. Il revient donc aux professionnels de faire les DU 

nécessaires sachant que ce n’est qu’en pratiquant régulièrement des échographies qu’ils 

maintiendront cette compétence. 

 

La sage-femme a « l’obligation d’entretenir et de perfectionner ses connaissances 

professionnelles » (article R4127-304 du CSP). 

  Cette formation continue est nécessaire du fait de l’évolution constante de la 

médecine qui oblige à réviser les pratiques professionnelles, certaines devenant obsolètes. 

Les sages-femmes doivent perfectionner leurs compétences acquises lors de leur formation 

initiale mais aussi en acquérir de nouvelles suivant l’évolution du métier. 

En France les méthodes d’apprentissage par simulation se développent dans la 

formation initiale (comme par exemple en Réanimation néo-natale) et dans la formation 

continue.  
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Dans notre étude 85.3% des sages-femmes font des formations. Celles qui ont 

répondu « non » sont celles qui ont l’expérience professionnelle la plus courte et qui ont 

obtenu leur diplôme récemment. Pourtant elles sont quand même demandeuses de 

formation ce qui montre un intérêt et une conscience de la nécessité de se former. 

Elles souhaitent essentiellement des formations pluridisciplinaires au sein de 

l’hôpital. Les médecins interrogés sont aussi intéressés. 

 

2.3.2 Travailler sur la collaboration 
 

 La formation pluridisciplinaire en simulation. 

La  littérature montre que travailler en collaboration nécessite un apprentissage. Il 

est donc nécessaire de développer une culture et enseignement commun dès la formation 

initiale [34]. Depuis la dernière réforme des études de santé, les étudiants sages-femmes 

partagent des enseignements communs avec d’autres étudiants des filières de santé. Cela 

va peut-être amener les étudiants en médecine à mieux connaître le champ de compétences 

et d’actions des sages-femmes et être bénéfique pour une meilleure collaboration dans leur 

vie professionnelle. 

Il faudrait que les étudiants sages-femmes puissent participer à des formations 

avec simulation avec des étudiants d’autres spécialités pour développer, dès la formation 

initiale, une relation de collaboration.  

 

Mais il est nécessaire de continuer ensuite des formations communes pour 

développer la collaboration. 

  

De nombreux pays, comme le Canada et les Etats Unis, mettent en place des 

formations et des « travaux pratiques » en équipe pour améliorer la prise en charge des 

patientes de manière pluridisciplinaire [35,36]. Ainsi, la corporation Salus Global en 

Amérique du Nord a mis en place, depuis 2008, un programme au Québec intitulé 

AMPRO (Approche Multidisciplinaire en Prévention des Risques Obstétricaux) [37] : sa 

mission est de créer un modèle de soins où la sécurité des patients est la priorité, et où 

chacun situe sa place dans la prise en charge et prend part à cette responsabilité. Le travail 

en équipe, la communication et la performance sont mis en avant pour diminuer les risques 

en obstétrique. Les conclusions de cette étude retiennent une expérience de travail positif, 
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une cohérence des pratiques et une meilleure gestion dans les prises en charge des 

patientes [37].  

En France, le développement de la simulation haute-fidélité en santé, qui vise 

également l’amélioration des compétences relationnelles, pourrait orienter la réflexion vers 

une évolution similaire [38].  

 La formation en simulation parait être un élément pédagogique essentiel et a déjà 

fait ses preuves dans de nombreux domaines comme l’aéronautique. Dans le milieu de la 

santé, elle a été développée en anesthésie et commence à s’étendre à d’autres spécialités 

comme l’obstétrique. De plus, ces formations en simulation sont susceptibles de s’intégrer 

dans le cadre du développement professionnel continu (DPC) permettant ainsi aux 

professionnels de remplir leurs obligations de formation [38]. En effet, toutes les 

professions de santé étaient soumises à l’obligation de formations continues et la loi HPST 

du 21 juillet 2009 a instauré l’obligation de DPC. Les sages-femmes ont donc une 

obligation légale et individuelle de « participer annuellement à un programme de 

développement professionnel continu » [39] tout comme les médecins : participer ensemble 

à des formations communes leur permettraient de remplir à la fois à leur obligation 

individuelle de formation, tout en améliorant la collaboration interprofessionnelle 

(également mise en avant avec la loi HPST). L’université de Bordeaux  s’est dotée d’une 

Unité Mixte de Formation Continue en Santé (UMFCS), dont le but est de réunir différents 

professionnels de santé pour des formations partagées et transversales. Ainsi, des 

formations concernant les médecins et les sages-femmes, dans le cadre du DPC, pourraient 

être envisagées par l’intermédiaire de l’UMFCS [40]. 

Au vu des résultats de notre étude, il serait intéressant de faire des formations 

multidisciplinaires en simulation sur la prise en charge d’une dystocie des épaules 

(manœuvres obstétricales) mais également d’une hémorragie de la délivrance. 

Cependant ce type de formation a un cout élevé : en effet, la simulation dite 

« haute-fidélité » nécessite du matériel comme des mannequins, des locaux, des 

professionnels formateurs… et du temps [38].Il est donc important que l’organisation 

d’une telle formation soit souhaitée par tous et organisée de manière rigoureuse pour 

répondre à des besoins précis.  

 

 La communication, un point essentiel dans la collaboration. 

Certains médecins trouvent qu’ils sont sollicités de manière inadéquate par les 

sages-femmes. Un protocole clair sur les différentes situations nécessitant l’appel du 
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médecin pourrait être établi. 

En plus de formations communes, à la demande des professionnels interrogés, il 

serait intéressant de faire des réunions d’information pour appuyer la formation continue 

et, dans le cadre du DPC, faire des évaluations de pratiques professionnelles (EPP) avec 

une équipe pluridisciplinaire. En travaillant dans une maternité de type III, des cas de 

décès et des complications surviennent : faire une revue de mortalité et de morbidité 

(RMM) de l’année pourrait être intéressant. Cela permettrait aussi de mettre en évidence 

les problèmes de collaboration et ainsi de faire des formations en simulation correspondant 

aux besoins des professionnels. 

De plus, des réunions communes constituent un atout majeur pour discuter de 

différentes prises en charges et ainsi uniformiser les pratiques. 

Nous nous sommes intéressés à la collaboration des sages-femmes avec les 

médecins obstétriciens et les médecins anesthésistes-réanimateurs. Le nombre 

d’intervenants dans le service de salle de naissance ne se résume pas à ces seules 

professions : avoir l’avis des autres intervenants (pédiatres, sage-femme cadre, auxiliaires 

de puériculture…) sur la collaboration pourrait être judicieux pour compléter notre étude. 
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CONCLUSION 
 

  Avec ce mémoire, nous souhaitions dresser un état des lieux des 

connaissances des sages-femmes sur leurs compétences légales en salle de naissance et 

décrire la collaboration entre sages-femmes et médecins. 

Il semblerait, d’après notre étude, que les sages-femmes n’aient pas une 

connaissance suffisante de leur champ de compétences puisqu’elles sont seulement 35.3% 

à avoir un  « bon niveau de connaissances » selon le barème établi. Les médecins 

connaitraient assez bien les compétences des sages-femmes contrairement aux internes 

interrogés. Ces résultats sont à moduler car  certaines questions semblent avoir été mal 

comprises par les professionnels. 

Pour ce qui concerne la collaboration, la majorité des sages-femmes et des 

médecins interrogés étaient plutôt satisfaits. Cependant, les problèmes rencontrés par les 

professionnels étaient des difficultés de communication, les mauvaises connaissances 

respectives et le manque de confiance mutuelle. Il est encourageant de voir que la plupart 

des professionnels souhaitaient y apporter des améliorations. En effet, tous les participants 

étaient demandeurs de réunions ou formations communes. Les sages-femmes souhaitaient 

également plus de formations complémentaires, en échographie notamment. 

Des modifications dans la formation initiale des sages-femmes pourraient être 

entreprises afin d’améliorer leurs connaissances. Il serait également judicieux de leur faire 

des rappels de leur droit de prescription. 

Pour répondre à la demande des professionnels de notre étude et au vu des 

données de la littérature et des pratiques dans d’autres pays, il semblerait que la formation 

en simulation soit une solution envisageable à mettre en place.  

Faciliter la participation des sages-femmes à des réunions pluridisciplinaires 

améliorerait aussi probablement la collaboration. 

 

Il serait intéressant de compléter cette étude en l’élargissant à l’ensemble des 

intervenants de salle de naissance et en recensant les formations spécifiques qui pourraient 

être mises en place dans l’établissement. Organisées selon les critères du développement 

professionnel continu (DPC), ces formations permettraient aux professionnels d’asseoir 

leurs compétences pratiques et de développer la confiance mutuelle nécessaire à une 

bonne collaboration. 
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ANNEXES 

 
 

ANNEXE I : Article R. 4127-318 du code de la santé publique. 
 

« Pour l'exercice des compétences qui lui sont dévolues par l'article L.4151-1 :    

1° La sage-femme est autorisée à pratiquer l'ensemble des actes cliniques et techniques  

nécessaires au suivi et à la surveillance des situations non pathologiques et au dépistage de  

pathologie, concernant :    

a) Les femmes à l'occasion du suivi gynécologique de prévention et de la réalisation de  

consultations de contraception ;   

b) Les femmes pendant la grossesse, l'accouchement et durant la période postnatale ;   

c) Le foetus ;   

d) Le nouveau-né ;    

2° La sage-femme est notamment autorisée à pratiquer :    

a) L'échographie gynéco-obstétricale ;  

b) L'anesthésie locale au cours de l'accouchement ;   

c) L'épisiotomie, la réfection de l'épisiotomie non compliquée et la restauration immédiate  

des déchirures superficielles du périnée ;   

d) La délivrance artificielle et la révision utérine ; en cas de besoin, la demande 

d'anesthésie  

auprès du médecin anesthésiste-réanimateur peut être faite par la sage-femme ;   

e) La réanimation du nouveau-né dans l'attente du médecin ;   

f) Le dépistage des troubles neuro-sensoriels du nouveau-né ;   

g) L'insertion, le suivi et le retrait des dispositifs intra-utérins et des implants contraceptifs  

h) La rééducation périnéo-sphinctérienne en cas de troubles consécutifs à un 

accouchement    

i) Des actes d'acupuncture, sous réserve que la sage-femme possède un diplôme  

d'acupuncture délivré par une université de médecine et figurant sur une liste arrêtée par  

les ministres chargés de la santé et de l'enseignement supérieur, ou un titre de formation  

équivalent l'autorisant à pratiquer ces actes dans un Etat membre de la Communauté  

européenne ou partie à l'accord sur l'Espace économique européen.    

II.-La sage-femme est également autorisée, au cours du travail, à effectuer la demande  

d'analgésie loco-régionale auprès du médecin anesthésiste-réanimateur. La première  
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injection doit être réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur. La sage-femme peut,  

sous réserve que ce médecin puisse intervenir immédiatement, pratiquer les réinjections 

par  

la voie du dispositif mis en place par le médecin anesthésiste-réanimateur et procéder au  

retrait de ce dispositif.    

III.-Dans le cadre des dispositions de l'article L. 4151-3, la sage-femme est autorisée à 

réaliser les  

examens cliniques et techniques prescrits par un médecin en cas de pathologie maternelle 

ou foetale  

identifiée. ». 
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ANNEXE II : Liste des classes thérapeutiques autorisées aux sages-femmes 

pour leur usage professionnel ou leur prescription auprès des femmes. 
    

2.1 En primo-prescription :    

1. Antiacides gastriques d’action locale et pansements gastro-intestinaux ;   

2. Antisécrétoires gastriques :  antihistaminiques H2, de préférence la ranitidine ou la 

famotidine ; inhibiteurs de la pompe à protons, de préférence l’oméprazole ;  

 3. Antiseptiques locaux ;   

4. Anesthésiques locaux : médicaments renfermant de la lidocaïne ;  

 5. Antibiotiques par voie orale dans le traitement curatif de première ligne des cystites et 

bactériuries asymptomatiques chez la femme enceinte selon les recommandations 

officielles en vigueur. Prescription non renouvelable pour une infection donnée ;   

6. Antibiotiques par voie orale ou parentérale en prévention d’infections materno-foetales 

chez la femme enceinte, selon les recommandations officielles en vigueur ;   

7. Anti-infectieux locaux utilisés dans le traitement des vulvo-vaginites : antifongiques,  

trichomonacides, antibactériens et antiherpétiques ;   

8. Antispasmodiques ;   

9. Antiémétiques ;   

10. Antalgiques :  paracétamol ;  tramadol ;  néfopam ;  association de paracétamol et de 

codéine ;  association de paracétamol et de tramadol ;  nalbuphine, ampoules dosées à 20 

mg. La prescription est réalisée dans le cadre d’un protocole mis en place avec le médecin 

anesthésiste-réanimateur. L’usage est limité au début du travail et à une seule ampoule par 

patiente ;   

11. Anti-inflammatoires non stéroïdiens en post-partum immédiat ;   

12. Antiviraux en prévention des récurrences d’herpès génital en fin de grossesse ;   

13. Contraceptifs sous toutes leurs formes et voies d’administration ;   

14. Médicaments homéopathiques ;   

15. Laxatifs ;   

16. Vitamines et sels minéraux par voie orale ;   

17. Acide folique aux doses recommandées dans la prévention primaire des anomalies 

embryonnaires de fermeture du tube neural ;   

18. Topiques à activité trophique et protectrice ;   

19. Médicaments de proctologie : topiques locaux avec ou sans corticoïdes et avec ou sans 

anesthésiques ;   
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20. Solutions de perfusion : solutés de glucose de toute concentration ;  solutés de chlorure 

de sodium isotonique à 0,9 % ;  solutés de gluconate de calcium à 10 % ;  solutions de 

Ringer ;   

21. Ocytociques : – produits renfermant de l’oxytocine ;   

22. Oxygène ;   

23. Médicaments assurant le blocage de la lactation ;   

24. Mélange équimoléculaire oxygène protoxyde d’azote exclusivement en milieu  

hospitalier, et sous réserve d’une formation adaptée ;   

25. Vaccins sous forme monovalente ou associés contre les pathologies suivantes:  tétanos, 

diphtérie, poliomyélite, coqueluche (vaccin acellulaire), rougeole, oreillons,  rubéole, 

hépatite B, grippe, affections liées au papillomavirus humain, infections invasives  par le 

méningocoque C ;   

26. Immunoglobulines anti-D ;   

27. Produits de substitution nicotinique  

28. Salbutamol par voies orale et rectale.     

 

2.2 Les sages-femmes sont autorisées à renouveler la prescription faite par un  

médecin des médicaments suivants :    

1. Anti-inflammatoires non stéroïdiens indiqués dans le traitement des dysménorrhées,  

notamment l’acide méfénamique ;   

2. Nicardipine, selon les protocoles en vigueur préétablis ;   

3. Nifédipine selon les protocoles en vigueur préétablis.   

  

2.3 En cas d’urgence, en l’attente du médecin, les sages-femmes peuvent prescrire et 

utiliser les médicaments suivants :    

1. Succédanés du plasma composés d’hydroxyéthylamidon dans les états de choc ;   

2. Ephédrine injectable dans la limite d’une ampoule dosée à 30 mg par patiente ;   

3. Adrénaline injectable par voie sous-cutanée dans les cas d’anaphylaxie ;   

4. Dérivés nitrés, selon les protocoles en vigueur préétablis. 
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ANNEXE III : Lettre et questionnaire distribués aux sages-femmes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 

 

 

 

 

 Dans le cadre de mon mémoire de fin d’étude de sage-femme, je souhaiterais 

réaliser un état des lieux des connaissances des sages femmes sur leurs compétences 

légales en salle de naissance et leurs mises en pratique, ainsi que la collaboration 

entre médecins et sages femmes.  

 

Je  sollicite donc les sages-femmes et les médecins des spécialités gynécologie-obstétrique 

et anesthésie-réanimation pour remplir un questionnaire (spécifique à chaque profession) 

qui m’aidera à mener à bien mon projet.  

Ce questionnaire respecte l’anonymat des participants et nécessite de 10 à 15 minutes. 

Vous pourrez le déposer, une fois rempli, dans les pochettes mises en place dans les 

différents services (en salle de naissance et suite de couche). 

Je vous demande de répondre à ces questions de la manière la plus précise et exhaustive 

possible selon votre avis, sans rechercher d’informations complémentaires.  

 

Si vous désirez des renseignements à propos de ce travail, vous pouvez me contacter à 

l’adresse suivante : pariscamille2014@gmail.com. 

Vous êtes également invité à assister à la soutenance de mon mémoire qui aura lieu dans le 

courant de l’année 2014 (la date est encore à définir). 

 

Je vous remercie d’avance pour votre participation, elle m’est d’une très grande 

aide pour mener à bien mon projet de mémoire. 

 

Camille PARIS 

Étudiante Sage Femme 4
ème

 année 

Université Victor Segalen Bordeaux II 
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Questionnaire à l’attention des sages-femmes 
« Etat des lieux de l’utilisation pratique des compétences légales des sages-femmes en 

salle de naissance. Quelle collaboration entre sages-femmes et médecins ? » 

   

 

GENERALITES 

 

Vous avez :         Ο Moins de 30 ans  

                             Ο Entre 30 et 39 ans  

                             Ο Entre 40 et 49 ans  

                             Ο 50 ans ou plus 

 

Dans quelle école avez-vous fait votre formation ?................................................ 

 

Quelle est l’année d’obtention de votre diplôme ?.................................................. 

 

Vous exercez depuis :   Ο Moins de 5 ans  

Ο 5 à 9 ans  

Ο 10 à 19 ans  

Ο 20 ans ou plus 

 

Vous travaillez en salle de naissance (SDN):     Ο Uniquement le jour  

Ο Uniquement la nuit  

      Ο Alternance de jour et de nuit  

 

Vous travaillez en SDN :      Ο En permanence (poste fixe)  

Ο Par roulement  

                         Ο Uniquement des gardes de temps en temps  

 

A quand remonte votre dernière garde en SDN ?  

………………………………………………………………………………………………

……………. 

 

LA SURVEILLANCE DU TRAVAIL 

 

Cela fait-il partie de vos compétences légales ?        

Ο Oui, quelle que soit la situation clinique et paraclinique 

Ο Oui, uniquement dans le cadre d’une situation physiologique 

Ο Non 

Ο Ne sais pas 

 

L’enregistrement cardiotocographique est :     

Ο Obligatoire 

Ο  Recommandé  

Ο  Je ne sais pas 

 

Devant quel(s) tracé(s) appelez-vous le gynécologue obstétricien (à détailler) ?  

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
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..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

........................................................................................ 

 

 

 

Existe-t-il un protocole de service précisant les modalités d’appel du médecin ?   

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

Les pH/lactates au scalp 

Avez-vous le droit de réaliser les pH/lactates au scalp ? 

Ο Oui                              Ο Non        Ο Je ne sais pas 

 

Réalisez-vous cette surveillance ?        Ο Oui 

                                                               Ο Non 

Pourquoi ?  

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………. 

Informez-vous le médecin ?           Ο Oui 

                                                                     Ο Non                                                                                               

Existe-t-il un protocole qui détermine la personne qui réalise les ph/lactates au scalp ?   

Ο Oui                              Ο Non        Ο Je ne sais pas 

 

Avez-vous le droit de réaliser une échographie gynéco-obstétricale ?       

Ο Oui    Ο Non    Ο Je ne sais pas 

 

ANALGESIES 

 

Avez-vous le droit de poser l’indication de la pose d’une péridurale ?   

Ο Oui   Ο Non  Ο Je ne sais pas 

 

Devez-vous en  informer le gynécologue-obstétricien ?    

Ο Oui   Ο Non  Ο Je ne sais pas 

Le faites-vous ?      Ο Oui  Ο Non   

 

Avez-vous le droit de faire une réinjection :        Ο Oui, sans l’accord de l’anesthésiste 

Ο Oui, après demande à l’anesthésiste (ou 

existence d’un protocole de service) 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas  

 

Avez-vous le droit d’effectuer l’ablation du cathéter d’anesthésie péridurale :   

Ο Oui, sans l’accord de l’anesthésiste 

Ο Oui, avec l’accord de l’anesthésiste 

(ou l’existence d’un protocole de 

service) 
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Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

Avez-vous le droit de prescrire un mélange équimoléculaire d’oxygène et protoxyde 

d’azote ?       

Ο Oui   Ο Non   Ο Je ne sais pas 

 

Êtes-vous amené à le faire ?      

Ο Oui, sans condition 

Ο Oui, avec condition(s)    Laquelle ou Lesquelles ? …………………………… 

Ο Non  

Ο Je ne sais pas 

 

 

Avez-vous le droit de prescrire de la Nalbuphine ?     

Ο Oui, sans condition 

Ο Oui, avec condition(s)   La ou lesquelles ? …………………………………… 

Ο Non   

Ο Je ne sais pas 

 

Avez-vous le droit de prescrire des anesthésiques locaux (Lidocaïne) ? 

Ο Oui, sans condition 

Ο Oui, avec condition(s)   La ou lesquelles ? …………………………………  

Ο Non   

Ο Je ne sais pas 

 

 

L’ACCOUCHEMENT 

 

Avez-vous le droit de surveiller et pratiquer seul(e) l’accouchement d’une présentation 

céphalique ?    

Ο Oui, quel que soit la situation clinique et para clinique 

Ο Oui, uniquement dans le cadre d’un travail physiologique 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

Avez-vous le droit de surveiller et  pratiquer seul(e) l’accouchement d’une présentation 

podalique ? 

Ο Oui   Ο Non   Ο Je ne sais pas 

 

A votre connaissance, existe-t-il des recommandations de bonnes pratiques qui imposent la 

présence d’un médecin ? 

Ο Oui   Ο Non   Ο Je ne sais pas 

 

Réalisez-vous des accouchements du siège ? 

Ο Oui, tout le temps 

Ο Oui, souvent 

Ο Oui, parfois 

Ο Non 

 

Qui le pratique ? 

……………………………… 
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Avez-vous le droit de réaliser la réfection de : 

 Oui Non Je ne sais 

pas 

Épisiotomie    

Déchirure du 1
er

 degré (selon la nomenclature 

du CNGOF) 

   

Déchirure du 2
ème

 degré    

Déchirure du 3
ème

 degré    

 

Avez-vous le droit de pratiquer les manœuvres de Mac Roberts et Jacquemier ?  

Ο Oui   Ο Non  Ο Je ne sais pas 

 

Les faites-vous ?   Ο Oui  Ο Non 

 Pourquoi ? 

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

............ 

 

Appelez vous l’obstétricien ?      Ο Oui  Quand ? ………….  

  Ο Non 

 Pourquoi ?  

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………… 

 

Appelez vous l’anesthésiste ?    Ο Oui  Quand ? ………….  

  Ο Non 

 Pourquoi ?  

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………… 

 

 

LA DELIVRANCE 

 

Avez-vous le droit de faire une délivrance artificielle ou une révision utérine ?  

Ο Oui, sur un utérus intègre 

Ο Oui, sur un utérus cicatriciel 

Ο Non, ces gestes sont interdits à la SF 

Ο Je ne sais pas 

 

Existe-t-il un protocole qui détermine qui fait ces gestes ?      

Ο Oui   Ο Non  Ο Je ne sais pas 

 

Quand ils doivent être faits, pratiquez-vous ces gestes :     

Ο Oui, tout le temps 

Ο Oui, souvent 

Ο Oui, parfois 

Ο Non 

 

Qui les pratique ? ……………………………… 
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Appelez vous le médecin quand vous êtes amené à réaliser ces gestes:    

Ο Oui, tout le temps 

Ο Oui, souvent 

  Ο Oui, parfois  

Ο Jamais 

 

MEDICO-LEGAL 

 

En matière de risque « médico-légal », vous vous sentez :  

Ο Pas concerné(e) 

Ο Peu concerné(e) 

Ο Très concerné(e) 

Ο Totalement concerné(e) 

 

Avez-vous déjà été confronté(e) à une plainte ou menace de plainte ?      

Ο Oui          Ο Non 

 

Si oui, expliquez brièvement le motif/contexte de la plainte : 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

Quels sont les publications que vous utilisez pour mettre à jour vos connaissances sur vos 

compétences (journaux, sites internet, ETC …)   

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………… 

………………………………………………………………………………………………

…………… 

 

Faites vous des formations/remises à jour de vos connaissances ?    

Ο Oui    Ο Non 

 

Quelles sont, dans les 5 dernières années, les formations que vous avez effectuées ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.................................................... 

 

Pensez vous exploiter l’ensemble de vos compétences en salle de naissance ?     

Ο Oui   Ο Non 

Pourquoi ?................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

......................................................................................... 
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Vous sont-elles toutes utiles ?    

Ο Oui   Ο Non 

Pourquoi ?................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................... 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

Vous en faut-il d’autres ?    

Ο Oui    Ο Non 

Si oui, lesquelles et pourquoi ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.................................... 

 

Pensez vous que les médecins connaissent toutes vos compétences en SDN ?        

Ο Oui   Ο Non 

 

Comment évaluez-vous la qualité de votre collaboration avec les médecins ?   

Ο Très satisfaisante 

Ο Plutôt satisfaisante 

Ο Moyennement satisfaisante  

Ο Pas satisfaisante  

 

Selon vous, quels facteurs favorisent la relation sage-femme/médecin ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................. 

 

Rencontrez-vous des difficultés dans votre collaboration avec les médecins ? 

 Ο Oui   Ο Non 

Lesquelles ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
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..................................................................................................................................................

.......................................................................................................... 

 

Quelles propositions formulez-vous en matière de collaboration sage-femme/médecin ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je vous remercie de votre participation. 

 

Camille PARIS 

Étudiante Sage-Femme 4
ème

 année 

Université Victor Segalen Bordeaux II 
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ANNEXE IV : Lettre et questionnaire distribués aux médecins et aux 

internes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mademoiselle PARIS Camille 

Etudiante Sage-femme 4ème année 

Ecole de Sages-femmes Bordeaux 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

 

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études de sage-femme, je souhaiterais 

réaliser un état des lieux des connaissances des sages-femmes sur leurs compétences 

légales en salle de naissance et leurs mises en pratique ainsi que la collaboration entre 

médecins et sages-femmes.  

 

Je sollicite votre aide afin de réaliser mon enquête.  

Pour cela, je vous prie de bien vouloir remplir le questionnaire (5 à 10 minutes) que vous 

trouverez ci-joint ; il respectera l’anonymat des participants. 

 

Je vous remercie par avance du temps que vous voudrez bien y consacrer et de l'aide 

précieuse que vous apporterez à la réalisation de mon mémoire. 

 
 

 

Camille PARIS 
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Questionnaire à l’attention des médecins anesthésistes-réanimateurs et 

obstétriciens 
« Etat des lieux de l’utilisation pratique des compétences légales des sages-femmes en 

salle de naissance. Quelle collaboration entre sages-femmes et médecins ? » 

   

 

GENERALITES 

 

Quelle spécialité exercez-vous ?            Ο Anesthésie – Réanimation       Ο Gynécologie – 

Obstétrique 

   

Etes-vous en formation (INTERNE) :    Ο Oui             Ο Non 

 

Vous avez :     Ο moins de 30 ans  

                        Ο Entre 30 et 39 ans  

                        Ο Entre 40 et 49 ans  

                        Ο 50 ans et plus 

  

Vous exercez depuis :   Ο moins de 5 ans  

Ο 5 à 9 ans  

Ο 10 à 19 ans  

Ο 20 ans ou plus 

 

 

COMPETENCES DES SAGES-FEMMES 

 

A votre avis les sages-femmes ont-elles les 

compétences légales pour  :  
Le font-elles ? 

1) Surveiller le travail en salle de naissance :  

 Ο Oui, quelque soit la situation clinique et 

paraclinique 

        Ο Oui, dans le cadre d’un travail physiologique 

        Ο Non  

        Ο Je ne sais pas 

 

  

Ο Oui, quelque soit la 

situation clinique et paraclinique 

Ο Oui, dans le cadre d’un 

travail physiologique 

Ο Non  

Ο Je ne sais pas 

 

2) Interpréter l’enregistrement         

cardiotocographique  

Ο Oui    Ο Non     Ο Je ne sais pas 

 

Ο Oui 

Ο Non 

             Ο Je ne sais pas 

3) Réaliser des ph-lactates au scalp du fœtus :  

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

4) Réaliser une échographie gynéco-

obstétricale :  

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 
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5) Poser l’indication de l’anesthésie péridurale :  

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

A votre avis, les sages-femmes ont-elles les 

compétences légales pour : 
Le font-elles ? 

6) Faire une réinjection de l’anesthésie 

péridurale :  

 Ο   Oui, sans l’accord de l’anesthésiste 

       Ο Oui, après accord de l’anesthésiste (ou 

existence d’un protocole de service) 

        Ο Non  

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui, sans l’accord de 

l’anesthésiste 

Ο Oui, après accord de 

l’anesthésiste (ou existence 

d’un protocole de service) 

Ο Non  

Ο Je ne sais pas 

7) Effectuer l’ablation du cathéter d’anesthésie 

péridurale :  

 Ο Oui, sans l’accord de l’anesthésiste 

       Ο Oui, après accord de l’anesthésiste (ou 

existence d’un protocole de service) 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

 

Ο Oui, sans l’accord de 

l’anesthésiste 

Ο Oui, après accord de 

l’anesthésiste (ou existence 

d’un protocole de service) 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

8) Prescrire un mélange équimoléculaire 

d’oxygène et protoxyde d’azote ? 

 Ο Oui, sans condition 

        Ο Oui, avec condition(s)  lesquelles ? 

……………………………………………. 

……………………………………………. 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

9) Prescrire de la Nalbuphine 

 Ο Oui, sans condition 

        Ο Oui, avec condition(s)  lesquelles ? 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

10) Prescrire des anesthésiques locaux 

(Lidocaïne) 

 Ο Oui, sans condition 

        Ο Oui, avec condition(s)  lesquelles ? 

………………………………………………….. 

…………………………………………………. 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

11) Prescrire de l’Éphédrine  



79 

          Ο Oui, sans conditions 

          Ο Oui, avec condition(s)  lesquelles ? 

………………………………………………………. 

………………………………………………………. 

          Ο Non 

          Ο Je ne sais pas 

 

 

 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

A votre avis, les sages-femmes ont-elles les 

compétences légales pour : 
Le font-elles ? 

12) Surveiller et Pratiquer seul(e) un 

accouchement d’une présentation 

céphalique : 

 Ο Oui, quelque soit la situation clinique et 

paraclinique 

        Ο Oui, dans le cadre d’un travail physiologique 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui, quelque soit la 

situation clinique et 

paraclinique 

Ο Oui, dans le cadre d’un 

travail physiologique 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

13) Surveiller et Pratiquer seul(e) 

l’accouchement d’une présentation 

podalique :  

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je  ne sais pas 

 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

14) Réaliser la réfection d’une épistotomie 

  Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

15) Réaliser la réfection d’une déchirure de 1
er

 

degré (selon la définition du CNGOF): 

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

 

Ο Oui 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

16) Réaliser la réfection d’une déchirure de 2
ème

 

degré : 

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

  

        Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

17) Réaliser la réfection d’une déchirure de 3
ème

 

degré : 

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

  

 Ο Oui 

        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

 

18) Pratiquer les manœuvres de Mac Roberts et 

Jacquemier en cas de dystocie des épaules : 

 Ο Oui 

 

Ο Oui 

Ο Non 
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        Ο Non 

        Ο Je ne sais pas 

Ο Je ne sais pas 

19) Faire une délivrance artificielle ou révision 

utérine : 

         Ο oui, sur un utérus intègre 

         Ο oui, sur un utérus cicatriciel 

         Ο non, ces gestes sont interdits à la SF 

         Ο Je ne sais pas  

 

Ο Oui, sur un utérus intègre 

Ο Oui, sur un utérus 

cicatriciel 

Ο Non 

Ο Je ne sais pas 

 

En matière de risque « médico-légal », vous vous sentez :  

Ο Pas concerné(e) 

Ο peu concerné(e) 

Ο Très concerné(e) 

Ο Totalement concerné(e) 

 

Avez-vous déjà été confronté à une plainte ou menace de plainte ?        

Ο Oui           Ο Non 

 

 

L’impact du médico-légal vous conduit-il à réaliser vous-même certains actes qui 

pourraient être fait par la sage-femme ? 

Ο Oui   Ο Non  

 

Dans quelles circonstances les réalisez-vous vous même : 

Ο Dans l’urgence 

Ο Manque de confiance envers la SF 

Ο Pour une meilleure efficacité 

Ο Pour ne pas avoir l’impression d’avoir été appelé pour « rien » 

Ο Autre(s) ………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………... 

 

 

Comment évaluez-vous la qualité de votre collaboration avec les sages-femmes ?   

Ο Très satisfaisante 

Ο Plutôt satisfaisante 

Ο Moyennement satisfaisante  

Ο Pas satisfaisante 

 

 

Selon vous, quels facteurs favorisent la relation sage-femme/médecin ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

........................................................................................................... 

 

Rencontrez-vous des difficultés dans votre collaboration avec les sages-femmes ? 

 Ο Oui   Ο Non 
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Lesquelles ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.......................................................................................... 

 

Quelles propositions formulez-vous en matière de collaboration sage-femme/médecin ? 

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

. 

 

 

 

 

 

 

 

Je vous remercie de votre participation. 

 

Camille PARIS 

Étudiante Sage Femme 4
ème

 année 

Université Victor Segalen Bordeaux II 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 


