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INTRODUCTION 
 

A l’ère de l’intégration de la filière maïeutique à l’Université, il semble intéressant de 

questionner les modalités actuelles de la formation des étudiants sages-femmes. Ainsi, il nous 

faut d’abord retracer d’un point de vue historique la formation des sages-femmes à travers les 

différentes époques. Nous allons ainsi, de siècle en siècle, retracer l’apprentissage des 

« prêtresses », « donneuses de vie », « faiseuses d’ange », « ventrières », « matrones » ou 

encore « accoucheuses ».  

Durant des centaines d’années, la formation s’est basée sur la transmission orale de femmes en 

femmes. L’apprentissage était alors pratique et reposait sur le compagnonnage. Le terme 

« maïeutique » nous arrive de l’Antiquité, c’est ainsi que Phénarète, mère de Socrate, désigne 

la transmission de l’art de l’accouchement. Les connaissances en Grèce reposent également sur 

des traités. Aspasie rédige un traité de pédagogie et technique obstétricale. Hippocrate, quant à 

lui, indique dans son traité que seule l’eutocie est réservée aux sages-femmes. Il est ainsi à 

l’origine de l’exercice moderne du métier, puisqu’actuellement, en cas de pathologie, ce sont 

les médecins qui doivent prendre en charge la patiente. Les traités d’anatomie de Galien ont 

également permis l’amélioration des connaissances. 

Les traités sont également à la base des connaissances à Rome, un des plus utilisés étant celui 

de Soranos d’Ephèse, traitant des maladies des femmes. Les femmes praticiennes, alors 

appelées « obstetricie medicae » sont respectées, elles disposent de responsabilités et reçoivent 

l’instruction de leurs aînées. (1) 

 

Au Moyen-Age, la médecine n’avait que peu de place dans la société et se concentrait ainsi 

dans les monastères. Les « guérisseuses » se transmettaient alors leurs connaissances et savoir-

faire en matière d’accouchement. L’exercice du métier, à cette époque, reposait sur l’usage des 

plantes et des pratiques magico-religieuses. Ensuite, les traités vont une nouvelle fois permettre 

l’essor des connaissances. La grande université de Salerne et le travail de Constantin l’Africain 

ayant traduit en latin de nombreux traités de la médecine arabe vont permettre des avancées. 

Contemporainement, Trotula, une matrone de Salerne, enseigne l’art obstétrical et la médecine 

autour des femmes. L’apogée de la médecine arabe, à travers les croisades du Moyen-Age, va 

ainsi améliorer l’apprentissage dans notre pays. En effet, dès le XIème siècle, les premières 
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universités françaises ouvrent leurs portes afin d’enseigner la théologie, la médecine, les lettres 

et le droit. (2) 

Nous devons à cette période l’actuel nom de la profession. En effet, le mot « saige, saive puis 

sage signifiant savante » dérivé du latin « sapere traduisant intelligence, jugement, prudence, 

bon sens, science, savoir en général ». Ainsi, ces femmes anciennement appelées « ventrières » 

sont à présent nommées « sages-femmes ». Cependant, les connaissances n’évoluent pas, celles-

ci sont confinées au sein des couvents. Le savoir est alors écrit, notamment à travers les 

ouvrages autour des savoirs médicaux de l’abbesse Hildegarde. Les connaissances des plantes 

et pratiques magico-empiriques sont alors vues comme des menaces : l’Église, dominante à 

l’époque, inhibe ainsi l’émergence du savoir arabe. (1) 

 

A l’époque des Temps Modernes, la religion condamne les guérisseuses, jugées 

dangereuses à travers leurs pratiques et accusées de sorcellerie, de nombreuses femmes 

périssent sur les bûchers. Les connaissances empiriques de ces femmes sont ainsi neutralisées 

et les hommes médecins s’approprient le corps des femmes. (3) Par la suite, l’essor des 

dissections de Mondini de Luzzi avec Alexandra Gilliani ou Vésale permettent une ascension 

nouvelle des connaissances : les mécanismes de fonctionnement du corps et ceux de 

l’enfantement sont ainsi mieux compris. (4) 

Au XVIème siècle, Louise Bourgeois va rendre leur légitimité aux femmes dans l’exercice de la 

profession. En effet, cette femme va être reconnue en devenant la sage-femme de la Reine Marie 

de Médicis. Elle détaille différents savoirs cliniques issus de son expérience et de nombreuses 

réflexions autour de la profession dans son traité « Bons conseils aux sages-femmes ». Les 

ouvrages de Louise Bourgeois font d’elle une pionnière en matière d’innovation obstétricale : 

elle expose les différentes présentations fœtales et les conduites à tenir qui en découlent, évoque 

la présentation de la face pour la première fois, l’urgence, la procidence du cordon ou les 

circulaires ainsi que la dystocie des épaules. Elle permet ainsi une amélioration des 

connaissances au sein de la profession. (5) 

L’apprentissage s’institutionnalise progressivement puisqu’à partir de 1630, certaines sages-

femmes choisies par la maîtresse sage-femme et alors nommées « apprentisses », ont 

l’opportunité de réaliser un stage de trois mois à l’Hôtel-Dieu de Paris. Elles bénéficient alors 

d’une formation théorique et majoritairement pratique, basée sur l’observation 

d’accouchements. Au fil des années, la formation évolue et le pouvoir royal finance des cours 
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aux élèves sages-femmes au sein de la « salle des accouchées » de l’Hôtel-Dieu. Cette maternité 

parisienne, sous l’égide de Marguerite Du Tertre, fut la meilleure école de formation en Europe 

pendant plus d’un siècle. Les élèves apprenaient en observant leur maîtresse sage-femme lors 

d’accouchements, le jour comme la nuit. L’expérience était ainsi acquise au fur et à mesure et 

par la suite, c’était au tour des apprenantes de réaliser les accouchements. L’apprentissage des 

élèves comprenait également la dissection de corps de femmes décédées en couches afin 

d’approfondir leurs connaissances en anatomie et mécanique obstétricale. Ces améliorations de 

la formation ont ainsi permis d’augmenter l’espérance de vie des mères et celles de leurs 

enfants. (6) 

En 1759, une nouvelle femme marque l’enseignement de l’obstétrique. En effet, Angélique Le 

Boursier du Coudray, grâce à la confection de ses mannequins de démonstration, enseigne de 

manière très innovante. Célèbre maîtresse sage-femme à Paris, Madame du Coudray dispense 

alors des cours dans toute la France avec sa pédagogie révolutionnaire basée sur des « 

machines », des « reproductions anatomiques fidèles ». Les élèves en manipulant ces 

mannequins étaient mieux formés : ils avaient ainsi les sensations tactiles grâce aux matériaux 

qu’elle avait utilisé à la confection. Les différentes pièces articulées reproduisaient l’ampliation 

et la dilatation du périnée en étant très proche de la réalité. De plus, des compartiments destinés 

à recevoir des liquides composaient également ces mannequins et permettaient de simuler la 

rupture de la poche des eaux ou des saignements. Ce mannequin révolutionnaire est d’une 

étonnante modernité, puisqu’il suffit d’observer les mannequins actuels dans les salles de 

travaux pratiques des écoles de sages-femmes pour se rendre compte qu’ils sont directement 

inspirés de ceux de Madame du Coudray. Cette femme a également contribué à l’amélioration 

des connaissances grâce à son ouvrage « Abrégé de l’art des accouchements » composé de 

plusieurs planches anatomiques de démonstration permettant ainsi la progression des élèves ne 

sachant pas lire à travers des illustrations accompagnant les textes. Elle remettait ce livre aux 

élèves assistant à ses cours. Plusieurs chirurgiens de l’époque se sont associés pour rédiger et 

signer un certificat témoignant de la qualité de la formation et du succès de cette femme. (7) 

 

L’époque contemporaine a été marqué par Madame Lachapelle, qui, formée par sa mère dès 

son plus jeune âge, devient maîtresse sage-femme. Elle est à l’origine de la création de la 

première école nationale de sage-femme. C’est ainsi que s’ouvre en juin 1802, une « véritable 

école normale supérieure d’obstétrique ». La formation se compose alors d’observations, 

d’expériences sur le terrain et d’apprentissage basé sur des cas cliniques. Les démonstrations 
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sur mannequin de Madame du Coudray en font également partie. Les élèves tiennent des 

registres d’accouchement pour se former à l’écriture et les plus anciennes aident les plus jeunes 

sur la base de l’enseignement mutuel. Ces études ont alors une durée d’un an. Progressivement, 

des écoles départementales vont ouvrir leurs portes mais la formation y est moindre comparée 

à celle de Paris : les sages-femmes sont alors désignées de deuxième classe tandis que les sages-

femmes parisiennes forment la première classe. (8) 

 

En 1892, la durée des études passe à deux ans et la notion de première et deuxième classe est 

supprimée, grâce à l’uniformisation de la formation dans les différentes écoles françaises. 

Néanmoins, l’essor de l’accouchement à l’hôpital met en lumière les médecins et place les 

sages-femmes et leur formation au second plan. En 1930, l’accoucheur Couvelaire recommande 

une formation de trois ans pour les sages-femmes dans le but qu’elles obtiennent trois 

certificats : celui d’infirmière, de puéricultrice et de sage-femme. (9) 

 

En 1973, la formation des sages-femmes devient indépendante de celle des infirmières et les 

hommes seront intégrés dans les écoles quelques années plus tard. En 1985, la formation passe 

à quatre ans et comporte un module d’initiation à la recherche, les étudiants sages-femmes 

devront ainsi rédiger un mémoire à l’issue de leurs études. Par la suite, de grandes réformes ont 

lieu et un nouveau programme est adopté en 2001 : le recrutement des étudiants sages-femmes 

se fera désormais parmi les étudiants de première année de médecine et la durée de formation 

est alors portée à cinq ans. (10) Actuellement, les études de sage-femme en France ont une 

durée minimale de cinq ans et se composent d’une licence « LAS » (Licence Accès Santé) ou 

« PASS » (Parcours d’Accès Spécifique Santé) puis de quatre années à l’école de sage-femme. 

Durant ces quatre années, il y a un premier cycle avec obtention du Diplôme de Formation 

Générale en Sciences Maïeutiques à l’issue des trois premières années (licence, DFGSMa2 et 

DFGSMa3) avec des enseignements théoriques et pratiques sur les bases physiologiques en 

obstétrique, gynécologie et pédiatrie ainsi qu’un service sanitaire. Le second cycle d’une durée 

de deux ans s’achève avec l’obtention du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences 

Maïeutiques (DFASMa1 et DFASMa2). Il comprend des enseignements basés sur 

« l’apprentissage du diagnostic et à la connaissance de la pathologie obstétricale, 

gynécologique et pédiatrique ». (11) 
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Parallèlement, les progrès médicaux tels que l’apparition du monitoring, le dépistage de la 

trisomie, la péridurale et bien d’autres, ont induit une extension du champ de compétences des 

sages-femmes. Notamment à travers la réalisation d’échographie, les sages-femmes peuvent se 

former au diagnostic anténatal. Elles sont désormais aptes à assurer le suivi gynécologique et à 

prescrire des contraceptions aux femmes en bonne santé. Elles peuvent également réaliser des 

interruptions volontaires de grossesse médicamenteuses. (12) 

 

Désormais, nous disposons davantage de connaissances autour de l’évolution de la formation 

des sages-femmes à travers les différentes époques. Cette formation a évolué au fil des années 

et s’est accompagnée d’un élargissement du champ des compétences. Il apparaît ainsi 

nécessaire de traiter plus en détails de la notion de compétence et de l’obligation 

d’apprentissage qui en découle. 

 

La compétence, d’après Le Boterf, sociologue, est « un savoir-agir modulable, 

adaptable (non figé), pour aborder une situation clinique professionnelle authentique et 

complexe ». (13) Ainsi, elle nécessite la combinaison de multiples ressources telles que les 

savoirs, les savoir-faire, les savoir-être dans le but de résoudre une « situation problème ». Les 

ressources nécessaires à l’exercice d’un métier regroupent ainsi les différentes compétences que 

le professionnel doit posséder. (14) 

Selon le sociologue Perrenoud, la compétence est « une maîtrise globale de la situation ». Il 

insiste, comme vu précédemment, sur la nécessité de ressources acquises lors des formations et 

expériences de terrain. Il définit donc les savoirs comme « un ensemble de connaissances 

acquises par l’apprentissage (les études) ou l’expérience (les stages par exemple) ». A cela 

s’ajoutent, les capacités désignant les habiletés de l’apprenant à mettre en œuvre les 

connaissances acquises préalablement lors d’une situation type au cœur de l’exercice de son 

métier. Les capacités sont, de cette manière, apparentées aux savoir-faire. Le savoir-être est 

également fondamental, le professionnel se doit d’adopter des attitudes en adéquation avec son 

activité. (15) 

La compétence s’accompagne d’initiatives afin de résoudre un problème donné et engage la 

responsabilité de l’individu dans son exercice professionnel. (16) De ce fait, si nous nous 

intéressons davantage aux professionnels de santé, il apparaît indispensable que ces derniers 
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soient compétents afin d’assurer la qualité des soins apportés aux patients et leur sécurité. Ici, 

un manque de savoir-faire risque d’impacter directement le patient ou son état de santé. 

Semblablement, le professionnel de santé se doit de posséder un savoir-être adapté afin de 

permettre des soins de qualité. (17) 

A travers ces différentes définitions, la nécessité d’un référentiel des compétences apparaît. En 

effet, une description des compétences mobilisées pour un métier donné en listant les 

connaissances exigées ainsi que les savoir-faire, qualités et aptitudes est nécessaire. Les 

référentiels vont, de cette façon, favoriser la qualité des soins auprès des patients tout en 

orientant les objectifs de formation afin de guider l’enseignement à dispenser aux apprenants 

(14). C’est ainsi que le Collectif des Associations et Syndicats des Sages-femmes en 

collaboration avec le Conseil National de l’Ordre des sages-femmes rédige le Référentiel métier 

et compétences des sages-femmes regroupant les compétences requises à l’exercice du métier. 

Les aptitudes sont décrites à travers huit situations types et précisent les différentes capacités 

que doivent posséder les sages-femmes. Ce référentiel insiste sur la distinction entre « être 

compétent » désignant la capacité à agir de façon pertinente dans une situation donnée et « avoir 

des compétences » se traduisant par la possession de ressources, de connaissances et de savoir-

faire utiles à une action de soins auprès du patient. Néanmoins, les connaissances et savoir-faire 

en terme de techniques et gestes de soins ne sont pas suffisants à l’exercice du métier. En effet, 

des compétences dites transversales sont également nécessaires telles que « l’expertise 

professionnelle, la communication, la collaboration, le professionnalisme [...], la gestion et 

l’organisation ». Les sages-femmes, de surcroît, se doivent de respecter la déontologie 

professionnelle et l’éthique médicale. (18) 

La compétence ne peut fonctionner sans apprentissage préalable. Ainsi, la formation des 

apprenants est indispensable : elle peut prendre plusieurs formes et se conduire de différentes 

façons. Afin de permettre l’acquisition de compétences, les étudiants peuvent avoir recours à 

de nombreux outils tels que les stages de terrain, les enseignements magistraux ou dirigés, les 

travaux pratiques. Les enseignants peuvent employer des approches par problème, par 

raisonnement clinique ou bien par des mises en situation. (18) 

 

L’apprentissage est un « processus psychologique par lequel un individu modifie son 

comportement mental ou physique pour être capable de faire quelque chose qu’il ne savait pas 

faire ». Pour apprendre, différentes méthodes peuvent être utilisées. Tout d’abord, il y a la 
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méthode « expositive » où l’enseignant transmet ses savoirs de manière verticale à l’aide d’un 

discours auprès des apprenants : la conférence est souvent accompagnée d’un support écrit et 

illustré. La méthode « démonstrative » consiste en la production d’une action par l’enseignant 

et la répétition de cette dernière par les apprenants qui la réitèrent et la reformulent. En ce qui 

concerne l’approche « analogique », l’objectif est de faire comprendre aux apprenants par le 

biais d’une comparaison ce que l’enseignant formule. Il y a également une procédure 

« interrogative » qui désigne l’apprentissage de connaissances par les apprenants de leur 

propre-chef à travers des questions directement posées au formateur et une procédure « active » 

où l’élève mobilise sa propre expérience pour résoudre un problème posé avec reformulation 

des points importants par l’enseignant afin de cibler les connaissances à mémoriser. Puis, il y a 

la démarche « expérientielle » basée sur l’acquisition de connaissances à partir de l’expérience 

sur le terrain, de mises en situation : ici, c’est « l’action qui participe à l’apprentissage du 

métier ». Enfin, il y a la méthode « applicative » comprenant un travail à réaliser en suivant les 

consignes délivrées par l’enseignant puis une mise en commun des différentes réponses des 

étudiants afin de tirer profit des meilleurs résultats grâce à leur mise en valeur. (19) 

Bandura compare l’apprentissage au « modelage » et indique quatre composantes constituant 

ce dernier. Premièrement, il dit que « l’attention » est indispensable, l’élève se doit d’être 

attentif pour apprendre. La « mémorisation » permet de conserver les différentes informations 

apportées et les connaissances. Puis, à son tour, la « reproduction » est importante afin d’être 

en mesure de réitérer le comportement appris préalablement. Finalement, la « motivation » de 

l’apprenant est primordiale pour obtenir des résultats de l’apprentissage. (20) 

 

Nous comprenons ainsi que développer des compétences est un processus multifactoriel 

résultant d’éléments personnels et institutionnels. L’histoire de la profession de sage-femme 

nous a montré que les méthodes d’enseignement ainsi que le métier ont considérablement 

évolué au fil du temps. Aujourd’hui, qu’en est-il ? Questionner les méthodologies 

d’apprentissage au sein de la filière maïeutique nous a semblé pertinent. Alors que de 

nombreuses compétences sont déclinées dans le référentiel métier des sages-femmes, il a fallu 

faire un choix. C’est le geste de l’accouchement qui a retenu notre attention : sans doute le plus 

ancien décrit au travers de l’histoire, et parce qu’il façonne encore la représentation collective 

du métier. 
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Cette compétence est détaillée dans le référentiel métier à travers la situation quatre intitulée 

« diagnostiquer et suivre le travail, réaliser l’accouchement et surveiller ses suites (pour une 

grossesse à terme à priori normale) ». (18) Il s’agit d’un savoir-faire intéressant à analyser car 

parmi les diverses compétences que doivent posséder ces professionnels de santé, la pratique 

de l’accouchement fait partie de celles qui requièrent davantage de capacités techniques. Ainsi, 

l’analyse de la formation des gestes utiles au déroulement d’une naissance semble nécessaire 

afin d’évaluer la qualité de l’enseignement reçu préalablement.  

Ces gestes à réaliser sont importants. En effet, il est recommandé de contrôler le dégagement 

de la tête fœtale et de soutenir le périnée postérieur afin de diminuer le risque de déchirures lors 

de l’expulsion du mobile fœtal. Une épisiotomie peut également être recommandée lors d’un 

accouchement. L’apprentissage des gestes techniques s’apparente alors à la formation à la 

protection périnéale. Par conséquent, nous nous intéresserons aux compétences pour réaliser un 

accouchement ainsi qu’aux notions de déchirures périnéales, d’épisiotomies et leur réfection. 

En effet, les lésions périnéales sont des complications fréquentes de l’accouchement par voie 

vaginale. Selon le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français, « les 

praticiens de la naissance se doivent d’être formés à leur prévention, diagnostic et réparation ». 

(21) 

 

Nous avons ainsi décidé de construire notre travail en illustrant différentes méthodes 

d’apprentissage à travers une revue de la littérature. Le but est alors de répertorier divers 

enseignements, leurs résultats et évaluations par le biais de l’échelle de Kirkpatrick.  

Cette échelle est composée de quatre niveaux et va ainsi nous permettre d’analyser les 

différentes données extraites des sources bibliographiques retenues. Le premier niveau 

concerne les réactions, il s’agit de l’évaluation suite à l’enseignement grâce notamment aux 

impressions des étudiants face à la méthode employée pour apprendre, leurs motivations et 

intérêts. Le second niveau porte sur l’apprentissage, Kirkpatrick le nomme « knowledge », il 

permet de mesurer les diverses connaissances et compétences acquises à la suite de la formation 

afin de s’assurer de la compréhension des apprenants. Le troisième niveau, « behaviour », 

renvoie aux comportements et performances des élèves concernant leur aptitude à user des 

connaissances nouvelles. Enfin, le quatrième et dernier niveau, s’intéresse aux résultats : il 

permet de mesurer l’impact de l’enseignement dans sa globalité en s’intéressant notamment aux 

bénéfices pour les patients. (22) 
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Nous nous consacrerons à l’accouchement « physiologique » ou « normal ». Selon la Haute 

Autorité de Santé, l’accouchement normal « débute de façon spontanée et ne s’accompagne 

que de faibles risques identifiés au début du travail ». Ces risques se doivent de rester faibles 

durant toute la durée du travail et de l’accouchement. La naissance doit être spontanée et en 

position céphalique, avec un terme de grossesse compris entre « 37 et 42 semaines 

d’aménorrhée ». (23) 

 

L’objectif principal porte ainsi sur une synthèse des différents apprentissages gravitant autour 

de l’accouchement en vue de déterminer les méthodes les plus adaptées pour apprendre et 

améliorer la transmission des connaissances sur le sujet. Les objectifs secondaires émanant de 

notre objectif premier sont de synthétiser divers enseignements, d’analyser les pédagogies 

innovantes et les compétences des étudiants qui en découlent. 

 

Finalement, notre problématique s’intitule de la façon suivante « Quelle est la méthodologie la 

plus adaptée à l’apprentissage de l’accouchement physiologique selon les critères de l’échelle 

de Kirkpatrick ? »    
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

 

1. Question de recherche et problématique  

La question de recherche de départ était « l’apprentissage de l’accouchement 

physiologique : comment procéder à une transmission des connaissances ? ».  

Nous avons pu extraire de cette question de recherche, notre problématique qui était la suivante 

« Quelle est la méthodologie la plus adaptée à l’apprentissage de l’accouchement 

physiologique selon les critères de l’échelle de Kirkpatrick ? ». 

 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal était de déterminer la méthode la plus adaptée à une transmission des 

connaissances autour de l’accouchement physiologique en analysant les comparaisons entre 

différentes méthodes d’apprentissage. 

L’objectif secondaire était de décrire les divers enseignements existants, notamment les 

pédagogies innovantes. 

 

3. Matériel et méthode 

3.1. Méthodologie de recherche 

Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une revue 

systématique de la littérature. 

Nous avons procédé à une sélection de mots clés en interrogeant la plateforme « HeTOP » 

référençant les principales terminologies en santé à utiliser dans les différentes bases de 

données. Ainsi, les mots-clés étaient rédigés sous la forme du « medical subject headings » 

appelés « termes MeSH ». 
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La recherche de publications scientifiques a été conduite sur la base de données PubMed, qui a 

été interrogée à l’aide de mots-clés préalablement sélectionnés. (Tableau I)  

 

Concept 1 : accouchement physiologique Concept 2 : enseignement 

« delivery, obstetric » [MeSH] « education » [MeSH] 
 

Tableau I : sélection des mots-clés traduits en « MeSH terms » sur la plateforme HeTOP 

 

Ces deux concepts clés ont permis la composition de l’équation de recherche : « « Delivery, 

obstetric » [MeSH] AND « education » [MeSH] ». 

La recherche dans la base de données PubMed a été réalisée le 16 octobre 2021. 

 

3.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Nous avons ensuite défini divers critères d’éligibilité dans le but de procéder à une sélection 

des résultats obtenus sur la base de données : 

- Publication en lien avec la question de recherche : accouchement physiologique, y 

compris la prévention des déchirures périnéales et la réalisation des épisiotomies ; 

- Article datant des dix dernières années (2011-2021) ; 

- Rédaction en anglais ou en français ; 

- Etude comportant une comparaison entre deux méthodes d’apprentissage, ou une 

comparaison avant/après la mise en place d’une méthode d’apprentissage ; 

- Etude réalisée dans le cadre de la formation initiale des sages-femmes, des étudiants en 

médecine générale ou en cours de spécialisation en obstétrique, dans des structures 

universitaires ou des instituts de formation ; 

- Etude faite sur des équipes dans des maternités dans le cadre de la formation continue. 

Nous avons exclu : 

- Etudes portant sur les accouchements par césariennes, sur les accouchements avec 

présentation autre que céphalique, sur les extractions instrumentales (ventouse, 

forceps), sur la gestion des urgences obstétricales ; 
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- Etudes uniquement descriptives, ne comportant pas de groupe contrôle ou d’évaluation 

avant/après ; 

- Etudes ne donnant pas des résultats portant sur l’impact de l’apprentissage sur la 

confiance en soi, les connaissances, les compétences, mais donnant uniquement des 

résultats sur la satisfaction des étudiants suite à la formation ; 

- Etudes portant sur des interventions réalisées dans des pays en voie de développement 

en dehors de structures universitaires ou de formation initiale en obstétrique. 

Les critères PICO ont été définis de la façon suivante : 

- Population : étudiants ou professionnels de santé ; 

- Intervention : éducation, enseignement de l’accouchement physiologique ; 

- Comparaison : différentes méthodes d’enseignement ; 

- Outcome : déterminer la méthodologie la plus efficace et/ou la plus adaptée à cet 

apprentissage. 

 

3.3. Sélection des études  

Les études ont été sélectionnées en suivant les lignes directrices PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis, 2009) (Annexe I). Ainsi, la sélection 

comprenait trois étapes : une sélection sur titre (« title ») puis sur résumé (« abstract ») et enfin, 

une sélection basée sur le texte complet (« full text »). Cette procédure est résumée dans le 

diagramme de flux PRISMA. (Annexe II) (24) 

La sélection a été réalisée par deux investigateurs indépendants afin de réduire les biais. Nous 

avions construit une grille de sélection afin d’affiner les résultats et rendre notre travail le plus 

reproductible possible. (Annexe III) En cas de désaccord sur les études sélectionnées, un 

consensus était trouvé après discussion entre les deux investigateurs. 

 

3.4. Extraction des données  

Afin de procéder à la sélection, des listings des résultats obtenus sur les différentes bases 

de données ont été réalisés dans un tableur en vue de la mise en commun de la double sélection 

réalisée par les deux investigateurs.  
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Ensuite, cette double sélection était extraite et enregistrée dans un logiciel de gestion 

bibliographique (Zotero) afin de conserver les différentes publications retenues au fur et à 

mesure des étapes de sélection. 

Les données extraites étaient les suivantes : titre, revue, auteurs, année, pays, échantillon, type 

d’étude, thèmes, méthode d’apprentissage, compétences techniques et non techniques, résultats 

dans chaque groupe. Ces différentes données ont ensuite été évaluées à l’aide de l’échelle de 

Kirkpatrick (figure 1), la cotation permettait ainsi d’analyser la méthode d’enseignement 

présentée dans la publication. (25) 

 

 
 

Figure 1 : échelle de Kirkpatrick 
 

 

 

Cette échelle est basée sur la « simulation ». Néanmoins, nous avons fait le choix de l’utiliser 

pour l’ensemble des méthodologies d’apprentissage déclinées dans les différents articles 

analysés. 
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Figure 2 : diagramme de flux de l’étude 
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  Publications incluses dans 

l’analyse de la littérature 

n = 17 articles  

 

764 articles exclus sur « titre » 

163 articles exclus sur « résumé » 

7 articles exclus sur « texte intégral » 

- 1 revue de la littérature 

- 2 hors sujet 

- 4 sans méthode d’apprentissage 
1 article ajouté depuis bibliographie 
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Auteur, 

année, pays 

Participants 

Type d’étude 
Apprentissage 

Compétences techniques (T) et 

non techniques (NT) 

Critère principal de jugement 

Principaux résultats 

Kirck-

patrick 

Mitric et al. 

(26) 

 

2018 

Canada 

- Etude avant après avec 

groupe témoin 

multicentrique (4 

établissements) 

- 148 étudiants en médecine 

Simulation hybride 

T : accouchement, suture, toucher 

vaginal, pose de spéculum 

 

NT : confiance en soi, 

performance 

- Confiance en soi mesurée par questionnaire, et 

note attribuée lors d’un examen clinique 

objectif structuré 

- Amélioration significative de la confiance 

pour tous les éléments étudiés 

- Note à l’examen clinique : augmentation 

significative pour spéculum et toucher vaginal  

2 

Cuerva et al. 

(27) 

 

2018 

Espagne 

- Essai contrôlé randomisé 

monocentrique 

- 24 étudiants en médecine 

 

Simulation haute-fidélité, avec 

visionnage du scenario 

correctement réalisé par les 

professeurs, à 2 moments : 

- Groupe A : au moment du 

briefing 

 

- Groupe B : après la 

simulation 

T : prévention des déchirures, 

interprétation des enregistrements 

cardio-tocographiques et des 

signes vitaux, prévention des 

infections 

 

NT : respect envers les personnes 

 

- Scores en simulation et score en débriefing 

- Meilleurs scores en simulation dans le groupe 

A (12 vs 9, p<10-2) 

- Meilleurs scores en débriefing dans le groupe 

B (10 vs 13, p<10-2) 

- Au total : meilleurs apprentissages dans le 

groupe B 

2 

Nitsche et al. 

(28)  

 

2018 

Etats-Unis 

 

- Etude observationnelle avec 

groupe contrôle 

monocentrique 

- 178 étudiants en médecine 

Visionnage de vidéos 

 

Simulation haute-fidélité 

 

Simulation hybride 

T : protection périnéale lors de 

l’expulsion, accouchement 

 

NT : interactions avec la 

parturiente 

- Score mesuré par auto-évaluation des 

connaissances, de la confiance en soi, et 

nombre d’accouchements réalisés 

- Meilleurs résultats dans le groupe simulation 

(p<10-2), pas de différence pour le nombre 

d’accouchements 

2 

Shah et al. 

(29) 

 

2017 

Pakistan 

- Essai contrôlé non 

randomisé monocentrique 

- 76 étudiants en médecine 

Simulation hybride 

T : accouchement physiologique 

 

NT : communication avec la 

parturiente 

- Mesure des compétences : communication 

avec patients, et étapes de l’accouchement 

- Meilleures compétences dans le groupe 

simulation (p<0.01) 

2 

Shumard et al. 

(30) 

 

2016 

Etats-Unis 

- Essai contrôlé randomisé 

monocentrique 

- 110 étudiants en médecine 

Simulation haute-fidélité 

 

- Groupe A : accouchement 

 

- Groupe B : examen du col 

T : accouchement physiologique, 

protection périnéale lors de 

l’expulsion, délivrance 

 

NT : communication avec la 

patiente 

- Score de compétence (/30), attribué lors d’une 

séance de simulation d’un accouchement à 

partir d’une checklist 

- Score global meilleur dans le groupe A : 27 vs 

22, p<10-2 

3 
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Nitsche et al. 

(31) 

 

2016 

Etats-Unis 

- Essai contrôlé non 

randomisé monocentrique 

- 98 étudiants en médecine 

Simulation haute-fidélité : 

nombre de simulations variable 

selon les participants (de 2 à 5) 

T : accouchement physiologique 

 

NT : confiance en soi, efficacité 

dans les gestes réalisés 

- Score de compétence (/30), attribué en 

utilisant une checklist, pendant une séance de 

simulation finale 

- Pas de différence pour 2 et 3 simulations, 

amélioration significative pour 4 vs 2 et 3 

(p<10-2), pas d’amélioration pour 5 vs 4 

2 

Sabourin et al. 

(32) 

 

2014 

Canada 

- Essai contrôlé randomisé 

monocentrique 

- 110 étudiants en médecine 

Simulation haute-fidélité 

(groupe A) 

 

Simulation hybride (modèle de 

bassin) (groupe B) 

T : accouchement physiologique 

 

NT : efficacité dans les gestes 

réalisés 

 

- Confiance en soi après les séances, évaluée 

par auto-questionnaire 

- Amélioration significative avant après dans 

les 2 groupes (p<10-2). Pas de différence 

avant, ni après entre les groupes 

2 

Scholz et al. 

(33) 

 

2012 

Allemagne 

- Essai contrôlé randomisé 

monocentrique 

- 46 étudiants en médecine 

 

Simulation haute-fidélité 

(groupe test) 

 

Groupe témoin : modèle de 

bassin (en « bois et cuir ») 

T : accouchement physiologique, 

interprétation des enregistrements 

cardio-tocographiques 

 

NT : prise de décision, confiance 

en soi 

- Evaluation des connaissances et de la 

confiance en soi (auto-questionnaire) et des 

compétences (cas cliniques) 

- Amélioration significative des connaissances 

sur la physiologie de l’accouchement, de la 

confiance en soi, des compétences, de la 

lecture des tracés  (p<0.01), pas de différence 

pour motivation, intérêt et interprétation des 

cas cliniques 

2 

Phipps et al. 

(34) 

 

2012 

Etats-Unis 

- Etude avant après non 

contrôlée monocentrique 

- 186 professionnels de santé 

Simulation haute-fidélité 

T : accouchement physiologique  

 

NT : communication, sécurité du 

patient, travail en équipe 

- Evaluation du sentiment de sécurité des 

professionnels et des patients par des 

questionnaires, mesure d’un « index des 

évènements indésirables » 

- Pas de différence avant/après pour le 

sentiment de sécurité (amélioration 

significative dans certaines composante des 

scores), amélioration significative après la 

mise en place de la formation pour l’ « index 

des évènements indésirables » 

3 

 

Tableau II : Revue de la littérature sur les méthodes d’apprentissage de l’accouchement physiologique. Caractéristiques des études. 
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Auteur, année, 

pays 

Participants 

Type d’étude 
Apprentissage 

Compétences techniques (T) et 

non techniques (NT) 

Critère principal de jugement 

Principaux résultats 

Kirck-

patrick 

Marko et al. 

(35) 

 

2019 

Etats-Unis 

- 675 professionnels de santé 

(médecins, sages-femmes, 

infirmières) 

- Etude avant après 

multicentrique (4 centres 

hospitaliers) 

Simulation haute-

fidélité 

T : massage périnéal, compresses 

chaudes, épisiotomie, contrôle tête 

fœtale, protection périnéale 

manuelle lors de l’expulsion 

 

NT : position d’accouchement, 

encadrement de la patiente lors de 

la poussée 

- Scores de connaissance, performance d’équipe et 

culture de sécurité 

- Différence absolue avant/après sur les scores : 

- Connaissances (/100) : +34 (p<10-3) 

- Performance d’équipe (/100) : +57 (p<10-3) 

- Culture de sécurité (1 à 5) : +1.8 (p<10-3) 

4 

Ali-Masri et al. 

(36) 

 

2018 

Palestine 

- Etude avant après, 

multicentrique (2 

maternités) 

- 3 phases :  

1) avant intervention 1 

2) entre intervention 1 et 2  

3) après intervention 2  

- Médecins et sages-femmes 

des 2 maternités (résultats 

sur 1694 patientes) 

Intervention 1 : vidéo 

animée en e-learning 

 

Intervention 2 : 

identique à 

l’intervention 1 + 

ateliers éducatifs 

T : protection périnéale manuelle 

lors de l’expulsion 

 

 

Incidence des déchirures anales (taux en phase 1 : 

12,2%) 

- Réduction en phase 2 : de -45% (p=0.004) 

- Réduction phase 2/phase 3 de -52% (p=0.003) 

- Réduction phase 1/phase 3 de -74% (p<10-3) 

4 

Zimmo et al. 

(37) 

 

2018 

Palestine 

 

- Etude avant après avec 

groupe témoin 

multicentrique (6 

établissements) 

- Professionnels de santé 

(Résultats sur 12 841 

patientes) 

Intervention 1 : 

instructions animées sur 

tablette 

 

Intervention 2 : 

formation pratique au 

chevet du patient 

T : épisiotomie, protection 

périnéale manuelle lors de 

l’expulsion 

 

 

- Taux d’épisiotomies 

- Pas d’effet de l’intervention 1 (63% vs 62%, 

p=0.50) 

- Effet significatif de l’intervention 2 (61% vs 38%, 

p<10-3) 

4 

Guler et al.   

(38) 

 

2018 

Turquie 

- Essai contrôlé non 

randomisé monocentrique 

- 73 étudiantes sages-femmes 

 

Simulation sur langue 

de bœuf (groupe 1) ou 

sur éponge (groupe 2) 

T : épisiotomie et réfection 

 

NT : confiance en soi 

- Confiance en soi évaluée par questionnaire après 

épisiotomie réalisée sur des patientes 

- Score global supérieur dans le groupe 1 (71 vs 58, 

p<0.05) 

 

3 

Stecher et al. 

(39) 

 

2018 

Etats-Unis 

 

- Etude avant après sans 

groupe contrôle 

monocentrique  

- 31 étudiants en médecine 

 

Ateliers pratiques 

éducatifs (1 semaine) 

T : protection périnéale manuelle 

lors l’expulsion, épisiotomie 

 

NT : communication avec 

parturiente, encadrement de la 

patiente lors de la poussée 

- Connaissances et confiance en soi, mesurées par 

questionnaire 

- Amélioration significative des critères (confiance 

en soi pour épisiotomie : 45% vs 77% (p<10-2) 

3 
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Naidu et al.  

(40) 

 

2017 

Angleterre 

- Etude avant après sans 

groupe contrôle 

rétrospective 

monocentrique 

- 171 sages-femmes et 31 

obstétriciens (11 135 

accouchements sur 3,5 ans) 

Soutien périnéal 

Déchirures périnéales 

 

Ateliers pratiques 

éducatifs 

 

Conférences 

 

Formation pratique en 

salle de naissance 

T : protection périnéale manuelle 

lors de l’expulsion 

- Taux de déchirures périnéales (taux avant 

intervention : 4.7%) 

- Diminution significative des déchirures (p=0.01) 

(mineures : p=0.43, majeures : p<10-2) 

4 

 

Frost et al.   

(41) 

 

2016 

Royaume-Uni 

 

 

- Etude avant après non 

contrôlée monocentrique 

- Professionnels de santé 

(résultats sur 4920 patientes) 

Déchirures périnéales 

 

Tutoriels sur Internet 

 

Démonstrations vidéos 

Ateliers pratiques 

 

T : épisiotomie, protection 

périnéale manuelle lors de 

l’expulsion 

 

- Taux de déchirures 

- Réduction significative du taux : 4.8 avant vs 3.1 

après, p=0.008) 

 

4 

 

Mahmud et al. 

(42) 

 

2013 

Angleterre 

 

- Essai contrôlé non 

randomisé multicentrique 

(3 maternités) 

- 38 sages-femmes et 

obstétriciens 

Tutoriels sur Internet, e-

learning 

 

2 groupes contrôles : 1 

avec ateliers pratiques, 

1 avec cours sur les PC 

(hors-ligne) 

T : épisiotomie, sutures 

- Evaluation avant/après des connaissances et des 

compétences (questionnaire et machine 

d’entraînement) 

- Amélioration significative des connaissances et 

des compétences dans tous les groupes. Pas de 

différence avant, ni après entre les groupes 

2 

 

Tableau III : Revue de la littérature sur les méthodes d’apprentissage de l’accouchement physiologique. Caractéristiques des études portant uniquement sur la prévention des 

déchirures périnéales. 
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1. Sélections des articles 

La revue de littérature a permis d’identifier 950 références. La première étape de sélection, 

basée sur le titre, a ramené la sélection à 186 articles. Après lecture des résumés, 23 articles ont 

été retenus pour une lecture en texte intégral. Les 23 publications ont subi une nouvelle 

sélection, basée sur les critères d’éligibilité préalablement définis et 16 articles ont finalement 

été inclus. Une étude supplémentaire, issue de la bibliographie, a été ajoutée à l’analyse. (Figure 

2).  

Au total, 17 articles ont été analysés : 9 études concernaient l’accouchement physiologique 

(tableau II) et 8, la prévention des déchirures (tableau III). Les études étaient menées 

majoritairement en Amérique du Nord (Etats-Unis, Canada), et en Europe (Espagne, 

Angleterre, Allemagne, Turquie). 

 

2. Etudes sur l’apprentissage de l’accouchement physiologique 

 

2.1. Méthodes d’apprentissage 

Parmi les 9 études sélectionnées, 7 portaient sur l’évaluation de méthodes de simulation 

haute-fidélité, et 2 concernaient uniquement des techniques de simulation hybride (26,29). 

Parmi les études portant sur la simulation haute-fidélité, 4 étaient des essais contrôlés 

randomisés réalisés dans une population d’étudiants en médecine (27,30,32,33). L’étude de 

Cuerva (27) en Espagne, évaluait le visionnage d’une simulation réalisée selon les bonnes 

pratiques par les professeurs, soit dès le briefing, soit au moment du débriefing, avec de 

meilleurs apprentissages dans le second cas. Certaines études portaient non seulement sur les 

gestes de l’accouchement (avec le contrôle de la tête fœtale), mais aussi sur des techniques plus 

éloignées de l’accouchement en lui-même telles que la pose de spéculum, le toucher vaginal, la 

réalisation du frottis ou encore l’interprétation des enregistrements cardio-tocographiques 

(26,27,33). Trois études portaient également sur la prévention des déchirures périnéales 

(27,28,30). 

 

2.2. Participants 

Toutes les études portaient sur des étudiants en médecine, à l’exception de l’étude de 

Phipps et al. (34) qui incluait l’ensemble du personnel d’une maternité (médecins et sages-

femmes) dans le cadre de la formation continue de ces professionnels. 
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2.3. Critères de jugement utilisés et résultats des études 

L’ensemble des études rapportaient des résultats montrant la supériorité des méthodes 

étudiées, sur des critères de jugement variables : l’évaluation pouvait porter uniquement sur des 

compétences non techniques (confiance en soi, connaissances) (32), ou uniquement sur des 

compétences techniques (scores de compétences évalués à partir d’une checklist) (30), mais 

majoritairement, l’évaluation portait sur les deux types de compétences. L’étude de Nitsche et 

al. évaluait le nombre d’accouchements réalisés par les étudiants dans les suites de la formation 

sans retrouver d’amélioration dans le groupe ayant bénéficié de séances de simulation, alors 

que les connaissances et la confiance en soi étaient significativement améliorées. (28) Une seule 

étude associait dans ses critères d’évaluation la prévention des infections pendant 

l’accouchement. (27) Cinq études étudiaient les aspects relationnels et le respect envers la 

parturiente et les autres personnes présentes lors de l’accouchement. (27–30,34) Enfin une étude 

incluait le sentiment de sécurité des patients avant et après une formation par simulation 

proposée à tous les professionnels d’une maternité avec une amélioration dans certaines 

composantes de ce score uniquement. L’étude incluait également un index d’évènements 

indésirables, qui s’améliorait significativement après la formation. (34) 

 

3. Etudes portant exclusivement sur la prévention des déchirures périnéales et les 

épisiotomies  

 

3.1. Méthodes d’apprentissage 

La plupart des études portaient sur des ateliers pratiques, accompagnés ou non de 

visionnage de vidéos. Une seule étude portait sur l’évaluation d’un apprentissage par simulation 

haute-fidélité. La majorité des apprentissages reposait sur le maintien du périnée lors de 

l’accouchement. (35) 

 

3.2. Participants 

Les études concernaient le plus souvent des actions de formation (parfois obligatoires) 

proposées à l’ensemble du personnel d’une ou plusieurs maternités. Seules deux études 

concernaient des étudiants en formation initiale : l’étude de Guler (38) qui évaluait la réalisation 

d’épisiotomies par des élèves sages-femmes sur langue de bœuf ou éponge, avec de meilleurs 

résultats dans le premier cas, et l’étude de Stecher (39) qui concernait des étudiants en médecine 



21 
 

dont la confiance en soi était améliorée après la participation à des ateliers pratiques sur la 

protection périnéale manuelle lors de l’expulsion et sur la réalisation d’épisiotomies. 

 

3.3. Critères de jugement utilisés et résultats des études 

Les critères de jugement utilisés par les études étaient multiples : scores de 

connaissance, confiance en soi pour 4 études (35,38,39,42), taux d’épisiotomie ou de déchirures 

mesurés chez les parturientes dans la période précédant et suivant la formation (niveau 4 de 

Kirkpatrick). Pour les déchirures, la réduction était souvent importante, notamment pour les 

déchirures sévères (réduction de -33%, p=0,09 dans l’étude de Marko (35)). 
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DISCUSSION 
 

1. Présentation des principaux résultats de la revue de la littérature  

Les publications analysées ont permis de passer en revue différentes méthodes de formation 

gravitant autour de l’accouchement physiologique. Les méthodologies employées telles que la 

simulation, le e-learning, les ateliers éducatifs ou les formations in situ, au chevet du patient, 

ont toutes présenté des avantages et inconvénients. 

 

1.1. Place centrale de la simulation 

La simulation peut être employée avec différents outils et se décline alors en plusieurs 

types. Elle peut être procédurale et implique la réalisation d’un geste médical (modèle pelvien, 

bassin d’accouchement), d’un soin infirmier (pose de perfusion sur modèle brachial). Le geste, 

comme celui de la suture, peut également être réalisé sur un animal, nous parlons alors de 

simulation animale. Il existe également la simulation hybride qui combine l’utilisation d’un 

simulateur procédural (bassin maternel) et la simulation d’un patient, dit standardisé. Dans notre 

objet d’étude, l’acteur endosse le rôle de la parturiente afin d’optimiser le réalisme de la 

situation clinique. Enfin, nous pouvons définir la simulation haute-fidélité qui fait appel à des 

mannequins de taille réelle pilotés par des ordinateurs. Ceux-ci sont plus ou moins sophistiqués 

et favorisent le réalisme. (43,44) 

Les études portant sur la simulation, occupant une place centrale au sein des pédagogies 

innovantes, ont témoigné des bénéfices de cette méthode quel que soit l’outil utilisé (hybride, 

haute-fidélité ou procédurale). En effet, une amélioration des compétences a été observée grâce 

à une meilleure compréhension de la mécanique obstétricale, les apprenants se sentaient 

davantage aptes à accompagner les parturientes et plus rassurés pour les prises en charge sur le 

terrain.(27) La simulation haute-fidélité a permis une augmentation de l’exposition clinique : 

les étudiants exécutaient plus de tâches sur leur terrain de stage, ils ont réalisé plus 

d’accouchements que les groupes témoins bénéficiant de la formation classique. (26,31)  

A travers l’évaluation de ces méthodes d’apprentissage, nous avons constaté un renforcement 

de la sécurité des patientes grâce à l’amélioration des compétences et attitudes des soignants. 

(35) Selon Nitsche et al., « l’évaluation dans un environnement simulé reste l’alternative la 

plus raisonnable et la plus instructive actuellement disponible ». (28) Cette vision renvoie au 
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primum non nocere d’Hippocrate, à travers les scénarios simulés, les erreurs médicales des 

apprenants se déroulent sur le mannequin d’apprentissage et ne nuisent pas aux patientes. (29)  

L’immersion dans un environnement clinique proche de la réalité a également permis aux 

étudiants d’améliorer leurs interactions avec les patientes et a favorisé l’encadrement de ces 

dernières lors des efforts expulsifs. (35) 

Toutefois, cette méthodologie d’apprentissage présente des limites. Elle nécessite d’intervenir 

pour des groupes d’étudiants restreints afin de permettre un apprentissage optimal, de répéter 

les séances et est ainsi très chronophage. Parallèlement, son coût est assez important, 

notamment pour les mannequins haute-fidélité. Néanmoins, il est intéressant de noter que les 

simulateurs basse-fidélité et leur coût raisonnable, sont également efficaces. (29) 

Finalement, la simulation ne peut pas se substituer aux situations cliniques réelles mais « elle 

devrait plutôt être intégrée comme un concept de cours progressif ». Ainsi, les étudiants 

seraient mieux préparés à la réalité du terrain et plus performants en ce qui concerne les aspects 

essentiels de la pratique obstétricale. (33) 

 

1.2. Modernité et e-learning  

Les études traitant de l’apprentissage en ligne ont révélé une amélioration des 

connaissances et des compétences. Les principaux atouts mis en avant concernaient la diffusion 

du programme de formation à travers le globe et sa mise à jour régulière. Cela permet une 

formation à grande échelle avec un contenu actualisé régulièrement. Parallèlement, 

l’accessibilité en ligne s’accompagne d’un coût moindre puisqu’elle ne nécessite pas de 

déplacement des apprenants et ne sollicite pas d’intervenant à rémunérer. (42) Cette méthode 

moderne, au goût du jour au sein de notre ère numérique, se révèle être un outil efficace et 

facilement utilisable sur le terrain (tablette, smartphone en salle de naissance par exemple). L’e-

learning, dans le cadre de la formation initiale mais également dans celui de la formation 

continue, permet à ses utilisateurs de visionner et apprendre à tout moment, autant de fois qu’ils 

le souhaitent. (37) 

Cependant, il existe des limites à cet enseignement. Cela ne permet pas les interactions avec le 

formateur afin de progresser sur les compétences présentées grâce aux explications de ce 

dernier, de meilleure qualité. De plus, l’usage des applications en ligne nécessite de se former 

au préalable afin d’être en capacité de les utiliser de façon optimale. (36) En ce qui concerne 
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les échanges avec les patientes : ici, il s’agit juste de visionner. Néanmoins, il peut être 

intéressant comme support de cours initial avant la formation pratique sur mannequin. (44) 

Zimmo et al. ont comparé deux méthodes d’apprentissage en mesurant le taux d’épisiotomies à 

la suite de ces formations : une étant basée sur une « instruction animée sur tablette » et l’autre, 

sur une « formation pratique au chevet du patient ». Les résultats de cette étude n’ont pas 

montré de différence significative sur le taux d’épisiotomies suite à la formation sur tablette. 

En revanche, l’enseignement « au chevet du patient » a obtenu un taux significativement plus 

bas d’épisiotomies témoignant des limites du e-learning. (37) 

Ainsi, les formations reposant sur des tutoriels ou démonstrations vidéos devraient être 

accompagnées d’autres méthodes d’apprentissage afin d’optimiser l’acquisition des 

compétences. L’e-learning, de cette façon, peut compléter un enseignement plus classique tel 

que l’atelier pratique afin de potentialiser leurs bénéfices respectifs. (41) 

 

1.3. Pédagogies classiques  

Certaines études incluses s’apparentaient à des méthodes d’apprentissage plus proches 

de l’enseignement classique didactique comme les ateliers pratiques et conférences. D’autres 

études, quant à elles, concernaient la formation pratique directement en salle de naissance. Ces 

méthodes, moins novatrices que celles citées précédemment, présentaient tout de même de bons 

résultats. (39,40)  

Les ateliers pratiques éducatifs autour de l’épisiotomie ont témoigné d’une amélioration des 

connaissances et de la confiance en soi à réaliser le geste. (39) Les travaux pratiques 

accompagnés de conférences didactiques ont prouvé leur efficacité dans l’étude de Naidu et al., 

où le taux de déchirures périnéales avait significativement diminué suite à la formation. (40) 

Les pédagogies classiques telles que les conférences et ateliers pratiques ont, elles aussi, une 

certaine efficacité. Néanmoins, elles semblent être moins performantes que les méthodes 

innovantes en ce qui concerne la satisfaction des étudiants et la qualité des compétences 

apprises. Or nous avons vu en introduction que, selon Carré, la motivation est primordiale pour 

obtenir de bons résultats d’apprentissage. (20) La visualisation de films en trois-dimensions ou 

la réalisation d’actes simulés sur mannequin améliorent la compréhension des procédures 

obstétricales et favorisent la dextérité. Les étudiants sont mieux préparés aux actes obstétricaux, 

se sentent plus confiants. (33) 
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2. Confrontation des résultats  

 

2.1. Résultats de notre étude et retour sur les objectifs 

A travers cette revue de la littérature, nous avons pu synthétiser divers enseignements 

et répondre ainsi aux objectifs secondaires de l’étude. La diversification des méthodes 

d’apprentissage permet d’améliorer les compétences techniques et/ou non techniques et de 

favoriser l’acquisition de connaissances. (35,36) La communication, la confiance en soi et les 

performances étaient meilleures dans les groupes bénéficiant de pédagogies innovantes. (28) 

Pour Shumard et al., la simulation est une chance puisque le « schéma de formation classique 

implique que les stagiaires apprennent la compétence lors de leurs premiers accouchements 

par voie vaginale dans un contexte réel ». Effectivement, cette méthodologie d’apprentissage 

permet de réduire significativement l’anxiété du stagiaire lors de la réalisation de cette tâche 

importante en offrant un entraînement pour se familiariser avec les gestes à adopter. Ainsi, 

effectuer ses premiers accouchements sur mannequin potentialisent les compétences des 

apprenants. Le savoir-faire et l’assurance sont de meilleure qualité, ainsi les patientes, pour qui 

l’accouchement est le point culminant de la grossesse, se sentent davantage en sécurité et ont 

une meilleure acceptation de la présence des étudiants dans leurs prises en charge. (30) 

Toutefois, l’objectif principal qui concernait la détermination de la méthode la plus adaptée à 

une transmission des connaissances autour de l’accouchement, a été partiellement atteint. Il 

s’agit ici d’une mise en avant des pédagogiques innovantes plutôt que d’une comparaison entre 

ces différentes méthodologies afin de déterminer celle qui serait la plus adaptée. Cependant, 

notre recherche, par l’analyse de plusieurs études, permet de confirmer l’efficacité des 

pédagogies nouvelles. Ces différentes méthodes ne sont pas qu’une mode, elles ont un réel 

impact sur les performances des apprenants dans le domaine obstétrical. 

La littérature analysée prouve les bénéfices supérieurs des nouvelles méthodes d’apprentissage 

(simulation, e-learning) mais ne désigne pas réellement une méthodologie supérieure à une 

autre pour procéder à l’apprentissage de l’accouchement. Nous avons retrouvé peu d’études les 

comparant à l’enseignement classique. (29) Parallèlement, les recherches bibliographiques se 

sont révélées être complexes étant donné que l’apprentissage du geste de l’accouchement 

physiologique, à lui-seul, est très peu étudié. La majorité des études concernait l’enseignement 

de l’accouchement instrumental ou l’apprentissage des urgences obstétricales. (28) 
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L’évaluation des différentes méthodes par le biais de l’échelle de Kirkpatrick a permis 

d’analyser les méthodologies d’apprentissage dans l’espoir de faire évoluer ultérieurement 

l’enseignement de l’accouchement. Cinq études sur les dix-huit analysées ont obtenu le niveau 

le plus haut de l’échelle de Kirkpatrick, le quatrième, correspondant à l’impact sur le patient. 

La diminution significative des taux de déchirures périnéales et d’épisiotomies a témoigné de 

l’efficacité des méthodes de formation présentées. (35-37,40,41) 

L’impact d’une formation à l’accouchement est difficilement mesurable pourtant « dans 

l’évaluation parfaitement conçue de la formation d’accouchement vaginal, chaque étudiant 

effectuerait un véritable accouchement vaginal réel tout en étant évalué par un clinicien 

expérimenté ». (31) Néanmoins, cela pose des difficultés logistiques pour l’organisation des 

évaluations en salle de naissance, la survenue de l’accouchement étant imprévisible. Egalement, 

cette notion soulève des questionnements éthiques : en effet, est-ce que la « bienfaisance » et 

la « non-malfaisance » sont respectées vis-à-vis de la patiente ?  

Ainsi, en dehors des taux de déchirures, l’évaluation de l’impact sur les parturientes est 

complexe. C’est pour cette raison que la majorité des publications analysées n’ont pu être cotées 

que sur les deuxièmes et troisièmes niveaux de Kirkpatrick. Les études comportaient des 

questionnaires de satisfaction afin d’évaluer les ressentis des étudiants relatifs au deuxième 

niveau de l’échelle, qui a été atteint par l’ensemble des études. (38) Le troisième niveau 

« comportements » renvoie à l’utilisation ultérieure des compétences apprises se traduisant par 

des comportements professionnels nouveaux sur le terrain. Ici, l’évaluation est de nouveau plus 

complexe : peu d’études ont observé le comportement des professionnels de santé ou étudiants 

plusieurs mois après la formation. (39) 

Désormais, il semble intéressant de comparer nos résultats à ceux d’autres revues de la 

littérature autour du sujet. Ces revues sont issues de la bibliographie d’ouvrages obtenus grâce 

à l’équation de recherche initiale sur PubMed et concernent majoritairement l’apprentissage par 

la simulation. 

 

2.2. Comparaison à des études similaires  

La simulation, sous toutes ses formes, a connu un développement rapide dans le 

domaine de la santé. Une revue de la littérature s’est intéressée à l’évaluation de la simulation 

en santé. Elle indique que la simulation haute-fidélité est efficace notamment en formation 
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d’équipe. Néanmoins, cette méthode nécessite d’évaluer quantitativement les performances du 

simulateur afin de s’assurer que cette façon d’enseigner possède une réelle « valeur éducative ». 

(45) 

La simulation est une « stratégie éducative » qui permet d’augmenter la sécurité des patientes. 

De nombreux scénarios se basent sur la gestion des urgences obstétricales et une minorité traite 

du suivi du travail et de l’accouchement physiologique comme nous avons pu le constater en 

sélectionnant les ouvrages. Effectivement, une grande partie des publications portant sur les 

urgences obstétricales ont été exclues. Une étude traitant de la simulation dans le cadre des 

études de maïeutique indiquait que la littérature évoquait peu les compétences non techniques 

telles que le leadership, le travail d’équipe ou la gestion de situation clinique. A contrario, notre 

recherche a permis de sélectionner de nombreuses études mettant en évidence l’amélioration de 

ces compétences non techniques (confiance en soi, travail en équipe, communication). (46) 

L’enseignement par la simulation pour les urgences obstétricales possède également des 

bénéfices concernant la gestion et la réduction des lésions sur les patients. Dans notre étude, 

nous avons prouvé que la simulation d’un accouchement physiologique permettait de réduire 

les lésions périnéales et d’améliorer les aptitudes des apprenants. Dans leur revue de la 

littérature, Cooper et al., ont démontré une meilleure gestion et une réduction des lésions 

néonatales à la naissance grâce à la simulation d’une dystocie des épaules. De plus, les études 

analysées ont montré une diminution significative du délai entre la décision de césarienne et la 

naissance par le biais de l’entraînement simulé à un prolapsus du cordon ombilical. (46)  

La communication et la sécurité du patient étaient augmentées lorsqu’une personne endossait 

le rôle de la patiente pour favoriser de vraies interactions en comparaison avec l’utilisation d’un 

mannequin seul. Les scénarios apparentés à une situation clinique réelle permettent d’améliorer 

les échanges avec les parturientes au cours de travail et lors de l’accompagnement à 

l’accouchement. Ici, il s’agissait donc de simulation hybride puisqu’un patient standardisé 

entrait en jeu pour maximiser la réalité de la situation clinique simulée. (35,46) 

Nous avons pu voir, au sein de notre revue de littérature, l’analyse d’une étude portant sur la 

comparaison entre une instruction animée sur tablette et une formation pratique « au chevet du 

patient », que la formation clinique réelle optimise les pratiques mais pose question en matière 

de sécurité du patient. (37) Dans leur revue, Lepage et al., s’intéresse également à cette notion 

en pointant du doigt l’intérêt de l’apprentissage en situation clinique réelle pour la formation en 

indiquant que cela pouvait avoir lieu « au détriment du patient ». Nous avions précédemment 
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vu que les séances de simulation étaient chronophages, le fait d’apprendre d’emblée sur le 

terrain l’est sans doute encore plus. En effet, les étudiants débutant directement sur le terrain 

avec les patientes seraient plus longs que ceux ayant déjà une expérience clinique simulée. 

Parallèlement, leur formation au chevet du patient serait très chronophage pour les praticiens 

expérimentés qui les encadreraient, les apprenants ne pourraient faire preuve d’une certaine 

autonomie. Ethiquement, ces méthodes interrogent également : quelle sécurité assure-t-on à la 

patiente si un étudiant réalise son premier geste sur elle, sans ne l’avoir jamais réalisé 

auparavant ? Les outils virtuels et séances de simulation constituent une bonne alternative afin 

de réaliser ses premières expériences cliniques en tant qu’étudiant et répondent ainsi à la notion 

« jamais la première fois sur le patient ». Ils peuvent alors initier une formation ou la compléter, 

dans le cadre de la formation continue. C’est une pratique pédagogique qui se doit d’être 

« standardisée, régulière et répétée ». (44) 
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3. Forces et limites  

3.1.  Limites et biais liés au sujet et à l’étude 

L’apprentissage de l’accouchement physiologique est un sujet dont l’étude est 

complexe, en particulier en matière d’évaluation des méthodologies présentées et leur impact 

sur l’exercice clinique réel. La diversification des nombreux programmes d’apprentissage rend 

leur comparaison difficile.  

Notre étude présente des limites en matière d’exhaustivité étant donné qu’une seule base de 

donnée, PubMed, a été interrogée. Certains articles n’ont potentiellement pas été sélectionnés 

par erreur ou parce qu’ils étaient présents sur des bases de données non explorées. 

L’hétérogénéité géographique et les différents types d’étude réalisés peuvent également 

représenter des freins à la puissance de notre étude. Par conséquent, notre revue de la littérature 

présente des limites dues aux études choisies : biais propres aux études sélectionnées, manque 

de puissance (échantillon de petite taille).  

Il existe un biais linguistique puisque les études sélectionnées étaient rédigées uniquement en 

français ou en anglais. 

 

3.2.  Forces liées au sujet et à l’étude 

La force principale de cette revue de la littérature est sa réalisation à la lumière des 

recommandations PRISMA, référence en la matière. La base de données interrogée, PubMed, 

est le moteur de recherche principal des données bibliographiques dans le domaine médical. 

La double sélection suivie d’une double lecture par les deux investigateurs renforce la sélection 

et l’analyse des différentes études retenues. De plus, une exploration des bibliographies des 

revues de la littérature obtenues grâce à l’équation de recherche a été réalisée pour optimiser la 

sélection des ressources disponibles.  

Etant donné que les publications sur l’apprentissage de l’accouchement physiologique sont peu 

nombreuses, cela traduit l’intérêt de notre étude dans le but de faire évoluer les pratiques 

pédagogiques. 

Enfin, l’utilisation de l’échelle de Kirkpatrick est un outil pertinent pour l’évaluation de 

formations. 



30 
 

4. Ouvertures sur des recherches futures 

Dans un premier temps, intéressons-nous à la simulation, ce processus d’apprentissage 

plutôt complexe qui nécessite d’être préparé et bien construit s’il veut être efficace. Ainsi, cet 

enseignement doit comporter un briefing afin d’introduire la séance auprès des apprenants, suivi 

d’une séance de simulation consistant à participer au scénario d’une situation de soins. Ensuite, 

une étape de débriefing a lieu pour permettre la réévaluation de la prise en charge menée par 

les « acteurs » afin de pointer les différentes connaissances et compétences à conserver. Enfin, 

les apprenants et formateurs évaluent la séance en exprimant leur ressenti et satisfaction suite à 

la réalisation du scénario. Cuerva et al., dans leur étude, ont montré de meilleurs résultats 

lorsque le briefing était bref et suivi d’un début abrupt du scénario. (27) Cependant, notre revue 

de littérature n’a pas récolté de données concernant le contenu du briefing lors d’une simulation 

à l’accouchement physiologique. Effectivement, la littérature sur ce sujet est assez maigre, la 

plupart des séances de simulation concernent les situations obstétricales complexes. 

La littérature gravitant autour de la simulation concerne majoritairement les urgences 

obstétricales telles que l’hémorragie du post-partum, la dystocie des épaules ou la procidence 

du cordon ombilical. Nous retrouvons également bon nombre de séances de simulation basées 

sur la réanimation néonatale. (28) Cette constatation accorde de l’intérêt à notre étude, il s’avère 

nécessaire de multiplier les études autour de l’apprentissage des gestes utiles à 

l’accompagnement de l’accouchement physiologique. En poursuivant les recherches autour de 

l’enseignement, nous espérons diversifier les pédagogies afin de faire progresser les étudiants. 

La maîtrise de l’accouchement voie basse et donc de la physiologie de base semble être une 

première compétence indispensable avant tout autre apprentissage, comme celui de la 

pathologie. Etre compétent sur une situation clinique physiologique favorise d’ailleurs la prise 

en charge de potentielles complications à la naissance : nous avons constaté, à travers les 

différentes études, une meilleure gestion sur le terrain, une amélioration des compétences et de 

la sécurité du patient. Shah et al. témoigne de l’importance de cette formation en indiquant 

qu’un « accouchement normal peut être compliqué par une urgence à tout moment, surtout s’il 

n’est pas effectué en toute sécurité ». (29) 

Selon les écoles, les apprentissages sont plus ou moins brefs et reposent souvent sur des 

conférences sur la mécanique obstétricale avec réalisation de manœuvres simples sur des 

modèles pelviens. Par la suite, les apprenants se retrouvent rapidement en situation réelle 

d’accouchement mais sont-ils suffisamment préparés ? Le manque d’entraînement préalable est 
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à l’origine d’une certaine anxiété chez l’étudiant lors de la prise en charge d’une parturiente sur 

le terrain en raison de l’importante responsabilité que cela implique. Parallèlement, ce sentiment 

d’insécurité peut avoir des répercussions chez la patiente. (31) 

C’est pourquoi nos différentes données issues de la littérature suggèrent d’augmenter le nombre 

de séances de simulation au cours de la formation des étudiants. L’intérêt pour les autres 

méthodes d’enseignement apparaît également : le e-learning avec son accessibilité et simple 

usage ainsi que les ateliers pratiques favorisant les interactions avec les formateurs possèdent, 

eux-aussi, des avantages. Néanmoins, à qui s’adresse cet apprentissage ? à quel rythme doit-il 

être dispensé pour espérer une efficacité optimale ? 

La moitié des études sélectionnées impliquent de jeunes internes débutant en obstétrique, 

seulement une étude concerne les étudiants sages-femmes (38) et les articles restants portent 

sur des professionnels de santé. Ce constat témoigne de l’intérêt de poursuivre la recherche sur 

la formation des étudiants sages-femmes, occupant une place importante au cœur des salles de 

naissance. 

Parallèlement, nous nous interrogeons sur la place de la pluriprofessionnalité au sein des 

formations. La pédagogie pluridisciplinaire favorise la tolérance et la compréhension des rôles 

de chaque profession. La collaboration entre les soignants permet ainsi d’améliorer les soins 

des patients. (33) Prenons l’exemple de la simulation qui témoigne de l’intérêt de l’exercice 

pluriprofessionnel permettant l’accroissement des compétences et l’amélioration des prises en 

charge cliniques réelles ultérieurement. Cependant, qu’en est-il de la formation unidisciplinaire 

concernant les sages-femmes ? Nous n’avons pas trouvé de littérature sur le sujet, néanmoins 

la collaboration entre les sages-femmes est quotidienne sur le terrain et des séances de 

simulation avec seulement cette profession semblent avoir leur importance. Les données de la 

littérature, comme nous l’avons vu précédemment, portent majoritairement sur la gestion des 

urgences obstétricales et impliquent nécessairement la pluridisciplinarité. Effectivement, 

lorsqu’une urgence survient, les gynécologues-obstétriciens et médecins anesthésistes 

travaillent en collaboration avec les sages-femmes. (46)  

Nous avons ainsi questionné la population visée par ces enseignements. A présent, intéressons-

nous au rythme nécessaire pour une formation optimale. 

Cette notion renvoie à la survenue de ces apprentissages à divers moments de la formation. Il 

faut ainsi s’intéresser à la formation initiale concernant les étudiants mais également à la 

formation continue reposant sur les professionnels de santé. Dans un premier temps, le 
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développement de la recherche autour de l’enseignement pourrait déterminer le nombre de 

séances de simulation nécessaires à l’apprentissage de l’accouchement physiologique avant de 

se rendre sur le terrain par exemple. Dans un second temps, et cette fois-ci dans le cadre de la 

formation continue, il semble important de réitérer les formations afin de rendre possible la 

rétention des connaissances et compétences des professionnels de santé. Si nous prenons 

l’exemple d’un atelier éducatif sur la réalisation de l’épisiotomie, Stecher et al., ont prouvé que 

le confort dans la réalisation de cette tâche suite à la formation ne persistait pas au-delà de 3 

mois. Cela suggère que la répétition des enseignements renforce les « modifications de 

comportement dans la pratique réelle ». (39) Des recherches supplémentaires sont donc 

nécessaires pour évaluer l’impact et l’efficacité de ces divers enseignements, notamment dans 

le cadre des études de sages-femmes. 

 

Finalement, faisons une dernière ouverture sur le sujet en nous intéressant à l’apprentissage 

entre pairs évoqué dans la revue de la littérature de Cooper et al. (46) Aucune étude de notre 

revue n’a évoqué le tutorat des étudiants entre eux. Cependant, cette forme de pédagogie se 

révèle être prometteuse puisqu’elle est bénéfique pour les deux parties. Dans leur ouvrage, 

Hogan et al. décrivent que les étudiants tuteurs-formateurs renforçaient leurs connaissances 

grâce aux sessions qu’ils animaient. Ils développaient ainsi des compétences en mentorat et 

leadership, nécessaires à l’exercice de leur futur métier. Les étudiants tutés-apprenants avaient 

davantage confiance en leurs capacités et étaient plus motivés à poursuivre leurs études. Le 

tutorat par les pairs favorisait les interactions entre les étudiants et leur collaboration en situation 

clinique réelle. Ces échanges horizontaux, différents des échanges verticaux de l’enseignement 

classique (enseignant-élève), amélioraient de façon plus importante la communication et les 

compétences en travail d’équipe. (47) Par conséquent, il semble également intéressant de 

compléter l’enseignement de l’accouchement physiologique par le biais du tutorat entre 

étudiants qui s’avère être moins développé que les autres méthodologies d’enseignements telles 

que la simulation par exemple. 
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5. Projet pédagogique  
 

5.1. Présentation du projet 

Notre proposition de projet pédagogique s’appuie sur la situation n°4 du référentiel 

métier et compétences de la sage-femme qui s’intitule « Diagnostiquer et suivre le travail, 

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

(18) (Annexe IV). Le référentiel décrit les différentes compétences de la sage-femme autour de 

l’accouchement qui vont servir de base dans l’élaboration de notre projet pédagogique. Nous 

allons ainsi décliner les divers enseignements dispensés au cours des quatre années de 

formation. Certains sont déjà mis en place au sein notre école et d’autres représenteront des 

propositions supplémentaires afin de faire évoluer l’enseignement gravitant autour de 

l’accouchement. Des écoles de sages-femmes disposent déjà de certaines innovations 

pédagogiques telles que le tutorat. Par exemple, l’école de Lyon propose une unité 

d’enseignement préprofessionnelle destinée aux SMa5. Ainsi, ces derniers encadrent des 

ateliers auprès des SMa2 sur l’examen obstétrical et l’accouchement.  

Nous avons fait le choix de retenir quatre items de ce référentiel liés à l’apprentissage de 

l’accouchement et qui ont régulièrement été retrouvés au sein des études sélectionnées dans 

notre revue de la littérature : 

- Interactions avec les parturientes : informations, explications et gestion de la douleur  

 « en expliquant à la patiente (...) »  

 « en aidant la femme à gérer la douleur (...) » 

 « en donnant à la parturiente une information adaptée (...) » 

- Suivi du travail : analyse de l’enregistrement cardiotocographique, toucher vaginal, 

partogramme 

 « en élaborant une stratégie de surveillance et de suivi du travail (...) » 

 « en évaluant la dynamique utérine et le rythme des contractions (...) » 

 « en vérifiant l’adaptation [...] du fœtus à la progression du travail (...) »  

  « en réalisant un toucher vaginal et en analysant la modification cervicale (...) » 

- Gestes à l’accouchement  

 « en assurant l’accouchement physiologique et son accompagnement (...) » ; 

- Déchirures périnéales et épisiotomies : prévention, diagnostic et réfection 

 « en pratiquant sur indication une épisiotomie (...) » 

 « en réalisant le diagnostic des lésions périnéales (...) » 
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Les différents enseignements seraient précédés de cours magistraux sur les notions ci-dessus 

telles que l’analyse du rythme cardiaque fœtal, la mécanique obstétricale ou les déchirures 

périnéales. 

Voici un tableau récapitulatif de diverses options pour l’apprentissage de la prise en charge 

d’une parturiente lors de la mise en travail et de l’accouchement à travers nos quatre items. 

 SMa2 SMa3 SMa4 SMa5 

COMMUNICATION 

Simulation 

hybride : jeux de 

rôle (sage-femme 

enseignante  

endossant le rôle 

de la patiente) 

Simulation 

hybride : jeux de 

rôle (étudiant 

endossant le rôle 

de la patiente) 

/ / 

SUIVI DU 

TRAVAIL 

Analyse de 

l’enregistrement 

cardiotocographique 

TP analyse de 

rythme 

TP cas clinique 

+ analyse de 

rythme 

Exercices en 

ligne 

Exercices en 

ligne 

Toucher vaginal  
Simulation 

procédurale 
/ / / 

Partogramme  

Initiation au 

partogramme : 

TP support papier 

e-learning avec 

cas clinique et 

partogramme 

électronique 

/ / 

ACCOUCHEMENT 

Mécanique 

obstétricale : 

vidéo explicative 

 

Vidéo sur le 

déroulement d’un 

accouchement 

 

TP avec SMa4 : 

simulation 

procédurale  

Vidéo sur le 

déroulement 

d’un 

accouchement + 

échanges avec la 

parturiente lors 

des efforts 

expulsifs 

 

TP avec SMa5 : 

simulation 

hybride 

TP aux SMa2 

(apprentissage 

des gestes) 

TP aux SMa3 

(apprentissage 

des gestes + 

interactions 

avec la 

patiente) 

DÉCHIRURES ET 

ÉPISIOTOMIES 
/ 

Simulation 

procédurale sur 

mousse en 2D 

 

Apprentissage 

des points, des 

gestes  

Simulation 

procédurale : 

plan en 3D 

(pied de 

cochon, dinde) 

 

e-learning : 

déchirures 

simples 

Simulation 

procédurale : 

plan en 3D 

(langue de 

bœuf) 

 

e-learning : 

déchirures plus 

complexes 
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Nous avons fait le choix de détailler davantage l’enseignement de l’item « accouchement ». 

Nous allons ainsi décliner les différentes composantes de l’apprentissage au cours des quatre 

années de formation au sein de l’école de sage-femme. 

Au cours de la première année à l’école (SMa2), les étudiants disposeraient des séances 

suivantes : 

- Début du deuxième semestre, e-learning : une séance d’une heure, en groupe (5 

étudiants environ) avec visionnage de vidéos sur la mécanique obstétricale et le 

déroulement d’un accouchement. Cela servirait d’introduction pour la découverte des 

gestes et ferait l’objet d’un débriefing avec une sage-femme enseignante afin de retenir 

les notions importantes. Il serait alors possible de visionner les vidéos à de multiples 

reprises dans le but de répondre à des questions proposées par l’enseignant afin que les 

étudiants cherchent les réponses dans la vidéo. Cela permettrait alors que ces derniers 

construisent eux-mêmes le contenu du cours qu’ils vont retenir ; 

- Deuxième semestre, simulation procédurale et tutorat : une séance de deux heures, en 

groupe, portant sur la réalisation d’une simulation procédurale avec les étudiants de 

second cycle (SMa4) endossant le rôle de formateurs. Ainsi, dans le cadre d’un tutorat, 

les étudiants plus expérimentés initieraient les élèves de deuxième année aux gestes de 

l’accouchement. Une sage-femme enseignante superviserait ces séances. 

 

En SMa3, l’objectif serait d’employer des méthodes similaires à celles de l’année précédente, 

en rajoutant des éléments supplémentaires de prise en charge tels que les interactions avec la 

parturiente au cours des efforts expulsifs. Ceci ajouterait une difficulté supplémentaire, en effet 

les étudiants doivent se concentrer sur la réalisation des gestes et être en capacité d’interagir 

avec la patiente de façon concomitante : 

- Premier semestre, e-learning : une séance de deux heures, en groupe avec visionnage de 

vidéos sur le déroulement d’un accouchement. Cette fois-ci, la vidéo ne comprendrait 

pas uniquement les gestes, elle montrerait la prise en charge de l’accouchement dans 

son ensemble (gestes + interactions avec la patiente). Un débriefing avec une sage-

femme enseignante serait de nouveau nécessaire afin d’aiguiller les compétences en 

matière de communication avec la patiente. Une seconde séance de deux heures de 

simulation procédurale servirait de rappel du geste (vu en SMa2) car l’apprentissage 
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nécessite sans cesse des répétitions. Les stages ayant eu lieux entre les deux années, 

cette séance procédurale permettrait de questionner ce qui a été perçu lors de ces stages ; 

- Deuxième semestre, simulation hybride et tutorat : une séance de deux heures, en 

groupe, portant sur la réalisation d’une simulation hybride avec les étudiants de second 

cycle (en SMa5, cette fois-ci) endossant le rôle de formateurs. Les étudiants de dernière 

année, par le biais d’une séance menée par une sage-femme enseignante, apprendraient 

aux élèves de troisième année à pratiquer les gestes au cours de l’expulsion du mobile 

fœtal tout en communiquant avec la patiente. 

 

En ce qui concerne les étudiants de second cycle (SMa4 et SMa5), leur intervention se 

décomposerait en deux temps : 

- Premier semestre de SMa4 : séance de trois heures autour des compétences nécessaires 

pour encadrer un étudiant et préparation de l’intervention auprès des étudiants de 

premier cycle ; 

- Deuxième semestre : séance de deux heures pour la réalisation de travaux pratiques sous 

la forme d’une simulation procédurale pour les SMa4 et d’une simulation hybride pour 

les SMa5. 

La simulation sous la forme d’un tutorat permettrait ainsi aux étudiants de premier cycle 

d’apprendre les différents gestes et compétences nécessaires à l’accompagnement de 

l’accouchement. Parallèlement, les étudiants de second cycle reverraient ces différentes 

connaissances qui seraient ainsi mieux assimilées. De plus, ils développeraient des capacités 

d’encadrement nécessaire à l’exercice de leur futur métier. En effet, les sages-femmes néo-

diplômées endossent rapidement le rôle de formateur en encadrant des étudiants sur le terrain. 

 

5.2. Évaluation du projet 

Pour évaluer les innovations de notre proposition de projet pédagogique, l’utilisation de 

l’échelle de Kirkpatrick, à la lumière de notre travail de recherche, apparaît naturellement. 

Les réactions des étudiants, le premier niveau, pourraient être recueillies par des questionnaires 

de satisfaction à l’issue des séances. 
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Le second niveau concernant les connaissances et compétences pourrait être mesuré par des 

évaluations rapides avant et après les séances sous forme de questionnaires à choix multiples. 

Les examens cliniques objectifs et structurés (ECOS) semblent être intéressants, toutefois, ils 

sont chronophages. 

Les comportements des apprenants représentant le troisième niveau de l’échelle sont plus 

difficiles à mesurer. Nous pourrions interroger les étudiants afin qu’ils déclarent ou non des 

changements de comportements dans la pratique professionnelle. 

Le dernier niveau d’évaluation concerne les résultats et bénéfices pour le patient. Cette fois-ci, 

il faudrait interroger les parturientes sur leur prise en charge avant et après la formation des 

étudiants. Cela semble difficilement réalisable en pratique. 

Une autre méthode d’évaluation de la formation pourrait être l’évaluation par les sages-femmes 

sur les terrains de stage. En effet, la formalisation de cet enseignement et cette proposition de 

projet sont ici dans le cadre réduit de l’école. En réalité, il est bien évident qu’une grande partie 

de ces compétences se complèteront sur les terrains de stage aux côtés des professionnels. La 

notion de compagnonnage en santé est indispensable à la formation des apprenants. 
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CONCLUSION 
 

 

En conclusion, cette revue de la littérature nous a permis de nous questionner sur 

l’enseignement au sein de la filière maïeutique. Notre choix s’est porté sur l’apprentissage de 

l’accouchement physiologique et l’objectif était de déterminer la méthode la plus adaptée pour 

transmettre des connaissances sur ce sujet. 

L’analyse des différentes études par le biais de la comparaison entre différentes méthodologies 

pédagogiques a confirmé l’efficacité des pédagogies innovantes. En effet, ces nouvelles 

méthodes ont un réel impact sur les performances des apprenants. Ces dernières potentialisent 

à la fois les compétences techniques (savoir-faire) et non techniques (savoir-être). La simulation 

sous toutes ses formes, le e-learning et les ateliers pratiques ont permis aux étudiants d’obtenir 

de meilleurs résultats. Les apprenants se sentaient plus confiants pour réaliser des tâches en 

situation clinique réelle. Les interactions avec les patientes étaient également meilleures suite à 

la formation. 

En d’autres termes, l’enseignement de l’accouchement se doit d’évoluer vers ces pédagogies 

nouvelles. Néanmoins, les études recensées sur le sujet sont peu nombreuses et cela nécessite 

de développer davantage de recherches sur le sujet. En ce sens, un recensement des projets 

pédagogiques de toutes les écoles de sages-femmes pourrait être un point de départ. Et, dans la 

continuité de notre recherche, nous pourrions envisager des innovations dans la formation. 

Ainsi, des composantes basées sur ces nouvelles pédagogies pourraient compléter les projets 

pédagogiques actuels dans les écoles de sages-femmes, Parallèlement, l’évaluation de ces 

apprentissages serait réalisée pour observer leurs impacts. Une telle étude permettrait d’affiner 

nos résultats afin de faire évoluer l’enseignement du geste de l’accouchement qui ne cesse d’être 

remanié depuis des siècles. 
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Annexe I - Checklist PRISMA 2009 

 



 
 

 



 
 

Annexe II - Grilles de sélection des articles 
 

 

 

 

 

 

Critères d’INCLUSION Oui Non 
Non 

précisé 

La publication date de moins de 10 ans (2011-2021)    

L’article est publié en français ou en anglais    

L’étude concerne l’accouchement physiologique, y compris la prévention 

des déchirures périnéales et réalisation des épisiotomies 
   

Le sujet de l’étude porte sur une comparaison entre deux méthodes 

d’apprentissage, ou une comparaison avant/après la mise en place d’une 

méthode d’apprentissage 

   

La population de l’étude concerne des étudiants en santé, des professionnels 

de santé 
   

L’étude présente les résultats de la méthode d’apprentissage abordée    

Les données de l’étude sont analysables avec les niveaux de l’échelle de 

Kirkpatrick (« réactions, connaissances, comportements, résultats »)  
   

Critères d’EXCLUSION Oui Non 
Non 

précisé 

L’article est rédigé sous la forme d’une revue de la littérature    

L’étude porte sur les accouchements par césariennes, sur les accouchements 

avec présentation autre que céphalique, sur les extractions instrumentales 

(ventouse, forceps), sur la gestion des urgences obstétricales 

   

L’étude est uniquement descriptive, ne comportant pas de groupe contrôle 

ou d’évaluation avant/après 
   

L’étude ne donne pas les résultats portant sur l’impact de l’apprentissage 

sur la confiance en soi, les connaissances, les compétences, mais donne 

uniquement des résultats sur la satisfaction des étudiants suite à la formation 

   

L’étude porte sur des interventions réalisées dans des pays en voie de 

développement en dehors de structures universitaires ou de formation 

initiale en obstétrique 

   



 
 

Annexe III - Diagramme de flux PRISMA 2009 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe IV - Extrait du référentiel métier des sages-femmes 
 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

RÉSUMÉ 
 

L’apprentissage de l’accouchement physiologique : comment procéder à une 

transmission des connaissances ? 

Une revue systématique de la littérature 

 

Introduction : Les méthodes d’enseignement de la filière maïeutique ont considérablement 

évolué au fil du temps. Questionner ces méthodologies nous a semblé pertinent et nous avons 

opté pour le geste de l’accouchement. Ce dernier est sans doute le plus ancien décrit au travers 

de l’histoire et correspond à la représentation collective du métier de sage-femme. Objectif : 

Déterminer la méthode la plus adaptée à une transmission des connaissances autour de 

l’accouchement. Matériel et méthode : Il s’agit d’une revue systématique de la littérature. Dix-

sept articles ont été sélectionnés et analysés. Résultats : Les pédagogies nouvelles 

potentialisent l’acquisition de compétences techniques et non techniques. Conclusion : Les 

données de la littérature sur l’enseignement de l’accouchement restent insuffisantes et des 

études supplémentaires sont nécessaires. Toutefois, l’impact des pédagogies innovantes est réel 

et ces méthodologies doivent être davantage utilisées. 

Mots-clés : accouchement physiologique ; enseignement ; pédagogies innovantes ; étudiants en 

santé ; professionnels de santé 

 

ABSTRACT 
 

Learning about physiological childbirth: how do we do knowledge transfer? 

A systematic review 

 

Background: Teaching methods in the maieutic field have evolved considerably over time. 

Questioning these methodologies seemed relevant to us and we opted for the gesture of 

childbirth. The latter is probably the oldest described throughout history and corresponds to the 

collective representation of the midwifery profession. Objective: To determine the most 

appropriate method for transmitting knowledge about childbirth. Material and method: This 

is a systematic review of the literature. Seventeen articles were selected and analyzed. Results: 

New pedagogies enhance the acquisition of technical and non-technical skills. Conclusion: The 

literature on childbirth education remains insufficient and further studies are needed. However, 

the impact of innovative pedagogies is real and these methodologies should be used more. 

Keywords: physiological childbirth; teaching; innovative pedagogies; health students; health 

professionals 


