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Décodage 

→ Cette situation est évaluée par un drapeau vert.

ÉVALUATION EXPLICATION

Consentement La sage-femme explique ce qu’elle prévoit de 
faire avant de poser l’acte. Bien qu’elle n’ait 
pas demandé le consentement de manière 
explicite, elle ne met pas son projet à exécution 
sans le consentement du couple. 

Plein gré Le couple est au courant des conséquences 
positives et négatives du traitement proposé et 
prend sa décision en connaissance de cause. 
Il participe de manière active au processus de 
décision.

Égalité La sage-femme n’abuse pas de sa position 
d’autorité en tant que seule soignante dans la 
pièce. Au contraire, elle prend la décision, 
difficile au milieu de la nuit, de demander de 
l’aide pour avoir un autre avis sur la situation 
qui la préoccupe.

Adéquation 
à la personne /  
Capacité d’agir

Le couple est informé et en possession de 
toutes ses facultés pour comprendre la  
sage-femme. Le couple a été capable de refu-
ser la proposition et de formuler une alternative.

Adéquation au 
contexte

Le traitement proposé par la sage-femme 
était conforme au protocole de l’hôpital et aux 
recommandations de l’époque. Le couple pose 
un choix éclairé pour la santé de la mère et de 
l’enfant et la sage-femme en prend note. Leur 
refus sera consigné dans leur dossier.

Impact
Le couple s’est senti entendu et respecté dans 
son choix ce qui peut contribuer à faire de 
cette expérience d’accouchement un moment 
positif.
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Politiques de prévention
Les refus d’actes et les demandes particulières des patient·es et des parents 
peuvent être un levier pour remettre en question certaines routines et habi-
tudes et alimenter les réflexions sur les soins proposés et la façon dont ils 
répondent (ou pas) aux besoins médicaux et non-médicaux des personnes et 
leurs objectifs. Ce genre de situations peut permettre une remise en question 
des protocoles et des pratiques et de les actualiser au regard des avancées 
scientifiques dans une optique d’evidence-based healthcare.

Au niveau de l’équipe ou du service


Mettre en place une procédure claire pour les soignant·es afin qu'iels ac-
compagnent plus facilement les usagères dont les demandes se situent 
en dehors des standards et des recommandations.


Mener une réflexion sur la manière dont les préférences et les souhaits 
ainsi que les savoirs - expérientiels ou non - des usagères (et autres per-
sonnes non diplômées dans le secteur de la santé fréquentant le service) 
sont perçus et reconnus.


Soutenir et valoriser les initiatives et le temps consacrés à informer les 
patient·es de leurs droits au niveau des institutions de soins.

Que peuvent faire la sage-femme et la gynécologue ? 

Il n’y a pas d’intervention à faire, car le drapeau est vert. Mais il est intéres-
sant de relever les éléments positifs pour valoriser les bons réflexes et mettre 
en avant le respect des critères les plus pertinents dans la situation.

Sur le moment

La sage-femme pourrait commencer par dire au couple qu’elle en-
tend bien leur demande et qu’elle comprend leurs motivations. Elle 

pourrait ajouter qu’iels sont protégé·es par la loi relative aux droits du patient 
selon laquelle toute intervention doit être consentie et que le consentement doit 
être libre et éclairé. Pour compléter, elle pourrait parler de sa vulnérabilité en 
toute transparence en disant par exemple : « Dans cet hôpital, nous proposons 
d’appliquer tel protocole. Votre demande n’est pas habituelle et cette situation 
me met dans l’inconfort. J’ai besoin d’être rassurée en discutant avec mon/ma/
mes collègue(s) pour m’assurer que la sécurité de tous·tes soit garantie. Je 
reviens vers vous dans quelques instants. »

La gynécologue pourrait signaler au moment de l’appel que c’est bien de 
l’avoir appelée et qu’elle est disponible pour cela. Ceci afin de valoriser la 
bonne décision d’avoir fait appel à un tiers face à une préoccupation.

Par la suite (si possible devant des stagiaires)

La sage-femme peut dire au couple que c’était tout à fait leur droit 
de ne pas accepter un traitement s’il ne correspondait pas à leur 

projet de naissance. Elle peut aussi expliquer les raisons pour lesquelles elle a 
fait appel à une autre professionnelle de santé, à savoir le fait que le refus de 
traitement comporte une série de risques de santé.
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ACCOMPAGNER LES DÉCISIONS COMPLEXES EN MATERNITÉ : 
LE MODÈLE DES BIRTH CHOICES CLINICS AU ROYAUME-UNI
Le processus de prise de décision en périnatalité peut soulever divers défis. Les Birth 
Choices Clinics offrent un espace d’écoute et de conseil pour soutenir les usagères et 
leurs soignant·es dans leurs questionnements et les aider dans la prise de décision 
éclairée, y compris lorsque des options en dehors des recommandations standards sont 
envisagées.
Cet extrait présente le fonctionnement d’une de ces cliniques : « [Cette] Birth Choices 
Clinic (BCC) fonctionne au sein d’un établissement du National Health Service 
(NHS) qui comprend une maternité avec une salle d'accouchement), une maison de 
naissance intra-hospitalière et quatre maisons de naissance extra-hospitalières, et 
un service d’accouchement à domicile. La BCC est dirigée par des sages-femmes 
consultantes et un obstétricien consultant, et reçoit les demandes d’orientation de la 
part de professionnel·les de santé de l’établissement lorsque des femmes souhaitent 
explorer leurs options d’accouchement. Lors des consultations, les femmes reçoivent 
des informations, des conseils cliniques et des explications sur les recommandations en 
vigueur. Une anamnèse détaillée, incluant les expériences précédentes, est réalisée, ainsi 
qu’une discussion autour des risques « matériels » — c’est-à-dire des éléments qui ont 
une importance particulière pour elles. Un projet de naissance personnalisé est élaboré 
pour les femmes faisant des choix physiologiques alternatifs, avec l’objectif de maximiser 
la sécurité dans un contexte qui n’est pas recommandé selon les guidelines. Ces projets 
sont partagés à l’avance avec les femmes et les professionnel·les en charge des soins 
pendant le travail, afin d’assurer que les choix sont soutenus par l’établissement, et que 
les discussions et décisions sont clairement communiquées. »81

Au niveau des institutions des soins


Créer un groupe de réflexion inter-institutionnel impliquant les divers ni-
veaux de pouvoir, membres des administrations et associations représen-
tant les professionnel·les et les usagères sur la question du refus d’actes 
médicaux et des demandes alternatives : un service devrait envisager que 
des personnes et des couples puissent refuser ou désirer une autre op-
tion que les soins dits « standards ». Au Royaume-Uni, des Birth Choices 
Clinics émergent au sein même de l'hôpital. La création de ce type de 
structures pourrait être envisagée en Belgique. 

Au niveau du système de soins de santé


Soutenir la création et la diffusion de campagnes de sensibilisation per-
mettant aux prestataires de soins et aux futurs parents de mieux s’appro-
prier la loi relative aux droits du patient et la manière dont elle s’applique 
sur le terrain. 


Mettre en place des dispositifs permettant aux (futur·es) soignant·es de 
s’entraîner à appliquer la loi relative aux droits du patient (par exemple, 
en faisant l’exercice de transmettre les informations sur leurs droits aux 
patient·es, notamment en ce qui concerne le consentement libre et éclai-
ré - ce type de pratique peut avoir lieu lors d’ateliers de simulation dans 
lesquels on fait intervenir des patient·es expert·es) et ce tout le long de la 
formation initiale et continue.
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VIGNETTE JAUNE
Accueil en salle d’accouchement

Une femme qui avait pour projet d’accoucher en extra-hospitalier 
accepte d’être déclenchée pour dépassement de terme. La pa-
tiente exprime des inquiétudes par rapport à ce changement. En 
salle de naissance, une sage-femme entend sa collègue dire plu-
sieurs fois à l’usagère : « Ici, ce n’est pas comme à la maison de 
naissance. »

Décodage 

→ Cette situation est évaluée par un drapeau jaune.

ÉVALUATION EXPLICATION

Consentement Il n’y a pas d’éléments directement en lien avec 
ce critère.

Plein gré L’usagère reçoit une réflexion non sollicitée 
de la sage-femme par rapport à son projet de 
naissance initial. En exprimant son opinion, la 
sage-femme exerce une légère contrainte.

Égalité L’asymétrie fonctionnelle est renforcée par le 
fait que le projet initial de la patiente se trouve 
modifié pour des raisons indépendantes de sa 
volonté. La remarque de la sage-femme laisse 
entrevoir une forme de jugement sur le projet 
initial de l’usagère. La question de ses inten-
tions et du rôle qu’elle souhaite jouer en répé-
tant cette phrase ouvertement peut se poser.

Adéquation 
à la personne /  
Capacité d’agir

L‘usagère est en possession de toutes ses 
facultés. Sa vulnérabilité peut être accentuée 
par le contexte de l’accouchement, qu’elle 
évolue dans un environnement inconnu, qu’elle 
va faire face à une intervention médicale non 
souhaitée… Le sentiment d’insécurité peut être 
accru. Cela ne l’empêche pas de répondre, de 
réagir.

Adéquation au 
contexte

Ce type de commentaire est contraire aux 
principes de communication thérapeutique82 et 
n’est pas en adéquation avec les besoins de 
soutien émotionnel de l’usagère au moment de 
l’accouchement.

Impact
Il s’agit d’une remarque désagréable 
qui contribue à un climat qui n’est pas 
bienveillant.
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Éclairages

Le drapeau jaune attribué à cette situation appelle à l'attention : une légère 
transgression a eu lieu et il faut rectifier le tir en rappelant les règles. Cette 
situation illustre la façon dont la relation de soins peut être traversée par 
l'asymétrie fonctionnelle, c'est-à-dire par le fait que le ou la soignant·e a une 
fonction décisionnelle et le ou la patient·e ne peut pas avoir l'influence sur 
certaines décisions. Dans cet exemple, la patiente est obligée de concéder 
au changement de son projet de naissance initial prévoyant un accouchement 
extra-hospitalier. 

Quand bien même des raisons médicales peuvent être évoquées pour ex-
pliquer ce changement, la patiente est perturbée par ce changement et cela 
doit être pris en considération lors de sa prise en charge. Nous constatons 
qu'au contraire, la sage-femme critique la parturiente pour l'expression de son 
inquiétude. La patiente se retrouve ainsi dans une situation où ses besoins 
ont été ignorés. Des efforts devraient être fournis par les professionnel·les 
de santé pour rééquilibrer la situation, établir un climat de confiance et de 
respect mutuel.

Que peut faire la sage-femme témoin ? 

Stratégie d’intervention - Réponse immédiate 


Déminer le terrain

•	Question antidote : « Qu’est-ce que tu veux dire par "ce n’est pas comme à 
la maison de naissance ici" ? » 


Interrompre

•	« Tu as déjà dit cela à madame. Je pense qu’elle a bien entendu, tu peux 
arrêter maintenant. »

•	Nuancer les propos de la sage-femme : « Ce n’est pas la maison de nais-
sance, mais nous allons quand même faire notre maximum pour travailler 
tous·tes ensemble ! » 


Confronter

•	Trois phrases : « Je t’entends dire à madame qu’ici ce n’est pas la maison 
de naissance. Cela m’interpelle. Je préfèrerais que nous nous concentrions 
sur les besoins de madame et sur le soutien que nous pouvons lui apporter 
pour qu’elle vive la meilleure expérience possible. » 


Trianguler

•	« Qu’est-ce qui était important pour vous dans votre projet initial ? » 


Soutenir l’usagère

•	L’informer de ce qui est possible au vu du contexte et des ressources du mo-
ment, que ce soit du point de vue humain (présence continue ou non, type 
de soutien et d’accompagnement - physique, émotionnel, place pour l’ac-
compagnant·e de son choix…), matériel (baignoire, ballon et suspensions, 
lumière tamisée, musique, respect de son intimité…) ou autre.
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•	L’accompagner dans la modification de son projet de naissance et réfléchir 
avec elle sur les possibilités de l’adapter à ce nouveau contexte.

•	Entendre sa demande et essayer de suivre le plus possible son projet de 
naissance : « L’environnement est un peu différent qu’en maison de nais-
sance mais nous allons faire notre possible pour essayer de vous rejoindre 
et prendre le temps de vous écouter. » 

Stratégie d’intervention - Réponse différée


Responsabiliser l’auteur·rice 

•	Questionner la collègue sage-femme sur la raison qui l’a poussée à faire ce 
commentaire. Ainsi, initier une discussion sur les préjugés qu’elle pourrait 
avoir vis-à-vis des accouchements extra-hospitaliers. Le cas échéant, dé-
construire les préjugés infondés. 

•	Au-delà de la question relative aux idées préconçues, il serait également 
intéressant d’aborder la question du ton et de la communication utilisée par 
la sage-femme, afin de tenter d’initier une réflexion sur l’impact que cela 
pourrait avoir sur l’usagère.

Politiques de prévention 

Au niveau de l’équipe ou du service


Se renseigner sur les moyens d’améliorer l’accueil et le vécu des usa-
gères lors des transferts de l’extra- à l’intra-hospitalier.


Initier une réflexion en équipe - si possible de façon pluridisciplinaire - sur 
les stéréotypes, les idées reçues et les représentations de l’accouche-
ment en extra-hospitalier, y compris à domicile.


Déconstruire les préjugés infondés sur les alternatives aux soins stan-
dards en se basant sur les dernières données scientifiques.


Se renseigner sur le travail des équipes extra-hospitalières, proposer des 
espaces de dialogue et de collaboration au sein desquels leurs compé-
tences et savoirs sont valorisés. 

Au niveau du système de soins de santé


Établir et favoriser les partenariats entre diverses structures de soins pour 
faciliter les collaborations entre hospitalier et extra-hospitalier et permettre 
aux savoirs, savoir-faire et savoir-être développés au sein des maisons de 
naissance et lors des naissances à domicile d’inspirer de nouvelles manières 
d’accueillir les femmes qui accouchent à l’hôpital.
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VIGNETTE ROUGE
Prise en charge de la douleur

Une usagère vit un travail d’accouchement très dou-
loureux. C’est la nuit. Elle demande plusieurs fois à la 
sage-femme d’avoir une péridurale. Celle-ci tente de 
contacter l’anesthésiste de garde, sans succès. L’usa-
gère attend pendant plus de trois heures qu’il arrive 
sans qu’on ne lui propose d’alternative pour soulager 
sa douleur (changer de position, bain, techniques de 
respiration,...). 

Une situat ion qui m’interpelle très fort, c’est le respect de la douleur 
des patientes. À l’heure actuelle, beaucoup de personnes ont envie 

d’essayer d’accoucher sans péridurale ou d’aller le plus loin possible. Et 
on se retrouve coincé·es. Moi je travaille énormément en nuit, certain·es 
collègues anesthésistes me disent « Moi je ne reviens pas. Je viens 
de faire une péridurale, ne me rappelez pas dans une demi-heure. » 

Mais la femme, elle gère peut-être très bien maintenant, dans une demi-
heure il va se passer quelque chose, elle voudra peut-être sa péridurale. 
Il y a beaucoup de collègues qui ne veulent plus faire les nuits parce 
qu’on est en porte-à-faux avec les anesthésistes et ces patientes qu’on 

a envie de pouvoir soulager. C’est une situat ion qui m’interpelle fort.

Témoignage de la sage-femme
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Décodage 

→ Cette situation est évaluée par un drapeau rouge.

ÉVALUATION EXPLICATION

Consentement Il n’y a pas d’éléments directement en lien avec 
ce critère.

Plein gré L’usagère est contrainte d’attendre la disponibi-
lité d’un·e anesthésiste alors qu’elle se trouve 
en situation de détresse.

Égalité L’usagère se trouve dans une situation de 
dépendance, elle n’a pas d’influence sur les 
ressources de l’institution de soins où elle se 
trouve. L’anesthésiste de garde n’est pas dis-
ponible. L’équipe ne propose pas d’alternative.

Capacité d’agir L’usagère fait face à des contractions  
douloureuses, ce qui peut altérer sa capacité 
d’agir.

Adéquation 
à la personne /  
Capacité d’agir 

Selon la Loi du 22 août 2002 relative aux 
droits du patient, l’usagère a droit à la prise en 
compte, au traitement et au soulagement de sa 
douleur.  
L’organisation des soins et du service ne de-
vrait pas entraver ce droit.

Impact
Cette situation a un impact négatif sur l’usa-
gère qui souffre de ses contractions sans rece-
voir le soutien qu’elle réclame. Elle pourrait se 
sentir délaissée.
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Éclairage

Cette vignette met en exergue la dimension systémique de la violence obs-
tétricale : les modèles de soins, leur organisation, la prise en charge créent 
un contexte dans lequel la douleur n’est pas toujours anticipée ni prise en 
charge de manière adéquate. Ceci peut pourtant avoir des conséquences tant 
sur le bien-être de la personne qui accouche que le déroulement de l’accou-
chement lui-même. L’exemple du manque de disponibilité des anesthésistes 
en salle d’accouchement illustre la façon dont la pénurie de personnel et des 
contraintes logistiques et économiques peuvent limiter l’accès à la prise en 
charge de la douleur en retardant sa mise en œuvre.

La posture et l’attitude de personnes qui entourent la parturiente peuvent 
également influencer son expérience et sa perception de la douleur. La ma-
nière dont les manifestations et les demandes des usagères sont accompa-
gnées peut modifier l’intensité de la douleur ressentie. Une communication 
claire, empathique et rassurante peut contribuer à atténuer cette douleur, tan-
dis qu’un langage brusque, infantilisant ou le manque d’accompagnement 
peuvent l’exacerber83. La gestion de la douleur en périnatalité ne relève pas 
uniquement d’un savoir technique, mais engage des dynamiques relation-
nelles, institutionnelles et politiques qu’il est essentiel de penser ensemble.

Que peut faire la sage-femme ? 

Stratégie d’intervention - Réponse immédiate 


Soutenir l’usagère

•	Soutenir l’usagère en attendant l’anesthésiste avec d’autres moyens anal-
gésiques (travail postural, bain, massages…) : « Nous n’avons pas de pos-
sibilité de vous poser une péridurale maintenant, mais bientôt la baignoire 
sera disponible, est-ce que vous souhaitez essayer ? » 

•	« Je suis vraiment désolée de cette situation, ce n’est pas normal. Je suis 
là pour vous accompagner et je fais au mieux pour trouver une solution. »

Stratégie d’intervention - Réponse différée


Rendre public

•	Noter les délais d’attente dans le dossier médical.

•	Parler de la situation à l’anesthésiste, aux responsables (sage-femme, anes-
thésiste, gynécologue).

•	 Introduire une déclaration d’événement indésirable.


Soutenir l’usagère

•	Débriefer avec l’usagère a posteriori, confirmer que ce qui s’est passé n’était 
pas normal.
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Politiques de prévention 

Au niveau de l’équipe ou du service


Partager des outils pour une communication efficace, telle que recom-
mandée par l’Organisation mondiale de la santé84. 


Mener une réflexion pluridisciplinaire sur les représentations au sujet de 
la douleur et sur la manière dont les usagères peuvent être soutenues et 
accompagnées lors de l’accouchement et en anténatal. 


En collaboration avec les anesthésistes, équiper tous·tes les membres de 
l’équipe d’outils et de méthodes alternatives ou complémentaires à l’anal-
gésie péridurale afin de pouvoir soutenir les usagères qui n’en souhaitent 
pas, celles chez qui l’analgésie ne fonctionne pas ou que partiellement 
et, enfin, de pouvoir assurer un suivi de qualité lorsque la continuité des 
soins ne peut pas être assurée par les anesthésistes. 

Au niveau d’une institution de soins


Permettre aux usagères de bénéficier à un accès continu à l’analgésie pé-
ridurale (par exemple en établissant des systèmes de garde réalistes, en 
prévoyant un·e soignant·e de deuxième ligne mobilisable, …).

Au niveau du système de soins de santé


Définir des normes hospitalières et des conditions d’organisation des 
soins sécuritaires, permettant une disponibilité des anesthésistes, tout en 
leur assurant des conditions de travail décentes (par exemple : shifts de 
12 heures et non de 24 heures).


Communiquer leurs droits aux patient·es en amont de leur arrivée en salle 
de naissance, aussi concernant la gestion de la douleur.
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VIGNETTE BLEUE
Contrainte physique
(toucher vaginal)

Une femme ne parlant pas bien le français est admise en salle d’accouche-
ment pour des contractions douloureuses à 30 semaines d’aménorrhée. Une 
jeune sage-femme observe que l’usagère montre des signes non-verbaux de 
refus quand la gynécologue tente de réaliser un toucher vaginal. La gynéco-
logue demande aux deux sages-femmes présentes dans la pièce (l’observa-
trice et une senior) de maintenir les jambes de la patiente afin qu’elle puisse 
poursuivre son examen. 

Décodage 

→ Cette situation est évaluée par un drapeau bleu.

ÉVALUATION EXPLICATION

Consentement
L’équipe ignore les signes répétés qui  
indiquent que l’usagère ne consent pas  
à ce qui se passe.

Plein gré
Le fait d’immobiliser une personne en utilisant 
la force physique est une contrainte massive.

Égalité La gynécologue abuse de son pouvoir vis-à-vis 
de l’usagère et envers les deux sages-femmes 
qui se rendent complices de l’acte. Il y a égale-
ment une inégalité renforcée par le nombre de 
soignantes (trois personnes maintenant l’usa-
gère).

Adéquation 
à la personne /  
Capacité d’agir

La barrière linguistique entrave la capacité 
d’agir de l’usagère qui n’est pas accompagnée 
pour surmonter cet obstacle. Le fait d’être 
immobilisée lui enlève une grande partie de sa 
capacité d’agir. 

Adéquation au 
contexte

La contention d’une usagère pour un acte 
médical non consenti et sans urgence est 
contraire à la déontologie. 

Impact Cet acte représente une violence sexuelle et 
physique envers l’usagère. Il peut entraîner 
des conséquences physiques (douleur) et 
psychiques (souffrance psychologique, syn-
drome de stress post-traumatique, rupture 
de confiance avec les professionnel·les de 
santé, ...). Il pourrait également y avoir un 
risque de conséquences pour la gynécologue 
(condamnation pénale, perte d’emploi, inter-
diction d’exercer sa profession) et les sages-
femmes qui la contraignent physiquement.
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Que peut faire la jeune sage-femme ? 

Stratégie d’intervention - Réponse immédiate 


Déminer le terrain

•	« Est-ce vraiment si urgent pour qu’on ne puisse pas prendre le temps avec 
madame ? »

•	« Il me semblait que la contention n’était permise qu’en cas de danger pour 
la patiente ou pour les autres ? » 


Interrompre

•	« Stop. Madame montre de l’inconfort et elle n’a pas consenti à l’examen. 
Essayons d’abord de discuter avec elle et de voir quels autres moyens sont 
à notre disposition pour évaluer son état et répondre de manière adéquate 
à la situation. » 


Trianguler

•	S’adresser à la patiente et à l’équipe pour proposer de prendre un temps 
pour respirer toutes ensemble : « Prenons deux secondes, tout le monde 
respire… »

•	À l’aide d’un outil de traduction, demander à l’usagère si elle a mal (même si 
c’est clairement visible) et si elle préfère que la gynécologue arrête : «  Cela 
vous fait mal ce que l’on vous fait ? Vous préférez qu’on arrête ? » 

•	Expliquer l’acte et les raisons pour lesquelles on souhaite le poser à l’usa-
gère et obtenir son consentement : « Ma collègue va examiner votre col pour 
voir où vous en êtes, est-ce que ça vous convient ? » 


Confronter

•	Nommer : « Madame a mal, je pense que vous devriez arrêter. »

•	Se désolidariser de l’action en cours : « Je refuse de participer à un toucher 
vaginal forcé. »


Demander de l’aide 

•	Sortir de la pièce pour aller chercher le ou la chef·fe de service.

•	Proposer d’appeler une interprète pour que l’usagère puisse comprendre et 
consentir (ou non) au toucher vaginal.


Soutenir l’usagère

•	Utiliser un outil de traduction pour lui faire savoir qu’elle peut dire qu’elle a 
mal, que ses choix comptent et qu’elle a le droit de refuser un examen.
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Stratégie d’intervention - Réponse différée 


Déminer le terrain 

•	Poser la question de l’urgence et demander à la gynécologue si ce toucher 
vaginal n’aurait pas pu être retardé ou fait dans de meilleures conditions.


Confronter

•	Nommer : « Madame a eu très mal, elle montrait des signes de refus, vous 
ne l’avez pas vu ? »

•	Trois phrases : « Ce qui vient de se passer était un examen forcé. Je suis 
bouleversée. Je pense qu’on devrait revenir sur ce qui vient de se passer 
ensemble. » 


Trianguler

•	Alerter le ou la chef·fe de service pour demander une réflexion d’équipe sur 
les bonnes pratiques en matière de soins pelviens dans une optique d’em-
powerment des usagères et de respect de leur autonomie.


Soutenir l’usagère

•	Organiser un accompagnement avec traduction.

•	Offrir un espace d’écoute à l’usagère : revenir sur l’évènement, la question-
ner sur ses besoins, confirmer que ce qui s’est passé n’était pas normal, 
s’excuser au nom du service.

•	 Informer l’usagère/les parents sur leurs options pour porter plainte.

Politiques de prévention 

Au niveau de l’équipe ou du service


Revoir les protocoles concernant les examens et la manière de dispenser 
des soins de manière à favoriser l’empowerment des patientes85. Cer-
taines approches comme le trauma-informed care proposent des outils 
pour offrir des soins respectueux et prévenir les traumas liés aux soins. 


Permettre aux patient·es allophones d’être accompagné·es d’une per-
sonne capable de traduire les informations contextualisées. Cela permet 
de faciliter la communication entre l’équipe et la personne et d’obtenir un 
réel consentement dans une langue qui lui est accessible. 
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Le partage d’information et de prise de décision sont des 
clés fondamentales pour établir une relation de soins basée 
sur la confiance. De plus, « la littératie en santé joue un rôle 
fondamental dans la sauvegarde du principe des droits humains 
relatif à l’accès équitable aux soins de santé, en particulier 
lorsque des populations ont difficilement accès aux ressources 
de santé existantes en raison de leur situation »86.

Au niveau du système de soins de santé


Garantir des soins de qualité, accessibles, sécurisants et culturellement 
adaptés, quelle que soit l’origine, la langue ou le statut social des pa-
tient·es, à travers la mise en œuvre d’un système de santé centré sur 
leurs besoins, tel que le modèle biopsychosocial de soins culturellement 
sécurisants (culturally safe healthcare).


Former les professionnel·les sur la systématisation de l’obtention du 
consentement et le respect du retrait du consentement dès la formation 
initiale à travers des exercices de simulation par exemple.
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Certaines réponses structurelles nous semblent pertinentes pour quasi-
ment toutes les situations présentées.

Nous invitons les professionnel·les de santé à :


Proposer aux futurs parents d’élaborer un projet de naissance afin 
de leur permettre de réaliser qu’iels sont au centre du processus. Les 
inviter à s’informer et à s’engager de manière active dans les décisions 
au cours des diverses étapes (grossesse, accouchement, post-partum).


Transmettre et partager des outils et bonnes pratiques visant 
notamment à favoriser la prise de décision partagée et un dialogue 
constructif, respectueux et bienveillant.


Mener une réflexion en équipe ou au sein du service sur le proces-
sus d'amélioration de la qualité des soins, notamment sur le consen-
tement.


Promouvoir, dans la culture professionnelle de l'institution, le recours 
à des interprètes à tout moment où des interventions peuvent avoir 
lieu (dans la salle de césarienne également, interprète du côté de la 
tête de la mère pour lui traduire les indications données par l'anesthé-
siste, gynécologue, sage-femme, pédiatre, ... ).


Profiter des consultations de suivi en post-partum pour aborder entre 
autres le vécu de l'accouchement et au besoin référer à d’autres pro-
fessionnel·les de santé comme un·e psychologue.

Nous invitons les responsables des formations des (futur·es) professionnel·les

du secteur des soins de santé à :


Intégrer la notion de violences gynécologiques et obstétricales et le 
respect des droits des patient·es dans tous les modules de soin en for-
mation initiale et continue en gynécologie, sage-femme, kinésithé-
rapie, etc. de manière transverale, en veillant à ce qu’ils comportent : 

1.	Un socle théorique commun permettant d’appréhender les violences 
gynécologiques et obstétricales comme une forme de violence 
basée sur le genre et permettant d’intégrer une approche des soins 
centrés sur le ou la patient·e, le respect de ses droits, ainsi que la 
perspective de genre et la non-discrimination en santé. 

2.	Des dispositifs pédagogiques (ateliers pratiques) co-construits et 
animés en collaboration avec des patient·es expert·es (simula-
tions...) afin d'intégrer le vécu et l'expérience des usagères dans 
leur approche, ce qui est un levier pour augmenter l'efficience et la 
qualité des soins87.

PISTES ET 
PROPOSITIONS CONCRÈTES

Une option serait d’ouvrir 
les portes du service à 
des patient·es partenaires 
ou à des associations 
d’usagères. La Plateforme 
citoyenne pour une 
naissance respectée, 
Femmes et Santé ou 
d’autres associations 
spécialisées comme 
Genres pluriels, Fat 
Friendly, Handicap et 
sexualités… pourraient 
mettre des personnes 
concernées en contact 
avec les services de 
maternité pour qu’elles 
puissent dire ce qui 
leur a manqué et/ou ce 
qu’elles aimeraient voir 
concrètement.
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3.	Dès la formation initiale, proposer aux étudiant·es et aux profession-
nel·les des groupes de parole réguliers guidés par un·e profession-
nel·le formé·e pour débriefer et analyser les situations difficiles dont 
iels sont témoins.	

Nous invitons les responsables de soins de santé 

et les responsables politiques à : 


Mener une réflexion sur les normes obstétricales afin d’émettre des 
recommandations tenant compte des dernières recherches sur le sujet.


Renforcer les connaissances des professionel·les de santé sur la loi 
relative aux droits du patient.


Sensibiliser les (futur·es) patient·es sur la loi relative aux droits du 
patient et le cadre légal général des soins de santé.


Rendre les données relatives aux taux de césariennes, de déclenche-
ments, d’épisiotomies, d’extractions instrumentales et de recours à 
l’anesthésie péridurale de chaque hôpital facilement accessibles pour 
le grand public. Garantir la transparence de ces données est une 
condition pour permettre aux patient·es et aux couples de choisir de fa-
çon éclairée leur lieu d’accouchement et un levier puissant dans l’évo-
lution des pratiques.


Soutenir et favoriser « la recherche et la récolte de données concer-
nant le manque de respect et les mauvais traitements » en périnatalité 
mais aussi « initier, soutenir et maintenir des programmes visant à 
améliorer la qualité des soins de santé maternelle, avec un accent sur 
un aspect essentiel de la qualité des soins : le respect », comme le 
préconise l’Organisation mondiale de la santé88.


Créer un observatoire national des violences gynécologiques et 
obstétricales et de la périnatalité constitué d’acteurs·rices des sec-
teurs académique, professionnel et associatif (y compris des organisa-
tions représentant les usagères).


Mettre en place un service de soutien et d’accompagnement aux 
personnes qui ont subi des violences gynécologiques et obstétricales.


Accorder une attention particulière aux personnes vulnérables — 
telles que les primo-arrivant·es, les personnes racisées, allophones, 
en situation de handicap, ayant subi une mutilation génitale féminine 
(MGF), ou appartenant aux communautés trans et LGBTQIA+ — afin 
de garantir un accès à des soins qui prennent en compte leurs besoins 
spécifiques.


Systématiser le débriefing de l'accouchement à la maternité par 
le ou la gynécologue ou la sage-femme présente à l'accouchement 
et si ce n'est pas possible, rajouter si besoin un second rendez-vous 
post‑partum avec la personne présente à l'accouchement ; intégrer le 
débriefing au trajet de soins.

Prémisse ASBL organise 
des cercles de parole 
pour les personnes 
ayant vécu des violences 
gynécologiques et 
obstétricales. Des initiatives 
semblables pourraient être 
proposées régulièrement, 
sur tout le territoire. Voir le 
site web de l’association : 
https://premisse.be.

https://premisse.be/




Comment réagir lorsqu’on assiste à un comportement inapproprié 
envers un·e patient·e ? 
Où commence la transgression ? 
Comment l’évaluer ?

Face à des violences obstétricales trop souvent banalisées, ce manuel  pro-
pose des clés pour agir, même dans un contexte hiérarchisé et sous tension.

Je vois, j’agis est un outil innovant à destination de toutes les personnes 
qui travaillent ou gravitent autour du secteur de la périnatalité. Issu d’un tra-
vail collectif, ce manuel a été conçu avec des professionnel·les de terrain, 
des chercheurs·euses, des représentant·es d’usagères et des expert·es en 
prévention des violences basées sur le genre. Il s’appuie sur des données 
recueillies en Belgique francophone, via des focus groups et des entretiens.

 Il propose :

des vignettes issues de situations réelles ;

des grilles d’analyse accessibles ;

des pistes concrètes pour réagir individuellement ou collectivement ;

un chapitre théorique et juridique, pour comprendre les origines 
systémiques du phénomène et son lien avec les droits humains.

Pour aller plus loin, un module de formation permet de s’exercer à la mise 
en pratique des contenus du manuel. 

Un projet développé par la Plateforme citoyenne pour une naissance respectée (PCNR),  
Femmes et Santé et Garance avec le soutien de la Région wallonne et de la COCOF. 
Publication : Juin 2025 – Belgique

J’ai entendu des patientes parler de ce qu’elles avaient 
vécu dans l’hôpital dans lequel je travaillais. Si ça se trouve, 
c’était moi. J’ai réalisé que je n’imaginais pas du tout que 
ça pouvait avoir cet impact-là. Entendre tout ça a entraîné 
une grosse remise en question de ma pratique. J’ai fini 

par me dire « OK, tu dois travailler autrement. »
Ce n’était pas conscient du tout de ma part avant tout ça.

UN OUTIL PRATIQUE, ANCRÉ DANS LE RÉEL, 
POUR NE PLUS DÉTOURNER LE REGARD.

JE VOIS, J’AGIS
INTERVENIR EN TÉMOIN

DE VIOLENCES OBSTÉTRICALES


