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Préambule



Contexte d’élaboration de la RBP

Objectifs:
Élaboration d’une RBP pour l’accompagnement 

de la physiologie de l’accouchement à bas risque
Extension à la PEC de l’accouchement normal

Renforcement de la sécurité autour 
de l’accouchement et de la naissance
Médicalisation & technicisation élevée
Offre de soins large et diversifiée





Enjeux:
• Moins de médicalisation
• Garantir la sécurité 
• Harmoniser les pratiques
• Eviter un gaspillage de moyens

Objectifs d’amélioration de pratiques:



Bientraitance et droits des patientes



Le projet de naissance

Anticiper l’écriture du projet de naissance

Conseiller et aider la femme dans sa réalisation

Relire & discuter avec le couple du caractère 
réalisable des différentes demandes et exigences



Définitions (1): Risque obstétrical bas

Critères d’inclusion Critères d’exclusion non
obstétricaux

Critères d’exclusion 
obstétricaux

ü Risque obstétrical bas pdt 
suivi de grossesse

ü Risque obstétrical bas avant 
l’accouchement sur le lieu de 

naissance

ü Obésité morbide
ü ATCDS chirurgicaux

ü ATCDS neurochirurgicaux
ü ATCDS médicaux: 

cardiopathie, HTA, DID, 
épilepsie, néphropathie, 

drépanocytose, 
coagulopathie, ATE, maladie 
de système, malformation 

utéro vaginale

ü Prématurité
ü Grossesse gémellaire & triple

ü RCIU ou petit poids 
ü Diabète gestationnel

ü Présentation non céphalique
ü HTA gravidique & pré 

éclampsie, HELLP
ü Cholestase gravidique

ü Anomalies de localisation du 
placenta

Recommandation HAS 2016, Suivi et orientation des femmes enceintes 
en fonction des situations à risque identifiées 



Définitions (2)

• Accouchement normal: déroulement spontané,
accompagnement physiologique, interventions techniques et
médicamenteuses minimales

• Accompagnement physiologique: exclut ALR et accélération du
travail par oxytocine; inclut VVP, antibioprophylaxie,
administration préventive d’oxytocine au 3ème stade du travail,
amniotomie



Définitions (3)

• Accompagnement comprenant des interventions techniques
et médicamenteuses minimales: lorsqu’elles sont
nécessaires par choix de la parturiente ou par sécurité (ALR
et accélération du travail par oxytocine)

• Sortie de l’accompagnement physiologique: critères à
définir par les établissements physiologiques en partenariat
avec leur établissement de santé partenaire mais également
par chaque unité physiologique au sein des maternités



Information des femmes



Admission

Evaluation initiale de la femme:

• Dossier + projet de naissance

• Fréquence, intensité, durée, EVA
des CU → différentes techniques
d’analgésie

• Constantes, HU, présentation
fœtale

• Si travail: proposer un TV

• Si RPDM: pas de TV systématique
si CU non douloureuses, PEC
inchangée

Evaluation de l’enfant à naitre:

• MAF
• Auscultation intermittente ou

enregistrement continu du RCF
• Choix de la parturiente sur le

caractère continu ou discontinu de la
surveillance du RCF



Stades du travail obstétrical

Le 1er stade du travail comprend :
- une phase de latence qui commence avec les premières contractions 
régulières/rythmées et potentiellement douloureuses avec ou sans modification 
du col
- une phase active qui commence entre 5 et 6 cm de dilatation cervicale et se 
termine à dilatation complète



Monitorage & Surveillance 
de la Parturiente



Voie Veineuse Périphérique



VVP

Recommandations concernant la pratique de l’analgésie obstétricale, 
SFAR 1992



Surveillance de la Femme

1er stade 2ème stade 3ème stade

• FC, PA, température /4H
• Fréquence CU /30 min et 

pendant 10 min
• Mictions spontanées
• TV proposé /2 à 4H
• EVA, ENS

• FC, PA, température/ 1H
• Fréquence des CU /30 min 

et pendant 10 min
• Mictions spontanées
• TV proposé /1H
• EVA, ENS

• FC, PA, métrorragies, globe 
utérin à intervalle régulier

Jusqu’à 2H 
post partum

PARTOGRAMME Retranscription dans 
le dossier 
obstétrical



Etablir un protocole de service sur le monitorage 

pendant le travail obstétrical (+/-ALR)

Place & indication tracé électrocardiographique 

à définir



Surveillance du RCF

1er stade 2ème stade 3ème stade

• AI /15 min et 1 min avant et 
après CU, à répéter 
plusieurs fois si besoin

• CTG continue

• AI /15 min et 1 min avant et 
après CU, à répéter 
plusieurs fois si besoin

• CTG continue

• Respiration ou cri
• Tonus

Dossier médical et/ou 
Partogramme

Réanimation



Surveillance du RCF

Discontinue Continue

• Bas risque obstétrical
• Aucune anomalie pdt le travail
• Parturiente informée bénéfices/risques
• 1 praticien par femme
• En l’absence d’oxytocine

• AI /15 min et 1 min avant et après CU, à 
répéter plusieurs fois si besoin

• Peut être modifiée entre 1er et 2ème stade du 
travail

• Analyse continue
• Relecture possible
• Si oxytocine

• Effectif
• Caractère médicolégal



Surveillance /15 min
Surveillance consignée par écrit

1er examen après la naissance (bonne adaptation, anomalies latentes)
Administration orale 2 mg de vitamine K1 

Traçabilité écrite

Recours au pédiatre si besoin



Prise en Charge & Interventions Obstétricales 
au 1er Stade du Travail

Phase de latence:

• Durée non définie

• Limitation: tolérance de la parturiente

Phase active:



Amniotomie:
üNon systématique (grade B)

üRecommandée en cas de stagnation de la dilatation

üAbsence de sortie de l’accompagnement 
physiologique



Administration d’Oxytocine:
üNon recommandée en l’absence de stagnation de la 

dilatation même si moins de 3 CU/ 10 min

üSi stagnation de la dilatation à membranes rompues

üSortie de l’accompagnement physiologique 

Recommandations pour l’administration d’oxytocine au cours du travail 
spontané, Gynecol Obstet Fertil Senol 2017



Antibioprophylaxie:

ü Recommandée si portage vaginal, 
bactériurie pdt la grossesse ou 

ATCD d’infection materno fœtale à Strepto B 
(grade B)

üAbsence de sortie de l’accompagnement physiologique

üRecommandée en cas de RPM 
sans travail spontané après 12H 

(grade A)
üSortie de l’accompagnement physiologique



Prise en Charge & Interventions 
Obstétricales au 2ème Stade du Travail

üDébut des efforts expulsifs après descente de la 
présentation fœtale (grade A)

üAdministration d’oxytocine non systématique (grade B)

üUtilisation systématique d’un échographe

pour la présentation fœtale non recommandée (grade B)

üAbsence d’argument pour une technique de poussée 

plutôt qu’une autre (grade B)

üContre-indication à l’expression abdominale (grade B)

üEpisiotomie non systématique (grade B)



Prise en Charge & Interventions Obstétricales 
au 3ème Stade du Travail

Administration préventive d’Oxytocine:

üRecommandée pour tous les accouchements afin de diminuer 
l’incidence des HPP (grade A)

üEffectuée classiquement au dégagement des épaules

üSi non réalisée avant la délivrance, doit être réalisée après 
(grade B)

üFait partie de l’accompagnement physiologique

Recommandations pour l’administration d’oxytocine au cours du 
travail spontané, Gynecol Obstet Fertil Senol 2017



Hydratation & Alimentation 
pendant le travail (1): Recommandations



Hydratation & Alimentation 
pendant le travail (2): 
Conséquences du jeûne 

• Travail obstétrical = épreuve d’effort

• Absence d’apports glucidiques: acidose métabolique maternelle

• L’ALR diminue partiellement ce phénomène

• Glucose fœtal // glucose maternel

• Hypoglycémie maternelle: adaptation fœtale

• Hyperglycémie fœtale: acidose fœtale significative

Diemunsh et al, AFAR 2006

Cheepers et al, J Perinat Med 2001



Hypoglycémie mieux tolérée que l’hyperglycémie 
Meilleur pH fœtal 

si apport glucidique en petites quantités

Apport glucidique maternel limité
Pas de modification devenir obstétrical

Porter JS, Anaesthesia 1997

O’Sullivan G, BMJ 2009



Hydratation & Alimentation 
pendant le travail (3): 
Ressenti des femmes

Pendant le travail obstétrical:

• 80% des parturientes ont soif

• 57% se disent stressées de ne pas pouvoir boire

• L’envie de solides diminue avec l’avancée du travail 

& l’inconfort lié aux CU

• L’envie de solides existe en cas d’ALR

Simkin P, Birth 1986

Merbai N, Abstract J Méditerranéennes Périnat 2007



Hydratation & Alimentation 
pendant le travail (4): 
Nausées/ Vomissements

• Consommation de solides: + de NV
• Pas d’inhalation rapportée

Scrutton MJ, Anaesthesia 1999

• Boissons isotoniques du sportif: alternative?
• NV comparables à la prise d’eau claire

Kubli M, Anesth Analg 2002 

• NV induits par l’ALR (morphiniques) dose dépendants
• Activité motrice digestive favorisée par l’ALR
• ALR: prévention du risque d’inhalation 

Kelly MC, Anesth Analg 1997

Zimmermann, Anesth Analg 1996

Bataille A, BJA 2014



Hydratation & Alimentation 
pendant le travail (5): 

Conclusion

• Pratiques déclaratives hétérogènes

• Apports liquidiens non particulaires de plus en plus fréquents

• Absence d’apports de solides

Etablissement de protocoles de service

Apport de liquides non particulaires

Absence de solides pendant la phase active du travail

Alternative: boissons isotonique du sportif



Prise en Charge 
de la Douleur Obstétricale



Interventions & prise en charge 
non médicamenteuses de la douleur (1,1): 

Soutien continu



Interventions & prise en charge 
non médicamenteuses de la douleur (1,2): 

Soutien continu

• Grade A: 2 métanalyses de + de 15 000 parturientes chacune
Bohren et al, Cochrane Database Syst Rev 2017

Hodnett et al, Cochrane Database Syst Rev 2016

• Les parturientes bénéficiant d’un soutien continu:

ü ont un travail obstétrical moins long

üsont + susceptibles d’accoucher par VB spontanée

üsont moins susceptibles: d’accoucher par césarienne, d’accoucher
par VB instrumentale, d’avoir un nouveau avec score d’Apgar bas,
d’avoir recours à une technique d’analgésie dont l’ALR, de rapporter
des sentiments négatifs de leur accouchement



Interventions & prise en charge non médicamenteuses 
de la douleur (1,3): 

Soutien continu



Interventions & prise en charge 
non médicamenteuses de la douleur (2,1): 

Mobilisation & Postures



Interventions & prise en charge 
non médicamenteuses de la douleur (3,1): 

Techniques analgésiques alternatives

Ce qui pourrait être efficace Niveau de preuve insuffisant

Immersion
Relaxation

Acupuncture
Massage

Hypnose
Biofeedback

Injections de cupules d’eau stérile
Aromathérapie

TENS

Jones et al, Cochrane Database Syst Rev 2014
Chaillet et al, Birth 2014



Interventions & prise en charge 
non médicamenteuses 
de la douleur (3,2): 

Techniques analgésiques 
alternatives

• Le NICE 2017 recommande d’informer sur:

üExercices de respiration

üImmersion

üMassages  

https//www.nice.org



• L’immersion:

üDiminue la douleur lors de la 1ère phase du travail obstétrical

ü2de phase: efficacité & sécurité non démontrées

üAucune donnée à membranes rompues

üAccouchement dans l’eau non recommandé 

ACOG, Obstet Gynecol 2014



• Ballon:

üAucune étude

üSi demande       
https://guiasalud.s

• Hypnose: faible littérature

üMétanalyse sur 9 études et 2954 femmes

üNiveau de preuve faible

üMoindre recours au méthodes analgésiques médicamenteuses
Madden K, Cochrane Database Syst Rev 2016



Prise en charge médicamenteuse 
de la douleur de l’accouchement

PEC de la douleur 
dont la douleur obstétricale:

üRecommandations nationales

üDirectives ministérielles

https://social-sante.gouv.fr
https://has-sante.fr



EVA=5
EVA=8

EVA=10



Spécificités Organisationnelles



L’Anesthésie Loco Régionale (ALR) (1)

• Technique de choix pour l’analgésie obstétricale

• Efficacité sur la douleur obstétricale

• Sécurité

S’inscrit dans le cadre d’une prise en charge 

en maternité





L’ ALR (2): Effets Secondaires

Déroulement du travail obstétrical Maternels Fœtaux & néonataux

• Pas d’allongement de la durée du 
travail obstétrical

• Pas de hausse du taux d’extractions 
instrumentales

• Pas de hausse du taux de césarienne

• Hypotension artérielle
• Céphalées
• Compressions nerveuses

• Absence d’effet délétère sur le 
fœtus

• Absence d’effet délétère sur le 
nouveau-né

Wassen, BJOG 2011
Sng, Cochrane Dat Syst Rev 2014
Hu, Int J Gynaecol Obstet 2015

Wilson, Birth 2011
Jones, Cochrane Dat Syst Rev 2012

Becker, Acta Obstet Gynecol Scand
2011
Jones, Cochrane Dat Syst Rev 2012
Patel, Anaesthesia 2014

Oxytocine
non systématique

Protocoles de service
Lutte contre le décubitus 

dorsal

Hypertonie si RPC



L’ALR (3): Techniques

Analgésie péridurale Rachianalgésie avec 
péridurale combinée

Rachianalgésie

ü Absence de dilatation 
cervicale minimum

ü Demande guidée par la 
douleur

ü Analgésie rapide
ü Absence de bloc moteur

ü Analgésie rapide
ü Absence de bloc moteur
ü Gestes endo utérins 
ü Gestes périnéaux

Grade A Grade C Grade C



L’ALR (3): Mise en place

• Consultation d’anesthésie
• Information sur les techniques &
conditions d’accès, sa compréhension
vérifiée
• Choix de la patiente pouvant évoluer

• VVP fonctionnelle sans remplissage
ni vasopresseurs préventifs
(grade B)

• Présence de l’accompagnant non
contre-indiquée
• Utilisation éventuelle d’une
technique de relaxation



L’ALR (4): Surveillance 
à la mise en place de l’ALR

• PA/ 3 min pdt 20 minutes suivant l’induction
• IDEM après chaque bolus de > 10 mL
• Boli usuels 5 à 8 mL en PCEA ou en PIEB

• Tracé électrocardiographique??
ü Lors de la dose test de mélange analgésique
üPdt la pose de l’APD pour la fréquence cardiaque maternelle vs fœtale



L’ALR (5):Surveillance 
per et post partum sous ALR

ALR Travail Obstétrical Post Partum

Obstétrique ü FC mère
ü RCF
ü Fréquence CU

ü FC, PA, température /4H puis /1H
ü Fréquence CU /30 min et pendant 

10 min
ü Mictions spontanées
ü TV proposé /2 à 4H pui 1H
ü EVA, ENS

ü FC
ü PA
ü Métrorragies, globe utérin à 

intervalle régulier

Anesthésie Induction:
ü PA mère/3 min pdt 

20 min
ü RCF/3 min pdt 20 min

Entretien ALR:
ü PA/ heure
ü EVA, ENS/ heure
Bolus > 10 mL:
ü FC mère/3 min pdt 20 min
ü RCF/3 min pdt 20 min

ü Levée du bloc moteur
ü Reprise mictionnelle
ü Douleurs inter scapulaires/ 

compressions nerveuses
ü Céphalées

PARTOGRAMME
DOSSIER OBSTETRICAL



L’ALR (6): Entretien
Mélange analgésique Mode d’administration

ü Faiblement dosé
ü AL faible concentration
ü Morphinique liposoluble

ü ± clonidine

ü Pompe d’auto-administration
ü PCEA ou PIEB

Grade A Grade A

Limitation 
du bloc sensitivo moteur



L’ALR (6): Fin



Techniques médicamenteuses 
alternatives à l’ALR



Physiologie?

Sécurité!!



Critères du bas risque obstétrical
Critères de sortie 

de l’accompagnement physiologique



ALR ne fait pas partie de 
l’accompagnement physiologique de 

l’accouchement



« Péridurale Physiologique »
Confort & Sécurité


