
 

Deze richtlijn werd ontwikkeld binnen het 
Evikey netwerk met de financiële steun van 
de FOD Volksgezondheid. www.evikey.be 

 

 

Recommandation de bonne pratique pour 
l’accouchement à bas risque 
30.07.2024 
Kuipers Y., Mestdagh E., Beentjes M., Bleijenbergh R., Brosens C., Bosmans V., Embo M., Stiers M., Torfs 
K. & Zemouri C. 

Date de validation: 30.07.2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Contribution des bénéficiaires de soins et prise en compte par le dispensateur de soins 

Les recommandations de bonne pratique permettent d’orienter et d’offrir un point d’appui dans le 
cadre de la prise de décisions diagnostiques ou thérapeutiques dans les soins de santé. Elles 
résument, pour le dispensateur de soins, ce qui est considéré comme la meilleure gestion pour la 
bénéficiaire de soins moyenne. Il faut en outre tenir compte du contexte de la bénéficiaire des 
soins, une partenaire égale dans la prise de décisions. Le dispensateur de soins clarifie donc la 
demande de la bénéficiaire grâce à une communication adéquate et donne des informations 
concernant tous les aspects des différentes options stratégiques envisageables. Il peut donc 
arriver que le dispensateur et la bénéficiaire des soins fassent un choix différent, qu’ils estiment 
meilleur, de manière justifiée et raisonnée. Pour des raisons pratiques, ce principe n’est pas 
réabordé à chaque fois dans les recommandations, mais est mentionné explicitement ici. 

Clauses de non-responsabilité 

La présente recommandation reconnaît que les bénéficiaires de soins ont différentes identités 
de genre. La recommandation utilise principalement les mots « femme » et « parturiente » (ainsi 
que les pronoms « elles » et « la ») afin de décrire des personnes dont le sexe à la naissance 
était féminin, peu importe qu’elles s’identifient en tant que femme, homme ou personne non 
binaire. Cette recommandation utilise en outre le terme « femme » pour aborder la personne 
enceinte, en travail ou en train d’accoucher avec son (sa) partenaire de naissance. 

 

Les membres du groupe de travail ont été régulièrement impliqués au cours du processus de 
révision. Les experts externes (groupe de réflexion composé des parties prenantes) ont été 
consultés lors de l’analyse des obstacles et au sujet d’une version (préliminaire) de la révision 
de la recommandation. Leurs remarques ont fait l’objet de discussions lors des réunions. Les 
membres du groupe de travail et les experts externes ne sont pas coauteurs de la révision de la 
recommandation et n’étaient pas forcément d’accord avec son contenu. 

 

 

 

 

 

Deze template is gebaseerd op de template van de Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste 
Lijn (WOREL). 
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Introduction 
 

PRÉFACE 
Vous avez devant vous les fondements scientifiques de la deuxième recommandation belge ayant 
pour thème la « Bonne pratique pour l’accouchement à bas risque », une révision de la version 
précédente datant de 2010. La majorité des soins sont prodigués pendant le travail et la naissance. 
Dans le contexte actuel des soins, la santé de la mère et de l’enfant ainsi que l’expérience 
individuelle de la parturiente font l’objet d’une attention croissante. Pour y parvenir, la 
collaboration entre les disciplines impliquées dans les soins liés à la naissance est essentielle. 
Outre les besoins et souhaits de chaque femme et de son entourage, les fondements scientifiques 
des options stratégiques doivent également être pris en compte pour aboutir à un bon choix en 
termes de gestion. Les fondements scientifiques indiquent l’éventail des soins justifiés, au sein 
duquel les souhaits de la femme et les connaissances et l’expérience professionnelles du 
dispensateur de soins prévalent. 

Un groupe de projet a été créé en 2021. Pour ce groupe de projet, assisté par des groupes de travail 
et un groupe de réflexion composé d’experts, le défi consistait à identifier le contenu des soins et 
de l’accompagnement lors d’un accouchement à bas risque, puis à formuler des 
recommandations scientifiquement étayées. Les fondements scientifiques reflètent les 
connaissances actuellement disponibles concernant l’accouchement à bas risque. L’objectif est 
d’offrir la plus grande transparence possible sur les méthodes employées lors de l’élaboration de 
la recommandation. La méthode utilisée pour les fondements scientifiques est justifiée dans un 
chapitre distinct. 

L’essence même de la directive est de formuler les recommandations en matière de gestion 
obstétricale, de prévention et d’accompagnement. Les recommandations s’appuient d’une part 
sur les conclusions de la littérature utilisée, qui sont liées aux niveaux de niveau de preuve 
scientifique et d’autre part, sur les réflexions ayant été débattues examinées et avancées par les 
experts impliqués à la fois dans les groupes de travail, le groupe de réflexion et tout au long de la 
phase de commentaires. Il s’agit de facteurs liés à la faisabilité, à l’applicabilité et à la praticabilité 
des recommandations. La plupart des recommandations concernent la prise en charge directe de 
la parturiente. 

Le groupe de projet est heureux de pouvoir vous présenter cette recommandation révisée. Les 
recommandations font partie intégrantes de la gestion de la qualité de chaque groupe 
professionnel, y compris les dispensateurs de soins liés à la naissance. Une recommandation 
fournit les fondements scientifiques et un point d’appui pour les décisions prises par les 
dispensateurs de soins liés à la naissance concernant les soins prodigués aux femmes. Ces 
dispensateurs de soins partent de la situation individuelle, des souhaits et responsabilités des 
femmes et les intègrent dans leurs décisions. La prise en compte d’une situation, de souhaits et de 
responsabilités spécifiques peut justifier un écart raisonné par rapport à la gestion décrite ci-
après. Il n’empêche que cette recommandation reflète la situation actuelle parmi les 
professionnels, basée sur les meilleures preuves. 

Les auteurs et le groupe de projet ont réussi à présenter ce sujet avec clarté et minutie. Nous 
remercions les membres des groupes de travail et du groupe de réflexion qui ont consacré du 
temps et de l’énergie à l’élaboration de cette recommandation. Nous leur sommes reconnaissants 
pour leur contribution et leurs commentaires. 
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Objectif  
Le présent rapport est une recommandation de bonne pratique pour l’accouchement à bas risque 
concernant la naissance normale chez des femmes enceintes en bonne santé à bas risque 
obstétrical. Cette recommandation vise à optimiser la qualité des soins liés à la naissance en 
Belgique en dressant l’inventaire les dernières preuves relatives à la naissance normale à bas 
risque obstétrical. La recommandation doit aider le dispensateur de soins à traiter, évaluer et 
mettre en pratique les preuves de plus en plus nombreuses. 

La recommandation sert d’outil de communication pour viser une gestion uniforme des soins liés à 
la naissance en Belgique, qui accorde la priorité à la santé physique et mentale de la femme et de 
l’enfant. Cela signifie une recommandation avec une vision actualisée des soins, tenant compte 
du point de vue de la bénéficiaire des soins et du dispensateur de soins. Cette recommandation 
met l’accent sur la création d’un environnement donnant aux femmes un sentiment de maîtrise et 
de satisfaction personnelle, notamment en l’impliquant dans la prise de décisions, même 
lorsqu’une intervention médicale est souhaitée ou nécessaire. 

Cette recommandation s’applique à tout contexte dans lequel a lieu un accouchement à bas 
risque, que ce soit à domicile, en maison de naissance ou en milieu clinique. Elle peut être utilisée 
comme base pour rédiger des itinéraires cliniques, améliorer les soins et soutenir la prise de 
décisions cliniques, développer une cohérence et une standardisation dans les soins, ainsi que 
pour donner des informations à la femme et à son entourage. 

 

Groupe cible 
La recommandation a été élaborée pour toutes les parties prenantes impliquées dans les soins 
liés à la naissance en Belgique. Le groupe cible est composé de tous les (étudiants) dispensateurs 
de soins impliqués dans les soins maternels et pédiatriques (sages-femmes, gynécologues, 
médecins généralistes, infirmiers, pédiatres, néonatologues, kinésithérapeutes, psychologues, 
etc.), les associations professionnelles impliquées dans la politique relative aux soins périnatals, 
les décideurs politiques nationaux et locaux en matière de santé publique, les dirigeants 
d’établissements de santé, les responsables de programmes de soins périnatals et 
d’établissements d’enseignement. 

 

Contexte 
 

Accoucher en Belgique 

En 2021, 117 914 naissances ont été enregistrées en Belgique. Parmi toutes ces naissances, 91% ont 
eu lieu entre la 37e et la 41e semaine de grossesse et 91% des nouveau-nés avaient un poids de 
naissance compris entre 2.500 grammes et 3.999 grammes. La majorité des naissances 
concernaient des naissances uniques, 97%. La plupart des enfants sont nés en position céphalique 
vaginale, 67% (Statistics Belgium, 2023).  

L’âge moyen de la mère à la naissance en 2022 était de 31,2 ans. L’âge moyen était plus élevé à 
Bruxelles (32,3 ans) qu’en Flandre (31,1 ans) et en Wallonie (31,0 ans) (Statistics Belgium, 2023). Le 
nombre de femmes ayant opté pour une analgésie locorégionale était de 76,5% à Bruxelles 
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(Centre d’Épidémiologie Périnatale, 2022a), 79,9% en Wallonie (Centre d’Épidémiologie Périnatale, 
2022b) et 74,7% en Flandre (Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie vzw, 2022). 

Champ d’application  

Cette directive traite de l’accouchement normal chez des femmes enceintes en bonne santé et à 
bas risque obstétrical. À ce jour, il n’existe aucun consensus international sur ce qui constitue un 
bas risque obstétrical. L’interprétation du bas risque obstétrical varie notamment entre les 
différents pays européens, tels que nos pays voisins la France, l’Allemagne, les Pays-Bas et le 
Royaume-Uni (Schott et al., 2014). Dans le cadre de la présente recommandation, nous continuons 
à utiliser la définition figurant dans le rapport « Welke onderzoeken zijn aanbevolen bij een 
zwangerschap » (Gyselaers et al., 2015). Cette définition est la suivante: Les femmes enceintes à 
bas risque obstétrical sont des femmes qui ne présentent pas de facteurs de risque identifiés, de 
pathologies préexistantes connues ou de complications pouvant nécessiter des tests 
supplémentaires ou des soins adaptés (Gyselaers et al., 2015). 

Un accouchement ou une naissance est défini(e) comme « normal(e) » lorsque tous les stades de 
l’accouchement suivent un déroulement physiologique. Dans le cadre de celui-ci, l’enfant nait 
spontanément en position céphalique du sommet entre les 37e et 42e semaines de gestation et 
une primipare est âgée de 18 à 40 ans, une multipare de 18 à 42 ans. Après la naissance, la mère et 
le nouveau-né se portent bien. Les soins dispensés aux femmes enceintes présentant des 
complications, survenant avant et pendant la grossesse (Costa et al., 2023) ainsi que pendant 
l’accouchement ne relèvent pas du champ d’application de la présente recommandation. 
Certains sujets, tels que décrits ci-dessous, ne figurent pas dans la recommandation. 

- Accouchement par voie basse après césarienne. 
- Rupture prolongée des membranes. 
- SGB+. 
- Induction du travail. 
- Augmentation du travail. 
- Extraction instrumentale. 
- Césarienne. 
- Réanimation. 
- Hémorragie du post-partum. 

Le groupe de développement des recommandations a décidé d’intégrer l’anesthésie péridurale ou 
l’analgésie locorégionale dans la recommandation en raison du pourcentage élevé de femmes en 
Belgique bénéficiant d’une analgésie locorégionale lors d’un accouchement à bas risque. Le 
groupe de développement des recommandations est conscient que cela requiert un suivi plus 
strict en termes de soins de deuxième ligne. 

La recommandation suit l’ensemble du parcours d’un accouchement: depuis l’annonce du travail 
jusqu’à deux heures après la naissance du nouveau-né, quel que soit le milieu socio-économique 
et dans tout établissement de soins de santé. 

 

Etiologie 
La recommandation part d’une vision actuelle et scientifiquement étayée des soins liés à la 
naissance. La nouveauté de cette recommandation est l’intégration de modèles de soins fondés 
sur les preuves qui ont été développés au cours des dernières décennies afin d’améliorer les 
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résultats des soins de santé pour la mère et l’enfant dans le monde entier. Le groupe de projet a 
traduit la vision des soins en cinq points prioritaires. 

 

Woman-centred care 

Les soins centrés sur la femme sont une méthode de pratique obstétricale associée à une plus 
grande satisfaction des femmes en ce qui concerne les soins liés à la naissance. Dans le cadre 
des soins centrés sur la femme, la relation de collaboration entre la femme en tant qu’individu 
dans son propre contexte (bénéficiaire des soins) et le professionnel (dispensateur de soins) est 
centrale. Les soins centrés sur la femme sont reconnus comme un critère de qualité dans le cadre 
des soins liés à la naissance (internationaux), où les besoins individuels de la femme, définis avec 
le professionnel, sont prioritaires dans le plan de soins. L’accent est mis doublement et 
équitablement sur l’expérience individuelle de la femme et sur la santé de la mère et de l’enfant. Il 
y a une reconnaissance et un respect mutuels de l’expertise de chacun, la patiente ayant 
l’expertise et la connaissance de son propre corps et des circonstances de sa vie, et le 
professionnel agissant en tant qu’expert de la naissance (Fontein-Kuipers et al., 2016, 2018). 
Comme l’indique le terme centrés: le point de départ est à tout moment le choix de la femme (et 
de son partenaire), celui-ci étant fait sur la base des étapes de la prise de décision partagée et du 
consentement éclairé. 

 

Prise de décision partagée ou shared decision-making  

La prise de décision partagée est le processus de choix de la femme et de son partenaire/sa 
famille, qui est guidé par les meilleures preuves scientifiques disponibles, les valeurs, les normes, 
les souhaits et les préférences de la femme, ainsi que les connaissances et l’expertise du 
dispensateur de soins. Le point central est la liberté de choix comme droit fondamental de la 
femme ; elle décide elle-même de sa grossesse, de son travail et de son accouchement. L’objectif 
de ce processus est d’aboutir à des soins répondant aux besoins individuels de la femme et à sa 
situation. La tâche du dispensateur de soins consiste à fournir des informations, données selon les 
meilleures preuves scientifiques disponibles, dans le cadre desquelles les avantages et les 
inconvénients des différents actes et options font l’objet d’une discussion (KNOV, 2018). Les étapes 
de la prise de décision partagée sont décrites comme suit: 1. Introduisez le processus de décision 
partagée et communiquez que la femme a le choix en matière de soins ; 2. Présentez les 
différentes options à la femme, avec les avantages, les inconvénients et les conséquences 
éventuelles de chaque option ; 3. Interrogez la femme au sujet de ce qu’elle estime important dans 
sa situation et son contexte ; 4. Fournissez-lui des informations supplémentaires le cas échéant ; 5. 
Interrogez-la sur ses préférences, ses souhaits, ses connaissances, ses besoins ; 7. Examinez et 
discutez ensemble des préférences de la femme et aboutissez à une décision partagée (Elwyn et 
al., 2012). 

 

Interdisciplinaire, transdisciplinaire et multidisciplinaire 

Contrairement au travail monodisciplinaire, le travail multidisciplinaire, interdisciplinaire et 
transdisciplinaire a pour caractéristique commune que plusieurs disciplines sont représentées 
dans les soins. Le suivi des besoins physiques (médicaux), psycho-émotionnels et sociaux de la 
femme et de sa famille nécessite une collaboration transdisciplinaire entre les professionnels 
impliqués, toujours en concertation avec la (future) mère/les (futurs) parents. Le respect mutuel 
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des compétences et de l’expertise de chacun ainsi que la confiance réciproque sont primordiaux 
dans ce cadre, toutes les parties concernées étant responsables de la qualité, de la sécurité, de la 
disponibilité et de la transparence des soins. Collaborer signifie qu’il est possible de se concerter et 
de faire appel à tout moment à l’expertise de chacun. Cela est toujours important, mais c’est 
encore plus le cas si l’accouchement à bas risque se transforme en accouchement à haut risque 
et que la collaboration des dispensateurs de soins des différentes disciplines est alors d’autant 
plus nécessaire. Si le dispensateur de soins souhaite adopter une approche holistique et proposer 
des soins intégraux et sur mesure, la nécessité d’une approche interdisciplinaire (et 
éventuellement transdisciplinaire) augmentera à mesure que la demande de soins deviendra 
plus complexe (Coussens et al., 2010). 

 

Intégration de la salutogenèse et du modèle biopsychosocial dans le modèle médical 

L’accompagnement d’un accouchement à bas risque requiert une approche individuelle dans une 
perspective où les facteurs physiologiques, psycho-émotionnels et sociaux s’influencent 
mutuellement en permanence et constituent la base de la santé et du bien-être (Engel, 1977). 
Dans le cadre de l’accouchement à bas risque, il est essentiel de s’appuyer sur la salutogenèse ou 
sur l’équilibre entre la santé, le stress et la capacité d’adaptation de la femme en tant qu’individu 
comprenant ce qui se passe, capable de lui donner du sens et sachant comment y faire face. 
L’accompagnement de l’accouchement à bas risque associe le modèle médical au modèle 
psychosocial. L’objectif en soi n’est pas de viser une démédicalisation complète ou une « 
hypernormalisation », mais bien une approche axée sur des recommandations qui favorisent la 
santé et le bien-être (Maurice et al., 2017). 

 

Risque et prévention 

Toute femme, les membres de sa famille inclus, doit pouvoir être certaine que tous les 
dispensateurs de soins impliqués, de première, deuxième et troisième lignes, collaborent de 
manière optimale et transmettent le même message transparent. Les signaux d’alerte doivent être 
clairement définis et connus, permettant ainsi de la rediriger correctement et rapidement vers 
le(s) dispensateur(s) de soins approprié(s) et de collaborer avec ce(s) dernier(s). Les risques ne 
se limitent pas uniquement au signalement des risques médicaux et/ou obstétricaux et/ou aux 
menaces. Il convient également d’être attentif aux risques non médicaux.  
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Résumé et niveau de grade 
 

RECOMMANDATIONS SUR LA BASE DES POINTS PRIORITAIRES  GRADE 

 Woman-Centred care 

In
té

gr
al

ité
 d

e 
l’

ac
co

uc
he

m
en

t 

Visez des soins centrés sur la femme pendant 
l’accouchement, prodigués par un dispensateur de soins 
qu’elle connaît et appliquez au minimum les 
recommandations suivantes: 

 

 Envisagez de donner à chaque femme la 
possibilité de bénéficier d’un soutien continu, 
individuel et personnalisé pendant 
l’accouchement (2B) par un professionnel des 
soins liés à la naissance (PBP). 

 

 Encouragez chaque femme à se faire assister par 
une personne de son choix. 

 

 Donnez-lui des informations objectives et 
complètes au sujet de l’ensemble du déroulement 
de l’accouchement et discutez avec elle de ses 
souhaits en la matière. 

 

 

 

 

2B – PBP 

 

 

 

 

1C 

 

 

1C 

RECOMMANDATIONS PAR STADE DU TRAVAIL  

Pr
em

ie
r c

on
ta

ct
 p

ér
in

at
al

 

Premier contact au début du travail  

Encouragez la femme à contacter un dispensateur de 
soins dès qu’elle a l’impression que le travail a 
commencé et en présence (éventuelle) de signes, afin 
qu’un premier examen clinique puisse être réalisé. 

Ces signes incluent: 

 L’apparition de contractions utérines douloureuses 
et régulières qui augmentent en intensité et en 
durée. 

 La perte de liquide amniotique. 

 L’apparition de saignements vaginaux. 

PBP 

Lorsqu’une femme se trouve dans la phase de latence du 
travail (premier stade du travail latent):  

a) Informez-la sur l’identification de la phase active 
du travail (premier stade du travail établi). 

 

 

a) PBP 
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b) Discutez avec elle de la nécessité de bénéficier 
d’un accompagnement physique et émotionnel 
supplémentaire et proposez-le-lui si elle le 
souhaite. 

 

c) Encouragez la femme à se présenter à nouveau 
dès qu’elle a l’impression que la phase active du 
travail a débuté.  

B) PBP 

 

 

 

c) 1C  

Visez un accompagnement et un suivi continus de la 
femme au cours de la phase active du travail. 

PBP 

Premier contact physique au début du travail  

Lors du premier contact avec la parturiente pendant le 
travail, consultez son dossier et réalisez un complément 
d’anamnèse. Interrogez-la sur les mouvements du fœtus, 
la douleur et les pertes vaginales. 

PBP 

Recourez à l’auscultation intermittente afin de contrôler le 
bien-être fœtal chez les femmes à bas risque obstétrical. 

 

Recourez au monitoring fœtal électronique continu en 
cas de: 

 Doutes concernant le bien-être fœtal. 

 Préférence de la parturiente. 

1B  

 

 

PBP 

Le premier examen clinique pendant le travail comprend 
au minimum les éléments suivants: tension artérielle, 
température, fréquence cardiaque, palpation 
abdominale, contractions utérines et évaluation des 
pertes vaginales. 

PBP 

Un examen vaginal interne (si les membranes ne sont 
pas rompues) est effectué en concertation avec la 
parturiente afin d’évaluer le stade du travail de cette 
dernière. 

 

Postposez l’examen vaginal interne si les membranes 
sont rompues pour limiter au maximum tout risque 
d’infection. N’effectuez l’examen vaginal interne que si 
l’état clinique de la parturiente laisse supposer que cette 
dernière se trouve dans la phase active du travail et avec 
le consentement exprès de la parturiente. 

PBP 

 

 

 

PBP 

Lors du premier contact avec la parturiente, parcourez et 
discutez systématiquement et activement de ses 
souhaits en matière d’accouchement, de ses attentes, de 

PBP  
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ses préoccupations, de ses besoins physiques et 
émotionnels. 

Le rasage systématique de la vulve et l’administration en 
routine d’un lavement ne sont pas recommandés 
pendant le travail. 

PBP 

Communication  

Parcourez et discutez avec la parturiente de l’anxiété et 
du stress qu’elle ressent. 

PBP 

Ph
as

e 
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n 
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u 

tr
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Mobilité  

Encouragez la parturiente à bouger et à changer de 
position au cours de la phase de dilatation. 

1D 

Gestion non pharmacologique de la douleur  

Envisagez de proposer à la parturiente les techniques de 
relaxation suivantes comme moyen non 
pharmacologique de gestion de la douleur au cours des 
phases de dilatation et d’expulsion (premier et deuxième 
stades du travail): 

a) Ballon de grossesse. 

b) Immersion dans l’eau. 

c) Musicothérapie. 

d) Réalité virtuelle. 

e) Douche. 

 

 

 

 

a) 2C 

b) 2D 

c) 2C 

d) 2C 

e) 2B 

Envisagez de proposer à la parturiente les techniques 
manuelles suivantes comme moyen non 
pharmacologique de gestion de la douleur au cours des 
phases de dilatation et d’expulsion (premier et deuxième 
stades du travail): 

a) Thérapie par le froid.  

b) Massage.  

 

 

 

a) 2D 

b) 2B 

Gestion pharmacologique de la douleur  

Si la parturiente le souhaite, un moyen pharmacologique 
de gestion de la douleur, à l’aide d’une analgésie 
locorégionale, peut être utilisé à chaque stade du travail. 
Elle doit être suffisamment informée à ce sujet. 

1D 

Examen vaginal  

Effectuez toujours un examen vaginal interne en 
concertation avec la parturiente. 

PBP 
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Réalisez un examen vaginal interne uniquement en cas 
d’indication spécifique au cours de la phase de latence 
du travail. 

PBP 

Limitez l’examen vaginal interne à une fois toutes les 
quatre heures au cours de la phase active du travail, sauf 
indications spécifiques ou demande de la parturiente. 

PBP 

Membranes 

La rupture artificielle des membranes pratiquée en 
routine ou de manière systématique n’est pas 
recommandée en cas d’accouchement à bas risque. 

1B 

Gestion de la miction 

À tous les stades de l’accouchement, encouragez la 
parturiente à uriner régulièrement, même en présence 
d’une analgésie locorégionale. 

PBP 

Si la parturiente ne parvient pas à uriner spontanément, 
proposez un sondage vésical unique toutes les quatre 
heures ou en cas de suspicion de globe vésical. Cela 
s’applique tant aux femmes avec que sans analgésie 
locorégionale. 

PBP 

Il est déconseillé d’effectuer un sondage systématique 
unique juste avant l’expulsion chez une parturiente 
capable d’uriner spontanément. 

PBP 

Monitoring  

Recourez à l’auscultation intermittente afin de contrôler le 
bien-être fœtal chez les femmes à bas risque obstétrical. 

 

Recourez au monitoring fœtal électronique continu en 
cas de: 

 Doutes concernant le bien-être fœtal.  

 Indication. 

 Préférence de la parturiente. 

1C  

 

 

PBP 

Alimentation  

Permettez à la parturiente de consommer une boisson et 
des aliments par voie orale au cours des phases de 
dilatation et d’expulsion. 

1C  

Ph
as

e 
d’

ex
pu

ls
io

n Mobilité après dilatation complète  

Encouragez la parturiente à adopter la position qu’elle 
estime la plus confortable au cours de la phase 
d’expulsion. 

1D 



 

20 

Encouragez la parturiente sous analgésie locorégionale à 
adopter la position qu’elle estime la plus confortable au 
cours de la phase d’expulsion. 

1D 

Gestion en cas de dilatation complète  

Au cours de la phase de transition avec poussée active, 
attendez le besoin involontaire de pousser et la poursuite 
de la descente de la tête (1D), à condition que le bien-
être fœtal et le bien-être maternel le permettent et 
examinez le motif de l’absence de besoin involontaire de 
pousser (PBP). 

PBP 

Poussée après dilatation complète  

Au cours de la phase d’expulsion, encouragez la 
parturiente à se laisser guider par son besoin de pousser. 

1D 

Il est recommandé d’intervenir au moment où la phase 
d’expulsion active dépasse deux heures chez une 
primipare et une heure chez une multipare. 

1C 

Expression abdominale  

Le recours à l’expression abdominale est déconseillé au 
cours de la phase d’expulsion. 

1D 

Gestion du périnée  

Ne réalisez pas d’épisiotomie en routine, même chez une 
primipare et en cas d’antécédents de traumatisme 
périnéal sévère chez une multipare. 

1D 

Envisagez une gestion « hands-on » (mains sur le 
périnée) plutôt qu’une gestion « hands-off » (mains dans 
le dos) et envisagez d’utiliser l’une des techniques 
suivantes pour prévenir tout traumatisme périnéal, 
compte tenu des préférences de la parturiente et des 
possibilités disponibles: 

a) Massage périnéal . 

b) Application de chaleur. 

c) Lubrifiant. 

2D 

 

 

 

 

a) 2C 

b) 2D 

c) 2D 
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Contact peau à peau  

Placez le nouveau-né en peau à peau contre sa mère 
immédiatement après la naissance, pendant au moins 
une heure (1B) si l’état clinique de la mère et celui du 
nouveau-né le permettent et recouvrez le nouveau-né 
avec un linge chaud (PBP). 

1B – PBP 

Placez le nouveau-né dans une position sûre et 
confortable contre sa mère. 

PBP 
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Moment du clampage du cordon ombilical  

Attendez au moins une minute avant de clamper le 
cordon ombilical du nouveau-né. 

1C 

Gestion de la période de délivrance en prévention d’une hémorragie du post-
partum. 

Envisagez une gestion active plutôt qu’une gestion 
passive au cours du troisième stade du travail pour éviter 
une hémorragie du post-partum. La gestion active 
comprend les interventions suivantes: 

a) Envisagez l’administration prophylactique 
d’ocytocine (2C) après la naissance du 
nouveau-né (PBP). 

 

b) Une administration intraveineuse d’ocytocine 
prophylactique est préférable à une 
administration intramusculaire. 

 

c) Envisagez une traction contrôlée du cordon 
ombilical uniquement dans les situations où il 
est souhaitable de réduire la durée du 
troisième stade du travail. 

 

d) Afin d’améliorer les résultats de 
l’accouchement, aucune des mesures 
suivantes ne s’est avérée efficace: le massage 
utérin et le drainage du cordon ombilical dans 
le cadre de la gestion active (1D), ainsi que la 
vidange systématique de la vessie (sauf 
indication spécifique ; globe vésical, 
hémorragie du post-partum) (PBP). 

2C 

 

 

a) 2C - PBP 

 

 

 

b) 1A 

 

 

c) 2C 

 

 

 

d) 1D - PBP 

Informez la parturiente de l’objectif, des avantages et 
inconvénients et des alternatives de l’intervention afin 
que l’administration prophylactique d’ocytocine soit une 
décision partagée, avec le consentement exprès de la 
parturiente. 

PBP 

Respectez le choix de la parturiente si elle préfère une 
gestion passive à une gestion active. 

PBP 

Po
st

-p
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m

 Examen du périnée. 

Après l’accouchement, vérifiez l’absence de traumatisme 
périnéal, vaginal ou génital. Pour ce faire, placez la 
parturiente dans une position confortable n’interférant 
pas avec le premier contact mère-enfant mais offrant au 

PBP 
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dispensateur de soins une vision suffisante sur le périnée 
et les structures génitales. 

Demandez son consentement éclairé et réalisez l’examen 
avec précaution. Pendant l’examen du périnée et des 
organes génitaux, fournissez suffisamment d’informations 
à la parturiente et consignez minutieusement les 
résultats dans le dossier médical. 

PBP 

Soins du périnée  

Veillez toujours à ce que la suture de la lésion périnéale 
soit effectuée sous analgésie locale ou locorégionale 
suffisante. Demandez le consentement exprès de la 
parturiente avant de procéder à la suture. 

PBP 

En cas de déchirure de grade 2, suturez toujours la 
couche musculaire. 

PBP 

Pendant la suture du périnée et du vagin, fournissez 
suffisamment d’informations à la parturiente. Consignez 
la technique de suture appliquée et le matériel utilisé 
dans le dossier médical. 

PBP 

La thérapie topique par le froid, par exemple l’application 
de glace ou de coussinets de gel, est une méthode 
recommandée afin de soulager la douleur périnéale. 

1C 

Si une analgésie par voie orale est nécessaire, optez de 
préférence pour du paracétamol, sauf contre-indication. 

1A 

Sauf contre-indication, envisagez la prescription d’anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par voie orale ou 
rectale lorsque la thérapie par le froid ou le paracétamol 
semblent inefficaces. 

2A 

Premier examen de la parturiente  

Examinez le placenta, les membranes et le cordon 
ombilical pour vérifier leur intégralité et leur état. 

PBP 

Effectuez une observation clinique et un contrôle de la 
parturiente au cours des deux premières heures qui 
suivent la naissance du nouveau-né. Cela consiste au 
minimum à observer et contrôler: 

a) Le tableau clinique général. 

b) Les pertes de sang. 

c) La douleur. 

 

Les contrôles et observations susmentionnés requièrent 
une concentration et une vigilance particulières au cours 
des deux premières heures qui suivent la naissance du 

PBP 
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nouveau-né et sont consignés par le dispensateur de 
soins qui a effectué le contrôle. 

En l’absence de pertes vaginales anormales, l’évaluation 
de l’utérus par palpation ou mesure abdominale en tant 
qu’observation systématique n’est pas nécessaire. 

1C 

Vérifiez les paramètres suivants de la mère dans les deux 
heures qui suivent la naissance du nouveau-né: 
respiration, pouls, tension artérielle et température. 

PBP 

Observez et discutez avec la mère de son état psycho-
émotionnel dans les deux heures qui suivent 
l’accouchement. 

PBP 

Consignez le moment où la mère a uriné après 
l’accouchement. 

PBP 

Premier examen du nouveau-né  

Déterminez le score d’Apgar du nouveau-né à une et cinq 
minutes et notez-le dans le dossier médical. 

PBP 

Effectuez une observation clinique du nouveau-né au 
cours des deux premières heures qui suivent la 
naissance. Celle-ci consiste au minimum à vérifier: 

 La respiration. 

 La couleur. 

 Le tonus. 

Les observations susmentionnées requièrent une 
concentration et une vigilance particulières au cours des 
deux premières heures qui suivent la naissance du 
nouveau-né et sont consignées par le dispensateur le 
soins qui a effectué les observations. 

PBP 

Accompagnez la mère dans le cadre de ses possibilités 
afin de placer elle-même le nouveau-né au sein au plus 
vite après la naissance, si cela est conforme à son choix 
et si l’état clinique de la mère et celui du nouveau-né le 
permettent. 

PBP 

Postposez les soins et le contrôle de routine du nouveau-
né au moins jusqu’à la première heure qui suit la 
naissance. 

 

a) Ces soins et ce contrôle systématiques 
consistent au minimum en un premier examen 
clinique du nouveau-né, la mesure de sa taille, 
du périmètre crânien et du poids, ainsi qu’un 
contrôle de sa température corporelle. 

PBP 
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b) Ces soins sont toujours réalisés en présence du 
(des) parent(s) et au minimum avec son (leur) 
consentement. 

 

Proposez au(x) parent(s) une prophylaxie à la vitamine K 
pour le nouveau-né afin de prévenir toute hémorragie 
due à une carence en vitamine K (1A). Administrez la 
vitamine K en une dose intramusculaire unique de 1 mg 
(GPP). 

 

Si le(s) parent(s) refuse(nt) l’administration 
intramusculaire de vitamine K à leur nouveau-né: 

 

a) Proposez alors une administration de vitamine 
K par voie orale comme deuxième option. 

 

b) Conseillez au(x) parent(s) d’administrer de la 
vitamine K par voie orale conformément aux 
instructions du fabricant et informez-les que 
plusieurs doses sont nécessaires. 

1A – PBP 

 

 

 

 

 

 

 

a) PBP 

 

 

b) PBP 
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Question clinique 1: Quels aspects de 
l’accompagnement ont un impact sur le déroulement 
d’un accouchement à bas risque obstétrical ? 
 

Recommandation 1 
Visez des soins centrés sur la femme pendant l’accouchement, prodigués par 
un dispensateur de soins connu de la femme et appliquez au minimum les 
recommandations suivantes: 

a. Envisagez de donner à chaque femme la possibilité de bénéficier d’un 
soutien continu, individuel et personnalisé pendant l’accouchement (2B) 
par un professionnel des soins liés à la naissance (PBP). 

b. Encouragez chaque femme à se faire assister par une personne de son 
choix (1C). 

c. Donnez-lui des informations objectives et complètes au sujet de 
l’ensemble du déroulement de l’accouchement et discutez avec elle de 
ses souhaits en la matière (1C). 

 
Explication 
Depuis l’augmentation exponentielle des interventions médicales pendant l’accouchement, le 
paysage interdisciplinaire des soins liés à la naissance accorde une attention croissance aux soins 
individuels parce que ceux-ci peuvent contribuer à réduire les interventions médicales au cours 
d’un accouchement à bas risque et ainsi favoriser le processus physiologique de la naissance 
(Sandall et al., 2016). 

Dans ce contexte, les soins individuels peuvent être prodigués par un dispensateur de soins ou par 
toute personne choisie par la femme. Il peut s’agir de son partenaire, d’un membre de sa famille, 
d’une personne de son réseau social, d’une doula ou d’une autre personne de confiance. Cette 
personne (ou ces personnes) peut assurer la continuité et le soutien au cours du déroulement de 
l’accouchement. Il est important de toujours respecter le choix de la femme quant à la personne 
dont elle souhaite la présence lors de son accouchement. 

Pendant l’accouchement, le déroulement de la naissance sera suivi par au moins un professionnel 
des soins liés à la naissance. Le choix du professionnel pendant l’accouchement se base sur un 
processus de décision partagée (tel que décrit au point 2.1.2. Processus de décision partagée). Le 
choix a lieu avant le début du travail ou très tôt au cours de celui-ci. Ce dispensateur de soins, 
quel que soit le groupe professionnel auquel il appartient, vise à apporter, lors des soins, un soutien 
continu, individuel et personnalisé pendant l’accouchement, ces soins étant adaptés aux besoins 
de la parturiente. Discuter des souhaits de cette dernière dans le cadre de la naissance est 
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essentiel, tout comme lui donner des informations et lui proposer une approche sur mesure. Et ses 
souhaits et besoins. 

Les soins actuels liés à la naissance en Belgique se caractérisent principalement par un scénario 
où l’hôpital occupe la place centrale. Le suivi pendant l’accouchement à bas risque obstétrical 
sera, dans la plupart des cas, une collaboration interdisciplinaire impliquant plus d’un groupe 
professionnel dans les soins liés à la naissance. Il existe également des scénarios dans lesquels les 
accouchements à bas risque obstétrical ont lieu dans un service indépendant ou à domicile, 
l’accouchement étant principalement encadré par un seul groupe professionnel. Il est également 
possible de combiner plusieurs scénarios. Selon le contexte ou le scénario choisi, il est toujours 
important de viser une situation optimale accordant la priorité au choix de la femme, à un 
accompagnement continu et à des soins individuels. 

Recommandation 1.1 
Visez des soins centrés sur la femme pendant l’accouchement, prodigués par 
un dispensateur de soins connu de la femme et appliquez au minimum les 
recommandations suivantes: 

a. Envisagez de donner à chaque femme la possibilité de bénéficier d’un 
soutien continu, individuel et personnalisé pendant l’accouchement (2B) 
par un professionnel des soins liés à la naissance (PBP). 

 

Fondement 
Recommandation 1a Partie 1: Envisagez de donner à chaque femme la possibilité de bénéficier 
d’un soutien continu, individuel et personnalisé pendant l’accouchement (2B) par un professionnel 
des soins liés à la naissance (PBP). 

Cette recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) et des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

La recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) 
s’appuyait sur une revue Cochrane avec méta-analyse (Bohren et al., 2017). Cette revue Cochrane 
traitait du soutien continu des parturientes pendant le déroulement de l’accouchement. La revue 
et la méta-analyse incluaient 26 ECR regroupant 15 858 participantes. Les résultats montraient 
qu’un soutien continu était significativement associé à davantage d’accouchements spontanés, 
RR 1,08 (IC à 95% 1,04 à 1,12), moins d’extractions instrumentales, RR 0,90 (IC à 95% 0,85 à 0,96), 
moins de césariennes, RR 0,75 (IC à 95% 0,64 à 0,88), moins de sentiments maternels négatifs à 
l’égard de l’accouchement, RR 0,69 (IC à 95% 0,59 à 0,79) et moins de nécessité de soulager la 
douleur, RR 0,90 (IC à 95% 0,84 à 0,96), avec un niveau de preuve faible. De plus, la durée du travail 
est nettement plus faible, DM -0,69 heure (IC à 95% -1,04 à -0,34), avec un niveau de preuve faible, 
et significativement associée à des scores d’Apgar moins faibles après cinq minutes, RR 0,62 (IC à 
95% 0,46 à 0,96), avec un niveau de preuve raisonnable (Bohren et al., 2017). 

L’étude de Bohren et al. (2017) sur laquelle se basait la recommandation de la HAS « 
Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017), intégrait dans l’intervention un soutien 
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continu pendant l’accouchement par des personnes ayant suivi une formation relative au soutien 
pendant l’accouchement, ainsi que par les partenaires et les membres de la famille de la 
parturiente. 

Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 
2018) se basaient sur une revue Cochrane avec méta-analyse (Sandall et al., 2016) axée sur la 
sage-femme et l’impact de la continuité des soins sous la direction de sages-femmes par rapport 
à d’autres modèles de soins (soins par un gynécologue assisté d’une infirmière ; médecin 
généraliste avec renvoi vers la 2e ligne si besoin ; soins partagés par plusieurs professionnels 
différents). 

 La continuité des soins est une recommandation spécifique au contexte dans les 
recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2018): « Des modèles de continuité des soins sous la direction de sages-femmes 
(MLCC), dans lesquels une sage-femme connue ou un petit groupe de sages-femmes 
connu soutient une femme sur l’ensemble du continuum constitué par les périodes 
prénatale, intrapartum et postnatale sont recommandés pour les femmes enceintes 
dans les situations où les programmes de maïeutique fonctionnent bien ». 

La revue incluait 15 études regroupant 17 674 participantes. Les critères d’évaluation primaires 
étaient les suivants: analgésie régionale, césarienne, extraction instrumentale, accouchement 
spontané par voie basse, périnée intact, naissance prématurée, mortalité fœtale et néonatale, 
avec un niveau de preuve élevé. 

 Les MLCC étaient significativement associés à moins d’analgésie régionale, RR 0,85 (IC 
à 95% 0,78 à 0,92), moins d’extractions instrumentales, RR 0,90 (IC à 95% 0,83 à 0,97), 
moins de naissances prématurées (<37 sem.), RR 0,76 (IC à 95% 0,64 à 0,91) et moins de 
mortalité fœtale et néonatale globale, RR 0,84 (IC à 95% 0,71 à 0,99). Les MLCC étaient 
significativement associés à un plus grand nombre d’accouchements spontanés par 
voie basse, RR 1,05 (IC à 95% 1,03 à 1,07). Aucune différence n’a été observée entre les 
groupes en ce qui concerne la césarienne ou le périnée intact (Sandall et al., 2016). En 
raison du manque de cohérence dans la mesure de satisfaction des femmes et 
l’évaluation des coûts des différents modèles de soins, ces résultats ont été rapportés 
de manière narrative. La majorité des études incluses rapportaient une plus grande 
satisfaction maternelle en cas de MLCC. Une tendance à la réduction des coûts a 
également été observée concernant les MLCC par rapport à d’autres modèles de soins 
(Sandall et al., 2016). 

 Les chercheurs suggéraient que les femmes qui bénéficiaient de MLCC étaient moins 
susceptibles de subir des interventions et plus susceptibles d’être satisfaites de leurs 
soins (Sandall et al., 2016). 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Cet examen incluait un 
ECR (Jiang et al., 2018), une étude comparative prospective (Floris et al., 2018) et quatre études de 
cohorte rétrospectives (Miller et al., 2022; Voon et al., 2017; Welffens et al., 2020 ; Wernham et al., 
2016). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, puis formuler 
un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par intervention (modèle de 
soins) et par critère d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 
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Intervention: soins individuels pendant l’intrapartum 

Un examen complémentaire de la littérature a été effectué et un ECR a été inclus (Jiang et al., 
2018).  

Jiang et al. (2018) ont étudié l’impact des soins individuels dispensés par la sage-femme pendant 
le travail (groupe d’intervention) par rapport aux soins standard et inclus 648 primipares. Les 
femmes ayant reçu des soins standard ont bénéficié d’un accompagnement par la sage-femme, 
mais pas de soins individuels. Les résultats soutiennent les preuves que l’applicabilité des soins 
individuels par la sage-femme pendant le travail et l’accouchement peut effectivement accélérer 
la progression, favoriser un accouchement normal et réduire le nombre de césariennes et 
d’interventions obstétricales. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement: accouchement spontané par voie basse: 

 Les soins individuels étaient significativement associés à un plus grand nombre 
d’accouchements spontanés par voie basse, RR 1,12 (IC à 95% 1,05 à 1,16) (Jiang et al., 
2018), niveau de preuve élevé. 

Nature de l’accouchement: césarienne: 

 Les soins individuels étaient significativement associés à moins de césariennes, RR 0,52 
(IC à 95% 0,35 à 0,78) (Jiang et al., 2018), niveau de preuve raisonnable. 

Durée de l’accouchement: 

 Les soins individuels étaient significativement associés à une durée de travail plus 
courte, en moyenne -47,67 minutes (IC à 95% -4,18 à -91,16) (Jiang et al., 2018), niveau 
de preuve élevé. 

Douleur: 

 Les soins individuels étaient significativement associés à un besoin moins élevé 
d’analgésiques opiacés, RR 0,25 (IC à 95% 0,10 à 0,60) (Jiang et al., 2018), niveau de 
preuve élevé. 

Stimulation à l’ocytocine: 

 Les soins individuels n’étaient pas significativement associés à une stimulation à 
l’ocytocine, RR 1,04 (IC à 95% 0,78 à 1,36) (Jiang et al., 2018), niveau de preuve 
raisonnable. 

Morbidité maternelle: Hémorragie du post-partum: 

 Les soins individuels étaient significativement associés à une diminution de la quantité 
de perte de sang post-partum, avec une moyenne de -45,98 ml (IC à 95% -26,09 à -
65,86) (Jiang et al., 2018), niveau de preuve élevé. 

 

Critères d’évaluation fœtaux et néonatals 

Morbidité néonatale: Admission en UNSI: 
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 Les soins individuels étaient significativement associés à une diminution du nombre 
d’admissions en Unité néonatale de soins intensifs (UNSI), RR 0,15 (IC à 95% 0,03 à 0,65) 
(Jiang et al., 2018), niveau de preuve élevé. 

Recommandation 1a Partie 2: Envisagez de donner à chaque femme la possibilité de bénéficier 
d’un soutien continu, individuel et personnalisé pendant l’accouchement (2B) par un professionnel 
des soins liés à la naissance (PBP). 

Ce PBP n’est pas passé par le tour Delphi. Le PBP a été ajouté sur la base du feed-back fourni au 
sujet de la version provisoire. Le processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10.   

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 La première partie de la recommandation présente un niveau de preuve modéré. Celle-
ci concerne la recommandation d’offrir la possibilité d’un soutien continu, individuel et 
personnalisé pendant l’accouchement. 

 La deuxième partie de la recommandation repose sur un consensus d’experts et ne 
s’appuie sur aucune preuve directe. Celle-ci concerne le complément « par un 
professionnel des soins liés à la naissance ». 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 La prudence est de mise dans le cadre de l’interprétation des résultats de Sandall et al. 

(2016), étant donné que la revue systématique incluait également des études avec des 
participantes à haut risque obstétrical. Cette même prudence est de mise dans le 
cadre de l’interprétation des résultats de Jiang et al. (2018) qui n’incluaient que des 
primipares dans leur ECR. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes 
de la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il est primordial d’offrir la possibilité d’un soutien continu, individuel et personnalisé. 
C’est à la parturiente de décider si elle en a besoin. 

 La continuité des soins a été définie dans les études comme une personne ayant suivi 
une certaine formation ou un professionnel des soins liés à la naissance. Le GDR tient à 
souligner que la continuité des soins pendant le travail implique l’intervention d’un 
professionnel des soins liés à la naissance. Ceci diffère de l’étude de Bohren et al. (2017) 
sur laquelle se basait la recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute 
Autorité de Santé, 2017) qui élargit cette définition à une personne ayant suivi une 
formation. 

Applicabilité  

 L’applicabilité de la recommandation varie dans les soins liés à la naissance en 
Belgique. 
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 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes, 
mais l’organisation actuelle des soins liés à la naissance ne permet pas toujours d’offrir 
des soins continus, individuels et personnalisés à la parturiente. 

 Dans les études, la continuité des soins par un professionnel pendant le travail était 
principalement assurée par une sage-femme. 

 Afin de réaliser cette continuité dans la pratique, il peut être acceptable que la 
parturiente se fasse assister par un professionnel supplémentaire de son choix, 
notamment lorsqu’il s’agit d’un souhait et/ou choix délibéré de celle-ci. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 La présence continue d’un professionnel nécessite des coûts de personnel ainsi qu’une 

politique soutenue sur le plan organisationnel. 

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un niveau de preuve modéré, qu’un professionnel des soins liés 
à la naissance apporte un soutien continu, individuel et personnalisé pendant le travail. Il semble 
que cette intervention ait un impact positif sur les résultats de l’accouchement, sans effets 
négatifs signalés. L’organisation actuelle des soins liés à la naissance ne permet pas toujours 
d’offrir des soins continus, individuels et personnalisés à la parturiente. L’intervention requiert la 
réorganisation nécessaire d’une politique soutenue sur le plan organisationnel. 

 

Recommandation 1.2 
Visez des soins centrés sur la femme pendant l’accouchement, prodigués par 
un dispensateur de soins connu de la femme et appliquez au minimum les 
recommandations suivantes: 

b. Encouragez chaque femme à se faire assister par une personne de son 
choix (1C). 

  

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Ces recommandations incluaient une 
revue systématique Cochrane avec méta-analyse (Bohren et al., 2017). La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

Bohren et al. (2017) ont étudié le soutien continu des parturientes pendant le déroulement de 
l’accouchement et inclus 26 ECR regroupant 15 858 participantes au total. L’étude comparait le 
soutien continu par un dispensateur de soins (par exemple sage-femme, infirmier), un coach de 
naissance (par exemple doula) et une personne issue du réseau social de la parturiente (par 
exemple partenaire, mère, amie) par rapport à des soins standard (absence de soutien continu). 

Le soutien continu était significativement associé à davantage d’accouchements spontanés, RRa 
1,08 (IC à 95 % 1,04 à 1,12), moins de sentiments négatifs de la mère à l’égard de l’accouchement, 
RRa 0,69 (IC à 95 % 0,59 à 0,79), moins de nécessité d’une quelconque forme d’analgésie, RRa 0,90 
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(IC à 95 % 0,84 à 0,96), une durée plus courte de l’accouchement, DM -0,69u (IC à 95 % -1,04 à -
0,34), moins d’extractions instrumentales, RRa 0,75 (IC à 95 % 0,64 à 0,88), moins de césariennes, 
RR 0,90 (IC à 95 % 0,85 à 0,96), moins d’analgésie régionale, RRa 0,93 (IC à 95 % 0,88 à 0,99) et un 
score d’Apgar plus faible après cinq minutes, RR 0,62 (IC à 95 % 0,46 à 0,85). Les auteurs ont conclu 
qu’un soutien continu de la part d’une personne au choix peut avoir un effet bénéfique sur les 
résultats de l’accouchement. Aucun effet indésirable lié au soutien continu n’a été rapporté. Des 
sous-analyses (11 ECR avec un total de 3 849 participantes) suggèrent que le soutien pendant le 
travail est significativement associé à moins de césariennes, RRA 0,68 (IC à 95 % 0,52 à 0,88) 
(Bohren et al., 2017), niveau de preuve faible. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué au niveau de la 
recommandation en raison de la pertinence et des controverses qui existent dans la pratique 
quant au soutien continu. Aucune étude plus récente répondant aux critères d’inclusion n’a été 
trouvée. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 
 Équilibre entre avantages et inconvénients : 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Respectez la femme dans son choix de la (des) personne(s) par laquelle (lesquelles) elle 
souhaite être assistée pendant l’accouchement. Il peut s’agir d’une seule personne, mais 
aussi de plusieurs. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 
 Si le contexte de la naissance pose des limites en termes de nombre de partenaires de 

naissance ou d’âge du (des) partenaire(s) de naissance, cela doit être clairement 
communiqué à la femme avant le début du travail. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  
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Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’encourager chaque 
femme à se faire accompagner par une personne de son choix pendant l’accouchement. 
Respectez la femme dans son choix de la (des) personne(s) par laquelle (lesquelles) elle souhaite 
être assistée pendant l’accouchement. Il peut s’agir du partenaire, d’un membre de la famille, 
d’une personne issue de son réseau social ou d’une doula. 

 

Recommandation 1.3 
Visez des soins centrés sur la femme pendant l’accouchement, prodigués par 
un dispensateur de soins connu de la femme et appliquez au minimum les 
recommandations suivantes: 

c. Donnez-lui des informations objectives et complètes au sujet de 
l’ensemble du déroulement de l’accouchement et discutez avec elle de 
ses souhaits en la matière (1C). 

 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Après un 
examen systématique de la littérature, aucune étude plus récente répondant aux critères 
d’inclusion n’a été trouvée. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Cette recommandation a été reprise de la recommandation du KCE « Bonne pratique pour 
l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010). La recommandation du KCE s’appuyait, 
pour cette recommandation, sur celles du NICE « Intrapartum Care » (National Institute for Health 
and Care Excellence, 2007). Cette recommandation se basait sur : 

 Une revue systématique (Hodnett, 2002). 
 Une étude de cohorte longitudinale (Waldenström et al., 2004). 
 Une étude de cohorte prospective (Green & Baston, 2003). 
 Un ECR (Lavender et al., 1999). 
 Des études transversales (Brown & Lumley, 1994 ; 1998 ; Waldenström et al., 1996). 
 Une étude prospective (Creedy et al., 2000). 
 Une étude par enquête (Tarkka et al., 2000). 
 Des études qualitatives (Berg et al., 1996 ; Cheung, 2002 ; Halldórsdóttir & Karlsdóttir, 1996a, 

1996b ; VandeVusse, 1999). 
 Une étude observationnelle (Adams, 1989 ; Manogin et al., 2000 ; McKay & Smith, 1993). 
 Un document de discussion (McKay, 1991). 

Les études susmentionnées différaient tant en termes de méthodologie utilisée que de méthodes 
d’analyse. Plusieurs thèmes communs importants se sont cependant dégagés : 

 La manière dont les dispensateurs de soins s’occupaient de la parturiente avait un impact 
important sur son expérience de l’accouchement. Ces femmes voulaient être traitée avec 
respect et avec soin, en fonction de leurs besoins individuels. 

 Elles avaient besoin d’informations et que ces informations leur soient expliquées pour se 
sentir accompagnées et soutenues pendant l’accouchement. 
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 Les termes utilisés par ces femmes pour décrire à la fois l’obstétricien et les sentiments 
associés à une expérience positive de la naissance étaient les suivants : bienveillant, 
attentif, compréhensif, compétent, fiable, empathique, délicat, gentil, calme, vigilant, serein, 
possédant une expertise professionnelle et agissant sans précipitation. 

 Les femmes voulaient recevoir des informations et de l’aide, être impliquées, se sentir en 
sécurité, se sentir à l’aise et avoir la possibilité de se sentir à l’aise et d’être elles-mêmes. 
 

Considérations  
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 
 La charge de la preuve a été reprise de la recommandation du KCE « Bonne pratique pour 

l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010), qui reposait sur celles du NICE « 
Intrapartum Care » (National Institute for Health and Care Excellence, 2007). 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Les souhaits relatifs à la naissance sont idéalement fondés sur un processus de décision 
partagée : informer, jauger les préférences, discuter des avantages et des inconvénients, 
citer des alternatives, donner le temps de faire un choix, discuter de ce choix, le consigner 
et demander un consentement éclairé au moment de l’accouchement. 

 Respectez les valeurs et les préférences de la femme. Donnez-lui suffisamment 
d’informations et expliquez-lui celles-ci pour qu’elle se sente accompagnée et soutenue 
pendant l’accouchement. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 
 Fournir des informations représente une tâche essentielle des dispensateurs de soins. 
 Déterminer et discuter des souhaits relatifs à la naissance avant le début de 

l’accouchement nécessite du temps. Il est dès lors préférable de discuter et de noter au fur 
et à mesure ces souhaits au cours des différentes consultations pendant la grossesse. Il est 
recommandé d’impliquer également le(s) partenaire(s) de naissance dans ce 
cheminement. Le(s) partenaire(s) de naissance peu(ven)t ainsi être au courant des 
attentes et des choix de la femme concernant son rôle lors du déroulement de 
l’accouchement, ce qui peut contribuer au processus de décision partagée. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 
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Conclusion  

Il est fortement recommandé, avec un faible niveau de preuve, de donner des informations 
objectives et complètes concernant l’ensemble du déroulement de la naissance et de discuter 
avec la femme de ses souhaits en la matière. Il est indispensable de déterminer et de passer en 
revue les souhaits relatifs à la naissance conformément aux principes du processus de décision 
partagée.  
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Question clinique 2: Quels conseils donnez-vous à la 
femme et quels sont les points auxquels être attentif 
lors d’un premier contact au début du travail? 
 

Recommandation 2 
Encouragez la femme à contacter un dispensateur de soins dès qu’elle a 
l’impression que le travail a commencé et en présence (éventuelle) de signes, 
afin qu’un premier examen clinique puisse être réalisé (PBP). 
Ces signes incluent : 

 L’apparition de contractions utérines douloureuses et régulières qui 
augmentent en intensité et en durée. 

 La perte de liquide amniotique. 
 L’apparition de saignements vaginaux (PBP). 

Lorsqu’une femme se trouve dans la phase de latence du travail (premier stade 
du travail latent) : 

 Informez-la sur l’identification de la phase active du travail (premier 
stade du travail établi) (PBP). 

 Discutez avec elle de la nécessité de bénéficier d’un accompagnement 
physique et émotionnel supplémentaire et proposez-le-lui si elle le 
souhaite (PBP). 

 Encouragez la femme à se présenter à nouveau dès qu’elle a l’impression 
que la phase active du travail a débuté (1C). 

Visez un accompagnement et un suivi continus de la femme au cours de la 
phase active du travail (PBP). 

 

Explication 
 

Définitions 

La phase de latence du travail doit être distinguée de la phase active du travail. 

Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 
2018) définissent : 

 la phase de latence du travail comme : « une période qui se caractérise par des 
contractions utérines douloureuses et des changements variables du col de l’utérus, 
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comprenant un certain degré d’effacement et une progression lente de la dilatation allant 
jusqu’à 5 cm » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 la phase active du travail comme : « une période qui se caractérise par des contractions 
utérines douloureuses régulières, un degré important d’effacement du col de l’utérus et une 
dilatation du col de l’utérus plus rapide allant de 5 cm à la dilatation complète » 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 

Moment du premier examen clinique pendant le travail 

Lorsqu’une femme pense que le travail a commencé ou en présence de signes annonçant le 
début de l’accouchement, il vaut mieux qu’elle prenne contact avec le(s) dispensateur(s) de soins 
avec le(s)quel(s) elle souhaite accoucher. Ces signes sont expliqués ci-dessous et il est préférable 
de donner des informations à leur sujet dès la période prénatale. Ces signes incluent : 

 L’apparition de contractions utérines douloureuses et régulières qui augmentent en 
intensité et en durée. 

 La perte de liquide amniotique. 
 L’apparition de saignements vaginaux. 

Contacter le(s) dispensateur(s) de soins n’est toutefois pas suffisant. Un premier examen clinique 
précoce est préférable à un triage et un soutien par téléphone. Un examen clinique précoce 
permet une meilleure expérience de la naissance et est en outre important pour évaluer le profil 
de risque de la femme ainsi que pour déterminer à quel stade du travail elle se trouve (Janssen & 
Desmarais, 2013 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Le premier examen clinique peut être 
réalisé par un dispensateur de soins (souvent la sage-femme) à domicile ou sur un autre lieu où 
la femme souhaite accoucher. Envisagez un renvoi vers des soins de deuxième ligne si des 
observations anormales sont constatées au cours du premier examen clinique. Ceci ne relève pas 
du champ d’application de la présente recommandation. 

Lorsque la femme est en phase de latence du travail au cours du premier examen clinique, 
discutez alors de la possibilité d’attendre que le travail évolue et qu’elle se présente à nouveau 
lorsque le travail est plus avancé. Il est conseillé de lui fournir des informations complètes sur les 
signes de la phase active du travail et sur la manière de distinguer celle-ci de la phase de latence. 
Discutez avec la femme de l’accompagnement physique et émotionnel dont elle a besoin jusqu’à 
ce que la phase active du travail débute. Discutez des options lui permettant de gérer la douleur 
ressentie, de ce dont elle a besoin et de la manière dont elle peut contacter le dispensateur de 
soins. Respectez le choix de la femme si, après avoir été informée des avantages et des 
inconvénients d’une admission précoce, elle décide malgré tout de rester dans le même 
environnement (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

En présence de signaux d’alerte, un suivi plus strict est toujours recommandé. Ceci ne relève 
toutefois pas du champ d’application de la présente recommandation. 

 

Accompagnement pendant la phase active du travail 

Visez un accompagnement et un suivi continus lorsque le premier examen clinique montre que la 
femme a atteint la phase active du travail. Assurez cet accompagnement et ce suivi continus en 
fonction des besoins de cette dernière. 
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Recommandation  2.1 
Encouragez la femme à contacter un dispensateur de soins dès qu’elle a 
l’impression que le travail a commencé et en présence (éventuelle) de signes, 
afin qu’un premier examen clinique puisse être réalisé (PBP). 
Ces signes incluent : 

 L’apparition de contractions utérines douloureuses et régulières qui 
augmentent en intensité et en durée. 

 La perte de liquide amniotique. 
 L’apparition de saignements vaginaux (PBP). 

 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucune étude 
pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 
 Aucune littérature n’a été incluse concernant le moment où un premier examen clinique 

doit être réalisé pendant le travail (présumé). En raison du manque d’études pertinentes, le 
contenu de la recommandation repose sur un consensus entre les membres des groupes 
de travail et les parties prenantes. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En faveur de l’intervention. Un premier examen clinique précoce est préférable à un triage 
et un soutien par téléphone. Un examen clinique précoce permet une meilleure expérience 
de la naissance et est en outre important pour définir le profil de risque de la femme ainsi 
que pour estimer à quel stade du travail elle se trouve (Janssen & Desmarais, 2013 ; 
Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Des soins individuels liés à la naissance sont cruciaux et le moment où une femme se 
présente peut varier en fonction de la capacité de cette dernière à gérer les contractions et 
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l’anxiété. Lorsqu’au moment du contact, la femme semble se trouver dans la phase active 
du travail, il est préférable qu’elle se présente physiquement auprès du (des) 
dispensateur(s) de soins avec le(s)quel(s) elle souhaite accoucher. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 
 Il est probablement question d’une diminution des coûts lorsque la femme se présente 

auprès du dispensateur de soins choisi pendant la phase active du travail. Cette 
diminution est associée à un risque réduit d’interventions médicales et de morbidité 
néonatale lorsqu’une femme se présente pendant la phase active du travail plutôt qu’au 
cours de la phase de latence. De plus, l’engagement du personnel des blocs 
d’accouchement est plus efficace en raison d’une diminution du nombre d’heures de soins 
directs (Tilden et al., 2015). 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’encourager la femme à contacter un 
dispensateur de soins avec lequel elle souhaite accoucher dès qu’elle a l’impression que le travail 
a débuté ou en présence de signes annonçant le début du travail. Ces signes doivent être 
expliqués dès la période prénatale et incluent : 

 L’apparition de contractions utérines douloureuses et régulières qui augmentent en 
intensité et en durée. 

 La perte de liquide amniotique. 
 L’apparition de saignements vaginaux. 

Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 
 

Recommandation 2.2 
Lorsqu’une femme se trouve dans la phase de latence du travail (premier stade 
du travail latent) : 
• Informez-la sur l’identification de la phase active du travail (premier 
stade du travail établi) (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucune étude 
pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
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MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En faveur de l’intervention. La femme a besoin d’explications suffisantes concernant le 
déroulement de son accouchement et ce à quoi elle peut s’attendre concernant l’évolution 
du travail. Des informations correctes, concrètes et claires permettent de réduire le stress 
et l’anxiété. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de lui fournir des informations complètes 
sur les signes de la phase active du travail et sur la manière de distinguer celle-ci de la phase de 
latence. Cela peut l’aider à évaluer elle-même le début de la phase active du travail. Cette 
recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 2.3 
Lorsqu’une femme se trouve dans la phase de latence du travail (premier stade 
du travail latent) : 

 Discutez avec elle de la nécessité de bénéficier d’un accompagnement 
physique et émotionnel supplémentaire et proposez-le-lui si elle le 
souhaite (PBP). 
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Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En faveur de l’intervention. Discutez avec la femme de ce dont elle a besoin pour se sentir 
en sécurité et sûre d’elle en attendant la suite du travail et de se présenter à nouveau 
lorsque les signes indiquent une phase active du travail. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires ne sont vraisemblablement pas limités. Proposer un 

accompagnement professionnel nécessite des coûts de personnel ainsi qu’une politique 
soutenue sur le plan organisationnel. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de discuter avec la femme de 
l’accompagnement physique et émotionnel dont elle a besoin jusqu’à ce que la phase active du 
travail débute. Soumettez-lui des options et conseils lui permettant de gérer la douleur et tout 
autre désagrément qu’elle ressent. Informez-la des différents moyens lui permettant de contacter 
le dispensateur de soins. Discutez avec elle de la possibilité d’attendre que le travail évolue et 
qu’elle se présente à nouveau lorsque le travail est plus avancé ou qu’elle en ressent le besoin. 
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Recommandation 2.4 
Lorsqu’une femme se trouve dans la phase de latence du travail (premier stade 
du travail latent) : 

 Encouragez la femme à se présenter à nouveau dès qu’elle a l’impression 
que la phase active du travail a débuté (1C). 

 

Fondement 
Cette recommandation a été rédigée sur la base de preuves indirectes. Aucune recommandation 
n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Suite à un examen complémentaire de 
la littérature, quatre études ont été incluses concernant une admission postposée au bloc 
d’accouchement, celles-ci ayant fourni des preuves indirectes pour cette recommandation 
(Gjærum et al., 2022 ; Iobst et al., 2019 ; Lundgren et al., 2013 ; Miller et al., 2020). La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 L’étude transversale de Iobst et al. (2019) portait sur 21 858 nullipares et étudiait l’impact 
d’une admission au bloc d’accouchement pendant la phase de latence du travail par 
rapport à une admission au bloc d’accouchement pendant la phase active du travail. Dans 
cette étude, la phase active du travail a été définie à partir de quatre centimètres de 
dilatation. 

 L’étude de cohorte rétrospective de Gjaerum et al. (2022) portait sur 6 511 nullipares et 
étudiait l’impact d’une admission au bloc d’accouchement pendant la phase de latence 
du travail par rapport à une admission au bloc d’accouchement pendant la phase active 
du travail. Dans cette étude, la phase active du travail a été définie à partir de cinq 
centimètres de dilatation. 

 L’étude de cohorte rétrospective de Lundgren et al. (2013) portait sur 584 nullipares et 
multipares et étudiait l’impact d’une admission au bloc d’accouchement pendant la phase 
de latence du travail par rapport à une admission au bloc d’accouchement pendant la 
phase active du travail. Dans cette étude, la phase active du travail a été définie à partir de 
quatre centimètres de dilatation. 

 L’étude de cohorte rétrospective de Miller et al. (2020) portait sur 697 nullipares et 
multipares et étudiait l’impact d’une admission au bloc d’accouchement pendant la phase 
de latence du travail par rapport à une admission au bloc d’accouchement pendant la 
phase active du travail. Dans cette étude, la phase active du travail a été définie à partir de 
quatre centimètres de dilatation. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, puis formuler 
un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère d’évaluation. Le 
tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Intervention: admission au bloc d’accouchement pendant la phase de latence du travail par 
rapport à une admission au bloc d’accouchement pendant la phase active du travail. 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement : césarienne : 
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 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus quatre études (Gjærum 
et al., 2022 ; Iobst, et al., 2019 ; Lundgren et al., 2013 ; Miller et al., 2020). Le nouveau critère 
d’effet cumulé montrait un lien significatif entre l’admission au bloc d’accouchement 
pendant la phase de latence et un plus grand nombre de césariennes, OR 2,58 (IC à 95 % 
2,01 à 3,31), niveau de preuve raisonnable. 

Nature de l’accouchement : extraction instrumentale : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus trois études (Gjærum et 
al., 2022 ; Lundgren et al., 2013 ; Miller et al., 2020). Le nouveau critère d’effet cumulé ne 
montrait aucun lien significatif entre l’admission au bloc d’accouchement pendant la 
phase de latence et l’extraction instrumentale, OR 1,22 (IC à 95 % 0,81 à 1,83), niveau de 
preuve faible. 

Nature de l’accouchement : accouchement spontané par voie basse : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus trois études (Gjærum et 
al., 2022 ; Iobst et al., 2019 ; Lundgren et al., 2013). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait 
un lien significatif entre l’admission au bloc d’accouchement pendant la phase de latence 
du travail et l’accouchement spontané par voie basse, OR 0,57 (IC à 95 % 0,35 à 0,95), 
niveau de preuve faible. 

 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale : Score d’Apgar <7 à 5 minutes : 

 Une admission en salle d’accouchement pendant la phase de latence du travail n’était pas 
significativement associée au score d’Apgar, RR 4,14 (IC à 95 % 0,91 à 18,68) (Lundgren et al., 
2013), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Admission en UNSI : 

 Une admission en salle d’accouchement pendant la phase de latence du travail était 
significativement associée à davantage d’admissions en UNSI, OR 1,54 (IC à 95 % 1,01 à 2,35) 
(Miller et al., 2020), niveau de preuve faible.Deze Recommandation  werd opgesteld op 
basis van indirect bewijs. Er werden geen Recommandation en geselecteerd uit de 
geïncludeerde richtlijnen. Na een bijkomende literatuurzoektocht werden er vier studies 
geïncludeerd over uitgestelde opname in een verloskwartier, ze gaven indirect bewijs voor 
deze Recommandation  (Gjærum et al., 2022; Iobst et al., 2019; Lundgren et al., 2013; Miller et 
al., 2020). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques: 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. Une admission 
postposée entraîne moins d’interventions et une réduction de la morbidité néonatale. 

Valeurs et préférences 
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 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Si, après avoir été informée des avantages et des inconvénients d’une admission précoce, 
la femme décide malgré tout de rester dans le même environnement, respectez son choix. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est fortement recommandé, avec un faible niveau de preuve, de postposer l’admission jusqu’à 
ce que la phase active du travail ait débuté. 

Il existe un niveau de preuve faible à raisonnable selon lequel une admission postposée est 
associée à un risque réduit de césarienne et à des chances plus élevées d’accouchement 
spontané par voie basse, et il existe un faible niveau de preuve selon lequel une admission au 
cours de la phase de latence du travail au bloc d’accouchement (avant 4 cm de dilatation) est 
associée à un risque accru d’admission en UNSI. 

Il est donc fortement recommandé, sur la base d’un niveau de preuve faible à raisonnable, 
d’encourager une femme qui se trouve dans la phase de latence du travail lors du premier 
examen clinique, à attendre que le travail évolue et à se présenter à nouveau lorsque la phase 
active du travail a débuté. 

 
Recommandation 2.5 
Visez un accompagnement et un suivi continus de la femme au cours de la 
phase active du travail (PBP). 

 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation. La stratégie de recherche 
figure à l’Annexe 4. 

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 
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Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il est primordial d’offrir la possibilité d’un accompagnement et d’un suivi continus. C’est à la 
parturiente de décider si elle en a besoin. 

Applicabilité  

 L’applicabilité de la recommandation varie dans les soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes, mais 

l’organisation actuelle des soins liés à la naissance ne permet pas toujours d’offrir un 
accompagnement continu à la parturiente. Il est toutefois essentiel de viser cette 
continuité. 

 Afin de réaliser cette continuité dans la pratique, il est acceptable que la parturiente se 
fasse assister par un professionnel supplémentaire ou une personne de son choix pendant 
l’accouchement.  

 Proposez le type d’accompagnement dont la femme a besoin et visez la continuité dans le 
cadre de cette relation de soins. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires ne sont vraisemblablement pas limités. La présence continue d’un 

professionnel nécessite des coûts de personnel ainsi qu’une politique soutenue sur le plan 
organisationnel. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de viser un accompagnement et un suivi 
continus conformément aux souhaits de la parturiente lorsqu’elle se trouve dans la phase active 
du travail. Informez toujours la femme concernant les possibilités qui s’offrent à elle au sein de 
l’environnement où se déroule l’accouchement. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP.
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Question clinique 3: En quoi doit consister un examen 
clinique lors d’un premier contact physique pendant 
le travail ? 
 

Recommandation 3 
1. Lors du premier contact avec la parturiente pendant le travail, consultez 
son dossier et réalisez un complément d’anamnèse. Interrogez-la sur les 
mouvements du fœtus, la douleur et les pertes vaginales (PBP). 
2. Recourez à l’auscultation intermittente (AI) afin de contrôler le bien-être 
fœtal chez les femmes à bas risque obstétrical (1B). 
Recourez au monitoring fœtal électronique continu en cas de (PBP) : 
• Doutes concernant le bien-être fœtal, 
• Préférence de la parturiente 
3. Le premier examen clinique pendant le travail comprend au minimum les 
éléments suivants : tension artérielle, température, fréquence cardiaque, 
palpation abdominale, contractions utérines et évaluation des pertes vaginales 
(PBP). 
4. Un examen vaginal interne (si les membranes ne sont pas rompues) doit 
être effectué en concertation avec la parturiente afin d’évaluer le stade du 
travail de cette dernière (PBP). 
Postposez l’examen vaginal interne si les membranes sont rompues pour limiter 
au maximum tout risque d’infection. N’effectuez l’examen vaginal interne que 
si l’état clinique de la parturiente laisse supposer que cette dernière se trouve 
dans la phase active du travail et avec le consentement exprès de la parturiente 
(PBP). 
5. Lors du premier contact avec la parturiente, parcourez et discutez 
systématiquement et activement de ses souhaits en matière d’accouchement, 
de ses attentes, de ses préoccupations, de ses besoins physiques et émotionnels 
(PBP). 
6. Le rasage systématique de la vulve et l’administration en routine d’un 
lavement ne sont pas recommandés pendant le travail (PBP). 
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Explication 
Un certain nombre d’observations et de contrôles sont pratiqués en routine lors d’un premier 
contact physique avec la femme lorsque le travail a (vraisemblablement) débuté. Ces 
observations visent à évaluer la santé de la femme et du fœtus afin de définir le profil de risque sur 
la base de celles-ci. Cet examen clinique est également destiné à déterminer le stade du travail et 
à évaluer les besoins de la parturiente (Mambourg et al., 2010). 

 

Lors du premier contact physique avec la femme dont le travail a (vraisemblablement) débuté, il 
convient d’utiliser une méthodologie systématique afin de réaliser une estimation correcte du 
profil de risque. Dans ce cadre, il est important d’adapter les soins à la situation de la parturiente. 
Quel que soit le lieu de l’accouchement, il est essentiel d’évaluer le profil de risque de la parturiente 
très tôt pendant le travail. Le résultat du premier examen clinique sera déterminant pour le choix 
de l’environnement dans lequel l’accouchement pourra avoir lieu. 

 

Lorsqu’une femme se présente, il est recommandé de lire le dossier afin de connaître les 
antécédents pertinents pour que celle-ci bénéficie d’un suivi adéquat et sur mesure. Une liste des 
critères d’antécédents minimaux figure dans le Tableau 1. Réalisez toujours un complément 
d’anamnèse. Interrogez-la sur la douleur et les mouvements du fœtus. Proposez-lui des soins 
individualisés et adaptez-les au stade du travail de la parturiente. 

 

TABLEAU 1: CRITERES D’ANTECEDENTS MINIMAUX. 

Anamnèse des critères d’antécédents minimaux 

Anamnèse obstétricale Date d’accouchement présumée/âge gestationnel 

Gravidité – Parité – Avortement. 

Déroulement du travail à domicile. 

Pertes vaginales. 

Mouvements du fœtus au cours des derniers jours. 

Mouvements actuels du fœtus. 

Contractions utérines douloureuses. 

Contrôles prénatals réguliers. 

Date et déroulement des grossesses, accouchements et post-partum 
précédents. 

Déroulement de la grossesse 
actuelle 

Somatique 

Douleur. 

Mouvements du fœtus. 

État physique général (plaintes, œdèmes, prise de poids).  

Examens (prises de sang, échographies, diagnostic prénatal, etc.). 

Traitements (médicaments, régime, etc.). 
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Psychosomatique 

Préparation prénatale. 

Rendez-vous pris. 

Expérience de la grossesse. 

 

Anamnèse gynécologique 

Pathologies. 

Interventions. 

 

Anamnèse médicale générale 

Pathologies. 

Interventions. 

Accidents. 

Transfusions. 

Groupe sanguin et facteur Rhésus. 

 

Anamnèse familiale 

État de santé des parents et des membres de la famille directe. 

Anomalies congénitales. 

Pathologies héréditaires. 

 

Données relatives à la mère 

Médicaments. 

Tabagisme. 

Consommation d’alcool. 

Consommation de drogue. 

Allergies. 

Mode de vie. 

Type d’alimentation. 

Données relatives aux dispensateurs de soins. 

 

L’évaluation du rythme cardiaque fœtal (RCF) fait partie de l’évaluation du risque faible ou élevé. 
L’auscultation du RCF peut être réalisée de manière intermittente ou continue par des 
dispensateurs de soins compétents. L’AI peut être réalisée à l’aide d’un doptone et/ou de la sonde 
cardio d’un cardiotocographe (Mambourg et al., 2010). Il faut suffisamment de personnel 
compétent disponible pour pouvoir réaliser l’AI correctement (Haute Autorité de Santé, 2017). 

La méthodologie de l’AI consiste à écouter le RCF immédiatement après une contraction pendant 
au moins une minute. En cas de doute concernant le bien-être fœtal, elle peut être réalisée plus 
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longtemps et plus fréquemment (Chandraharan et al., 2018 ; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2022). En cas de doute persistant ou dans les situations figurant dans le Tableau 2 ci-
dessous, il convient de recourir au monitoring fœtal électronique continu (MFEC). Ce dernier étant 
réalisé à l’aide d’un cardiotocographe (Chandraharan et al., 2018 ; National Institute for Health and 
Care Excellence, 2022). 

Notez dans le dossier la fréquence cardiaque de base, la variabilité et les décélérations, si 
observées, après chaque contrôle (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for Health and 
Care Excellence, 2022). 

Discutez avec la parturiente des avantages et des inconvénients des deux méthodes 
d’auscultation afin qu’elle puisse faire un choix éclairé (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National 
Institute for Health and Care Excellence, 2022). 

En cas de RCF anormal il n’est plus question d’un accouchement à bas risque et un suivi plus strict 
de deuxième ligne est nécessaire. Le monitoring et le suivi d’un RCF anormal ne relève pas du 
champ d’application de la présente recommandation. 

 

TABLEAU 2: INDICATIONS D’UN MONITORING FŒTAL ELECTRONIQUE CONTINU AU LIEU D’UNE AUSCULTATION 

INTERMITTENTE. 

Mère Fœtus 

Pouls supérieur à 120 battements/minute à 
deux reprises à 30 minutes d’intervalle.  

Présentation du siège non diagnostiquée. 

Tension artérielle diastolique ≥110 mmHg 
ou tension artérielle systolique ≥160 mmHg. 

Présentation céphalique mobile au-dessus 
du détroit supérieur du bassin chez une 
nullipare. 

Tension artérielle diastolique de 90 à 
109mmHg ou tension artérielle systolique 
de 140 à 159 mmHg lors de deux mesures 
consécutives à 30 minutes d’intervalle. 

Accélérations récurrentes 
(immédiatement après une contraction, 
c.-à-d. dépassement). 

Pyrexie maternelle (définie comme une 
fois ≥38,0°C ou deux fois ≥37,5°C à 1 heure 
d’intervalle). 

RCF <110 ou >160 battements par minute, 
ou si le rythme cardiaque n’est pas jugé 
adéquat pour l’âge gestationnel. 

Saignements vaginaux (plus que des 
pertes sanguines physiologiques). 

Preuve d’une valeur initiale en hausse 
dans le dossier. 

Présence de méconium lorsque la 
naissance n’est pas imminente. 

Décélération du RCF entendue à deux 
reprises lors de l’auscultation intermittente 
après deux contractions consécutives. 

Douleur persistante entre les contractions.  

Analgésie péridurale.  

*Mesure entre les contractions 
Repris de Chandraharan E. et al., 2018, p. 16 

Les valeurs normales des paramètres mesurés chez la parturiente figurent dans le Tableau 3. Des 
valeurs anormales doivent faire l’objet d’un suivi. Si les paramètres restent anormaux, il convient 



 

49 

d’envisager un renvoi vers des soins de deuxième ligne, si cela n’a pas encore été fait (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2017). Le suivi d’une femme qui ne répond pas aux 
conditions d’un accouchement à bas risque ne relève pas du champ d’application de la présente 
recommandation. 

 

TABLEAU 3: PARAMETRES VITAUX ET OBSTETRICAUX. 

 Paramètres Valeurs de référence/observations physiologiques 

Tension artérielle Tension artérielle systolique entre 90 et 140 mmHg. 

Tension artérielle diastolique entre 60 et 90 mmHg. 

Les valeurs de référence des paramètres vitaux peuvent varier en 
fonction de l’âge gestationnel. Une définition de l’hypertension 
pendant la grossesse utilisée à l’échelle internationale est de 
≥140/90 mmHg. 

(Garovic et al., 2022 ; Green et al., 2020 ; Wiles et al., 2021). 

Température Température entre 35,4° et 37,4° Celsius (Green et al., 2020). 

Fréquence 
cardiaque 

Fréquence cardiaque de la mère entre 65 et 114 battements par 
minute entre les contractions (Green et al., 2020). 

Palpation 
abdominale 

Hauteur utérine conforme à l’âge gestationnel. 

Position céphalique. 

Présentation céphalique fixe dans le détroit supérieur du bassin chez 
une nullipare. 

Quantité de liquide amniotique conforme à l’âge gestationnel. 

Croissance du fœtus conforme à l’âge gestationnel. 

Contractions 
utérines 

Manifestation de contractions utérines douloureuses et régulières. 

Utérus relâché entre deux contractions. 

Pertes vaginales « Signes ». 

Liquide amniotique clair (<24h). 

 

Un examen vaginal interne doit être effectué en concertation avec la parturiente afin d’évaluer le 
stade du travail. Un examen interne n’est pas toujours nécessaire. Discutez des avantages et des 
inconvénients de l’examen vaginal et de la (faible) prédictibilité du résultat, en particulier pendant 
la phase de latence du travail. L’état clinique de la femme prime sur un examen vaginal interne. 
Veillez toujours à ce que la réalisation d’un examen vaginal soit un choix conjoint et mûrement 
réfléchi du dispensateur de soins et de la parturiente, et à ce que cette dernière ait donné son 
consentement exprès. Consultez la parturiente en vue de postposer l’examen vaginal jusqu’à ce 
qu’il apparaisse, sur la base de l’observation clinique, que la phase active du travail a débuté (de 
Klerk et al., 2018). La gestion relative à une rupture des membranes >24 heures sans travail actif ne 
relève pas du champ d’application de la présente recommandation et figure au programme de 
recherche. 
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Recommandation 3.1 
Lors du premier contact avec la parturiente pendant le travail, consultez le 
dossier et réalisez un complément d’anamnèse. Interrogez-la sur les 
mouvements du fœtus, la douleur et les pertes vaginales (PBP). 
 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans 
les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

La recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) 
s’appuyait sur les recommandations « Intrapartum Care for healthy women and babies » (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2017), « Bonne pratique pour l’accouchement à bas risque 
» (Mambourg et al., 2010), « Clinical Practice Guideline on Care in Normal Childbirth » (Spanish 
National Healthcare System en Espagne, 2010) et « Normal birth » (Queensland Maternity and 
Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012). 

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (Voir 
MÉTHODOLOGIE)  

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. La lecture du 
dossier et la réalisation d’un complément d’anamnèse sont essentielles afin de pouvoir 
proposer des soins individualisés et sûrs à la parturiente. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Chaque dispensateur de soins utilise sa propre méthode (structurée) pour réaliser 
l’anamnèse. Tant que les antécédents pertinents et minimaux sont connus, la méthode 
d’interrogation peut varier. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 
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Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de parcourir le dossier et de réaliser un 
complément d’anamnèse en tant qu’élément essentiel du premier examen clinique de la 
parturiente pendant le travail. Il est en outre recommandé de l’interroger sur les mouvements du 
fœtus, la douleur et les pertes vaginales. En tant que dispensateur de soins, il est important de 
connaître les antécédents pertinents afin d’adapter les soins de manière optimale à la parturiente 
en tant qu’individu. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 3.2 
Recourez à l’auscultation intermittente (AI) afin de contrôler le bien-être fœtal 
chez les femmes à bas risque obstétrical (1B). 
Recourez au monitoring fœtal électronique continu en cas de (PBP) : 

 Doutes concernant le bien-être fœtal. 
 Préférence de la parturiente. 

 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 
2018) sont basées sur une revue Cochrane avec méta-analyse (Devane et al., 2017) pour justifier 
l’utilisation de la cardiotocographie (CTG) par rapport à l’AI lors de l’admission d’une femme 
présentant une grossesse à bas risque dans le bloc d’accouchement. 

Devane et al. (2017) ont rapporté un lien significatif entre la CTG lors de l’admission de la 
parturiente et la prévalence du monitoring fœtal électronique continu pendant le travail, RR 1,30 (IC 
à 95 % 1,14 à 1,48), niveau de preuve faible. Pour ce faire, les auteurs se sont basés sur trois ECR 
regroupant 10 753 participantes et ont conclu qu’aucune preuve en faveur d’une CTG ne pouvait 
être démontrée. Les résultats de cette étude soutiennent la recommandation de ne pas utiliser la 
CTG au début du travail chez les femmes à bas risque obstétrical. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Parmi ceux-ci, un ECR (Smith et al., 2019) étudiant l’auscultation continue (AC) par rapport à l’AI a 
été inclus. Smith et al. (2019) n’ont rapporté aucun lien significatif entre les groupes pour le résultat 
concernant la césarienne, 130 (8,6 %) pour l’AI contre 105 (6,9 %) pour l’AC ni pour d’autres 
résultats, à l’exception de la CTG continue pendant le travail. L’utilisation de la CTG continue 
pendant le travail était significativement moins associée dans le groupe à l’AI lors de l’admission, 
RR 0,90 (IC à 95 % 0,86 à 0,93). 
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La méta-analyse de Devane et al. (2017) a été mise à jour avec l’ECR de Smith et al. (2019). Le 
nouveau critère d’effet cumulé a été utilisé pour le système GRADE. Certains résultats ne 
répondaient pas aux exigences d’une méta-analyse dont les résultats sont présentés de manière 
narrative. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement : Accouchement spontané par voie basse : 

 L’AC n’était pas significativement associée à moins d’accouchements spontanés, RR 0,97 
(IC à 95 % 0,93 à 1,01) (Smith et al., 2019), niveau de preuve raisonnable. 

Nature de l’accouchement : Extraction instrumentale : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus cinq ECR (Cheyne et al., 
2003 ; Impey et al., 2003 ; Mires et al., 2001 ; Mitchell, 2008 ; Smith et al., 2019). Le nouveau 
critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif entre l’AC et l’extraction 
instrumentale, RR 1,06 (IC à 95 % 0,95 à 1,19), niveau de preuve raisonnable. 

Nature de l’accouchement : Accouchement par césarienne : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus cinq ECR (Cheyne et al., 
2003 ; Impey et al., 2003 ; Mires et al., 2001 ; Mitchell, 2008 ; Smith et al., 2019). Le nouveau 
critère d’effet cumulé montrait un lien significatif entre l’AC et la césarienne, RR 1,21 (IC à 95 
% 1,05 à 1,40), niveau de preuve élevé. 
 

Critères d’évaluation néonatals 

Mortalité fœtale et néonatale : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus cinq ECR (Cheyne et al., 
2003 ; Impey et al., 2003 ; Mires et al., 2001 ; Mitchell, 2008 ; Smith et al., 2019). Le nouveau 
critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif entre l’AC et la mortalité fœtale et 
néonatale, RR 1,01 (IC à 95 % 0,30 à 3,47), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Score d’Apgar <7 à 5 min. : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus cinq ECR (Cheyne et al., 
2003 ; Impey et al., 2003 ; Mires et al., 2001 ; Mitchell, 2008 ; Smith et al., 2019). Le nouveau 
critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif entre l’AC et le score d’Apgar, RR 
0,97 (IC à 95 % 0,62 à 1,54), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Admission en UNSI : 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus cinq ECR (Cheyne et al., 
2003 ; Impey et al., 2003 ; Mires et al., 2001 ; Mitchell, 2008 ; Smith et al., 2019). Le nouveau 
critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif entre l’AC et l’admission en UNSI, RR 
1,07 (IC à 95 % 0,91 à 1,27), niveau de preuve raisonnable. 

Suite au feed-back concernant la version provisoire, les parties prenantes ont transmis une 
directive (National Institute for Health and Care Excellence, 2022) et un protocole (Chandraharan 
et al., 2018) complémentaires. 
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(1) La recommandation du NICE « Fetal monitoring in labour » (National Institute for 
Health and Care Excellence, 2022) explique que chez les femmes à bas risque 
obstétrical: 
 Pendant la phase de dilatation, le RCF doit être ausculté de manière 

intermittente toutes les 15 minutes pendant une minute au minimum après 
palpation d’une contraction. 

 En cas d’augmentation de la fréquence de base du fœtus de plus de 20 
battements par minute ou en cas de décélérations, il convient de l’écouter plus 
fréquemment. 

 En cas de préoccupation persistante de la part du dispensateur de soins, un 
monitoring fœtal électronique continu est conseillé et un renvoi vers la deuxième 
ligne est nécessaire, si ce n’était pas encore le cas. En cas de CTG normale après 
20 minutes, il est possible de repasser à l’AI. 

 

(2) La recommandation « Physiological CTG Interpretation. Intrapartum Fetal Monitoring 
Guideline » (Chandraharan et al. 2018) explique que chez les femmes à bas risque 
obstétrical : 
 Pendant la phase de dilatation, le RCF doit être ausculté de manière 

intermittente toutes les 15 minutes. 
 Le doptone est préférable à une CTG. 
 Les recommandations des deux publications fournies (Chandraharan et al., 

2018; National Institute for Health and Care Excellence, 2022) sont conformes à la 
recommandation modifiée à partir des recommandations de l’OMS sur les « 
Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018).  

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve raisonnable. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent sur les inconvénients ou les risques. 
 L’AI peut entraîner une augmentation du nombre de convulsions chez le nouveau-né 

(Haute Autorité de Santé, 2017 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Il manque 
toutefois un suivi longitudinal des enfants, les effets à long termes des convulsions 
néonatales rapportées n’étant pas connus (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 En raison de la mobilité optimale de la femme, l’avantage revient à l’AI (American College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2017 ; Chandraharan et al., 2018 ; National Institute for 
Health and Care Excellence, 2022 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 Lors du recours au MFEC, il existe un risque d’interventions plus nombreuses qu’avec l’AI. 
Cela ne l’emporte pas sur les avantages du MFEC (National Institute for Health and Care 
Excellence, 2022). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 
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 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. Les femmes doivent être informées des avantages et inconvénients des 
différentes méthodes de monitoring fœtal. 

 Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » expliquent que les 
dispensateurs de soins s’inquiètent des conséquences juridiques du recours à l’AI au 
premier moment de contact physique lors de l’admission. Les recommandations indiquent 
qu’il n’existe pas de littérature justifiant l’utilisation du MFEC lors d’une admission pour un 
accouchement à bas risque. Elles recommandent de faire un bon rapport dans le dossier 
de la patiente concernant les résultats de l’AI afin de se protéger des conséquences 
juridiques, au lieu de se fier au MFEC (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 La préférence du dispensateur de soins peut potentiellement influencer les informations 
fournies à la parturiente (Van Leugenhaege et al., 2023). 

 L’utilisation du stéthoscope de Pinard n’a pas été reprise étant donnée son utilisation 
limitée dans le contexte belge. 

Applicabilité  

 La recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 Le caractère acceptable de la recommandation varie selon les parties prenantes. 
 Les protocoles qui soutiennent la recommandation de l’AI favorisent son application dans 

la pratique, tout comme les formations interdisciplinaires et l’intégration des choix relatifs 
au monitoring fœtal dans les entretiens prénatals (Chuey et al., 2020). 

 Le monitoring fœtal sans fil favorise la mobilité de la parturiente. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible.  
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Autres 

 Une étude qualitative des points de vue des dispensateurs de soins à l’égard des facteurs 
faisant obstacle à l’utilisation de l’AI reflète le contexte complexe de la prise de décision 
concernant le recours à l’AI. Bien que les dispensateurs de soins soient conscients de la 
recommandation d’utiliser l’AI, ils l’appliquent rarement (Chuey et al., 2020). Pour garantir la 
recommandation concernant l’AI, des interventions multiformes doivent être conçues. Il 
s’agit d’intégrer l’AI dans la formation des (futurs) dispensateurs de soins liés à la 
naissance, dans les formations interdisciplinaires, dans les protocoles d’AI 
multidisciplinaires standardisés sur la surveillance cardiaque fœtale, dans les informations 
prénatales destinées à la parturiente (Chuey et al., 2020). Les obstacles au recours à l’AI 
sont la hiérarchie entre dispensateurs de soins, le manque de clarté quant aux 
responsabilités entre les prestataires, le manque de connaissances sur l’AI, la peur de la 
responsabilité, la peur de passer à côté d’une pathologie, la méthode de travail qui met 
l’accent sur l’efficacité et le monitoring standard par CTG, le personnel insuffisant, une 
culture décourageante dans le département, le principe selon lequel la technologie offre 
automatiquement une plus-value, et l’hypothèse selon laquelle la parturiente préfère le 
monitoring par CTG (Chuey et al., 2020). 

 Dans une revue systématique qualitative sur les souhaits des femmes en matière 
d’accouchement réalisée par Downe et al. (2018), il a été conclu qu’au moment de choisir 
entre l’AI et la CTG, certaines femmes trouvaient que le recours à l’AI semblait plus 
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rassurant, mais se sentaient limitées par l’équipement et préféraient un contact plus 
personnel et une approche des soins centrée sur la femme. 

Conclusion  

Sur la base d’un niveau de preuve raisonnable, il est fortement recommandé de recourir à 
l’auscultation intermittente au premier moment de contact physique pour contrôler le bien-être 
fœtal. L’auscultation intermittente consistant à écouter les battements de cœur du fœtus 
immédiatement après une contraction pendant au moins une minute, ou plus longtemps par 
monitoring fœtal électronique continu en cas de doute ou de préférence de la parturiente. 

 

Recommandation 3.3 
Le premier examen clinique pendant le travail comprend au minimum les 
éléments suivants : tension artérielle, température, fréquence cardiaque, 
palpation abdominale, contractions utérines et évaluation des pertes vaginales 
(PBP). 
 

Fondement 
Ce PBP a été adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute 
Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

La recommandation de la HAS s’appuyait sur les recommandations « Intrapartum Care for healthy 
women and babies » (National Institute for Health and Care Excellence., 2017), « Bonne pratique 
pour l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010), « Clinical Practice Guideline on Care 
in Normal Childbirth » (Spanish National Healthcare System en Espagne, 2010) et « Normal birth » 
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012). 

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Une évaluation correcte du profil de risque de la parturiente en question est nécessaire 

pour que l’accouchement se déroule dans un environnement sûr.  

Valeurs et préférences 
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 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Veillez toujours à donner suffisamment d’explications, du temps et à laisser une place à la 
concertation lorsque certains soins et contrôles sont effectués. Adaptez les soins aux 
besoins, souhaits et possibilités de la parturiente. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 
 Adaptez toujours l’examen clinique en fonction du stade du travail et en concertation avec 

la parturiente. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’effectuer les mesures et observations 
suivantes au cours du premier examen clinique afin d’évaluer le profil de risque de la femme : 
tension artérielle, température, fréquence cardiaque, palpation abdominale, contractions utérines 
et évaluation des pertes vaginales. En cas de paramètres anormaux, il convient de réaliser des 
interventions et/ou des examens complémentaires qui ne relèvent pas du champ d’application de 
la présente recommandation. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions 
d’un PBP. 

 

Recommandation 3.4 
Un examen vaginal interne (si les membranes ne sont pas rompues) est effectué 
en concertation avec la parturiente afin d’évaluer le stade du travail de cette 
dernière (PBP). 
 
Postposez l’examen vaginal si les membranes sont rompues pour limiter au 
maximum tout risque d’infection. N’effectuez l’examen vaginal interne que si 
l’état clinique de la parturiente laisse supposer que cette dernière se trouve 
dans la phase active du travail et avec le consentement exprès de la parturiente 
(PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute 
Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  
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La recommandation de la HAS s’appuyait pour ce faire sur les recommandations « Intrapartum 
Care for healthy women and babies » (National Institute for Health and Care Excellence., 2017), « 
Bonne pratique pour l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010), « Clinical Practice 
Guideline on Care in Normal Childbirth » (Spanish National Healthcare System en Espagne, 2010) et 
« Normal birth » (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012). 

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’une recommandation issue de la 
recommandation de la HAS, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. La réalisation d’un examen vaginal peut contribuer à 
déterminer le stade du travail de la parturiente. 

 Un examen vaginal ne peut être effectué qu’après avoir obtenu des informations 
suffisantes, pesé les avantages et les inconvénients et en concertation avec la parturiente 
et avec son consentement exprès. Un examen vaginal peut être très désagréable et 
douloureux pour celle-ci. Soyez toujours conscient de la possibilité d’antécédents difficiles. 
Ne réalisez donc un examen vaginal qu’en faisant preuve d’une prudence particulière et 
uniquement si la femme le souhaite et y consent. 

 En cas de doute concernant le caractère intact des membranes, avant d’effectuer un 
examen vaginal, un test de détection du liquide amniotique peut être réalisé. La possibilité 
de réaliser un test au niveau de l’amnios a été avancée par le groupe de travail mais n’a 
pas été soutenue par un consensus ou des preuves, ce qui a un impact sur la fourniture 
d’informations et la prise de décision partagée à cause d’un manque de données 
probantes concernant l’efficacité, le matériel de test et les coûts.  

Applicabilité  

 La recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 
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Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de postposer un examen vaginal en cas 
de rupture des membranes jusqu’au début du travail actif afin de limiter au maximum tout risque 
d’infection. La gestion relative à une rupture des membranes >24 heures sans travail actif ne 
relève pas du champ d’application de la présente recommandation et figure au programme de 
recherche. La réalisation d’un examen vaginal interne en cas de membranes intactes peut 
s’avérer utile pour évaluer le stade du travail de la parturiente. Veillez à ce que soit effectué avec 
prudence, avec le consentement exprès de la parturiente et précédé d’informations claires en la 
matière. Il n’est cependant pas indispensable de réaliser un examen vaginal. Cette 
recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 3.5 
Lors du premier contact avec la parturiente, parcourez et discutez 
systématiquement et activement de ses souhaits en matière d’accouchement, 
de ses attentes, de ses préoccupations, de ses besoins physiques et émotionnels 
(PBP). 
 

Fondement 
Ce PBP a été adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute 
Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

La recommandation de la HAS s’appuyait sur les recommandations « Intrapartum Care for healthy 
women and babies » (National Institute for Health and Care Excellence., 2017), « Bonne pratique 
pour l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010), « Clinical Practice Guideline on Care 
in Normal Childbirth » (Spanish National Healthcare System en Espagne, 2010) et « Normal birth » 
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012). 

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Parcourir et discuter avec la parturiente de ses souhaits en matière d’accouchement, de 

ses attentes, de ses préoccupations, de ses besoins physiques et émotionnels contribuent 
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à une prestation de soins individualisée et veillent à ce qu’elle se sente entendue et 
respectée. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Les souhaits relatifs à la naissance, les attentes, les préoccupations, les besoins physiques 
et émotionnels reflètent les valeurs et les préférences de la femme. 

 Il est préférable que la femme et le (les) partenaire(s) de naissance ainsi que le(s) 
dispensateur(s) de soins qui l’accompagneront pendant l’accouchement formulent leurs 
souhaits au cours de la période prénatale. Ceci ne relève toutefois pas du champ 
d’application de la présente recommandation. 

 Lors du deuxième tour Delphi, l’utilité et la valeur du fait de parcourir, de discuter, mais aussi 
et surtout de respecter ces souhaits ont été soulignées. Cela doit être systématiquement 
intégré dans les soins liés à la naissance en Belgique. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de parcourir et discuter avec la 
parturiente de ses souhaits en matière d’accouchement, de ses attentes, de ses préoccupations, 
de ses besoins physiques et émotionnels de manière systématique et active. Ceci est essentiel 
pour adapter de la manière la plus optimale possible l’accompagnement et le soutien continus 
aux besoins de la parturiente. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions 
d’un PBP. 

 

Recommandation  3.6 
Le rasage systématique de la vulve et l’administration en routine d’un lavement 
ne sont pas recommandés pendant le travail (PBP).  
 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 
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Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les inconvénients l’emportent clairement sur les avantages. Le rasage systématique de la 
vulve et l’administration en routine d’un lavement ne sont pas recommandés. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Parcourez et discutez avec la parturiente des avantages et inconvénients si celle-ci opte 
malgré tout pour un lavement ou un rasage. Après lui avoir donné des informations 
correctes, respectez la décision de la parturiente si elle souhaite néanmoins un lavement 
ou un rasage. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Le fait de déconseiller l’intervention permet vraisemblablement d’économiser des coûts. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est déconseillé de pratiquer un lavement en routine ou de 
raser la vulve en routine pendant le travail. Cette recommandation a été rédigée conformément 
aux conditions d’un PBP. 
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Question clinique 4: Quels sont les autres points 
d’attention dans le cadre de la communication avec 
la parturiente pendant le travail ? 
 

Recommandation 4 
Parcourez et discutez avec la parturiente de l’anxiété et du stress qu’elle ressent 
(PBP). 
 

Explication 
En tant que dispensateur de soins, il est important de toujours être attentif au bien-être psycho-
émotionnel de la femme. Une certaine anxiété et un certain stress pendant le travail font partie 
intégrante du déroulement de l’accouchement. Cependant, le dispensateur de soins doit tenter de 
comprendre lorsqu’il est question d’anxiété ou de stress extrêmes parce que cela peut avoir un 
impact défavorable sur le déroulement et l’expérience de l’accouchement. Une bonne 
communication pendant le travail permet de réduire l’anxiété et le stress (Sutcliffe et al., 2023). Le 
dispensateur de soins doit être formé à l’évaluation du stress et de l’anxiété ressentis par la 
parturiente et les personnes qui l’entourent. À mesure que la femme devient plus anxieuse 
pendant l’accouchement, les personnes qui l’entourent deviennent de plus en plus importantes 
(Sutcliffe et al., 2023). La présence d’un dispensateur de soins connu et d’un ou plusieurs 
partenaires de naissance au choix, qui accompagnent la femme tout au long de la grossesse et 
l’assistent lors de l’accouchement, ainsi que de bonnes informations permettent de réduire 
l’anxiété et le stress ressentis (Sutcliffe et al., 2023). 

En tant que dispensateur de soins, il est essentiel d’écouter activement la femme, de reconnaître 
et de prendre au sérieux son anxiété et de l’informer de manière neutre et équilibrée sur les 
prochains stades du travail. Il est recommandé de fournir des informations sur les sujets qui 
préoccupent la femme. Impliquez également le(s) partenaire(s) de naissance, qui peu(ven)t 
considérablement influencer les stratégies d’adaptation de la femme. Pendant le travail, la femme 
doit avoir la possibilité de se sentir soutenue et d’avoir confiance en elle, en son entourage et dans 
le déroulement de l’accouchement. En tant que dispensateur de soins, il est recommandé 
d’assurer la continuité des soins, de proposer une assistance en termes de respiration et de 
relaxation, et de créer un environnement serein. Une pièce calme avec lumière tamisée, musique 
relaxante et peu de stimuli permettra de réduire le niveau de stress (Nielsen & Overgaard, 2020). 
Cependant, vérifiez toujours si cela correspond aux souhaits de la parturiente et de son (ses) 
partenaire(s) de naissance. 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 
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Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

 

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Parcourir et discuter des aspects psycho-émotionnels est essentiel afin d’adapter le mieux 

possible les soins à la parturiente. Il faut également pouvoir discuter avec la parturiente et 
l’interroger précisément sur les craintes, le stress et les préoccupations qu’elle ressent (ou 
les facteurs de l’accouchement qui l’inquiètent) pour les identifier. C’est essentiel pour 
pouvoir lui fournir suffisamment d’informations et préparer et soutenir au mieux la 
parturiente au cours des différents stades de l’accouchement qui suivront afin de pouvoir 
favoriser une expérience positive de l’accouchement. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Veillez toujours à adopter une attitude d’écoute, de respect et d’empathie. 
 La banalisation des émotions négatives s’avère avoir un impact négatif sur les émotions et 

l’expérience de la parturiente (Kuipers et al., 2023). 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. Être attentif au bien-être psycho-

émotionnel exige du temps de la part du personnel mais réduire l’anxiété et le stress 
permet vraisemblablement d’améliorer les résultats de l’accouchement. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’être attentif au bien-être psycho-
émotionnel de la parturiente lors de l’accompagnement de l’accouchement. Interrogez-la sur son 
anxiété et son stress et offrez-lui un soutien sur mesure. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP.
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Question clinique 5: Que conseillez-vous à la 
parturiente au cours de la phase de dilatation en 
termes de mobilité ? 
 

Recommandation 5 
Encouragez la parturiente à bouger et à changer de position au cours de la phase 
de dilatation (1D). 
 

Explication 
Il est important d’encourager la parturiente à continuer de bouger et à changer de position au 
cours de la phase de dilatation. Pour formuler la recommandation sur la mobilité maternelle, le 
groupe de projet s’appuie sur la formulation des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) : debout/assise, accroupie, semi-allongée, 
à genoux, à quatre pattes, allongée et en position de Trendelenburg. Au cours des dernières 
années, l’impact des mouvements et de la position au cours de la phase de dilatation sur les 
résultats maternels et fœtaux/néonatals a fait l’objet d’une attention croissante, notamment en 
raison de l’augmentation du nombre de femmes accouchant sous analgésie locorégionale. 
Compte tenu de l’effet bénéfique sur la mère et l’enfant, la mobilité est un point essentiel pour 
toute parturiente, également lorsqu’elle opte pour une analgésie locorégionale. Le fait de bouger 
et de changer de position pendant le travail modifie les dimensions du bassin, améliore la 
descente de la tête du fœtus et associe la gravité et la force d’expulsion (Haute Autorité de Santé, 
2017 ; Hung et al., 2015). 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (2018) se réfèrent aux « 
Recommandations relatives à l’accélération du travail » de l’OMS (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2014). Les données probantes concernant l’impact de la mobilité et des positions verticales 
par rapport aux positions allongées/horizontales au cours de la phase de dilatation sont basées 
sur une revue Cochrane avec méta-analyse regroupant 25 études et 5 218 participantes 
(Lawrence et al., 2013). 

Lawrence et al. (2013) ont rapporté une différence entre le groupe d’intervention (position assise 
droite, position debout, ou alternance fréquente de position chez des parturientes sans analgésie 
locorégionale) et le groupe de contrôle (position allongée chez des parturientes sans analgésie 
locorégionale) sur toute la durée de la phase de dilatation. La phase de dilatation durait en 
moyenne une heure et 36 minutes de moins dans le groupe intervention, DM -1,36 (IC à 95 % -2,22 
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à -0,51). La position debout ou assise droite était significativement associée à moins de 
césariennes, RR 0,71 (IC à 95 % 0,54 à 0,94) et à moins d’analgésie locorégionale, RR 0,81 (IC à 95 % 
0,66 à 0,99). Aucune association significative n’a été observée concernant les autres résultats. 

Pour les parturientes sous anesthésie locorégionale, aucune association significative n’a été 
rapportée concernant la durée de la phase d’expulsion, ou d’autres résultats relatifs au bien-être 
des mères et nouveau-nés. 

Après un examen systématique de la littérature, aucune étude plus récente répondant aux critères 
d’inclusion n’a été trouvée. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. La recommandation et les 
fondements correspondants ont, par conséquent, été repris sans modification. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Il est essentiel de bien informer les parturientes afin qu’elles puissent choisir la position 
qu’elles préfèrent. Encouragez la parturiente à adopter différentes positions au cours de la 
phase de dilatation et tenez toujours compte de ses souhaits. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’encourager la 
parturiente à bouger pendant la phase de dilatation et à adopter différentes positions en raison 
des effets potentiellement bénéfiques sur la durée de la phase de dilatation et sur le mode 
d’accouchement.
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Question clinique 6: Gestion non pharmacologique de 
la douleur pendant le travail 
Recommandation 6 
1. Envisagez de proposer à la parturiente les techniques de relaxation 
suivantes comme moyen non pharmacologique de gestion de la douleur au 
cours des phases de dilatation et d’expulsion (premier et deuxième stades du 
travail) : 
 Ballon de grossesse (2C) 
 Immersion dans l’eau (2D). 
 Musicothérapie (2C). 
 Réalité virtuelle (2C). 
 Douche (2B). 
 
2. Envisagez de proposer à la parturiente les techniques manuelles 
suivantes comme moyen non pharmacologique de gestion de la douleur au 
cours des phases de dilatation et d’expulsion (premier et deuxième stades du 
travail): 
• Thérapie par le froid (2D). 
• Massage (2B). 
 

Explication 
Les stratégies non pharmacologiques visant à soulager la douleur pendant le travail sont 
multiples : les techniques de respiration et de relaxation, le massage, le ballon de grossesse, 
l’injection de papules d’eau stérile, les facteurs environnementaux, ainsi que la neurostimulation 
électrique transcutanée (NSTC). Il existe également des thérapies complémentaires et 
alternatives, comme l’aromathérapie et la réflexologie plantaire par exemple. Bien qu’il existe des 
études scientifiques démontrant l’efficacité de ces techniques, celles-ci n’ont pas été reprises 
dans la recherche en raison de la stratégie de recherche utilisée. Il s’agit notamment d’études 
portant sur des facteurs environnementaux sensoriels tels que la lumière, le bruit ou la 
température. Le groupe de projet a décidé de limiter les recommandations aux stratégies 
actuellement utilisées en Belgique, à savoir le ballon de grossesse, la relaxation, l’immersion dans 
l’eau (bain ou douche), la musicothérapie, la réalité virtuelle (RV), la thérapie par le froid et le 
massage/la thérapie manuelle. 

Immersion dans l’eau, dans une baignoire ou sous une douche 

 Pour les femmes à bas risque obstétrical, la chaleur représente un moyen efficace de 
gestion de la douleur pendant le travail sans prendre de médicaments, aucune indication 
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d’effets défavorables pour la femme et le nouveau-né n’ayant été rapportées (Haute 
Autorité de Santé, 2017). 

 La baignoire peut être remplie jusqu’à la poitrine de la femme lorsqu’elle y est installée 
(NHS Lanarkshire, 2020). 

 La température de l’eau et celle de la parturiente doivent être contrôlées toutes les 30 
minutes, la température de l’eau ne pouvant pas dépasser 37,0°C (NHS Lanarkshire, 2020). 

 La femme doit pouvoir bouger librement dans la baignoire/douche afin de bénéficier d’un 
confort maximal lors de l’intervention (NHS Lanarkshire, 2020). 

 La parturiente doit boire suffisamment d’eau pour compenser la déshydratation due à la 
chaleur (NHS Lanarkshire, 2020). 

Musicothérapie 

 La musicothérapie consiste à écouter de la musique au cours des différents stades de 
l’accouchement. 

 La parturiente choisit sa propre musique, mais la littérature révèle que des rythmes doux, 
relaxants et réguliers, sans changements extrêmes de dynamique, veillent à réduire la 
douleur et l’anxiété (Simavli et al., 2014). 

Réalité virtuelle. 

 Le recours à la technologie de réalité virtuelle (RV) augmente dans les soins de santé en 
raison de son impact prouvé sur la réduction de la douleur et de l’anxiété, ainsi que de la 
baisse du prix d’achat de la technologie et des outils correspondants tels que les lunettes 
de RV (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 La RV modifie le traitement des stimuli nociceptifs par la stimulation du cortex visuel, tout 
en activant également les autres sens. Les images fonctionnelles par résonance 
magnétique montrent que la RV a des effets similaires à ceux des opiacés sur le cortex 
insulaire et sensoriel (Baradwan et al., 2022). 

Thérapie par le froid 

 La thérapie par le froid peut être utilisée à la fois lors des phases de dilatation et 
d’expulsion. Pendant la phase de dilatation, une poche de glace peut être placée sur le bas 
du dos et l’abdomen de la parturiente pendant 10 minutes. Au cours de la phase 
d’expulsion, une poche de glace peut être placée au niveau du périnée pendant cinq 
minutes. Cette technique peut être répétée toutes les 15 minutes. La thérapie par le froid n’a 
pas d’impact sur le statut périnéal (Shirvani et al., 2014). 

 Voor vrouwen met een laag verloskundig risico is warmte een effectieve vorm van niet-
medicamenteuze pijnstilling tijdens de bevalling waarbij er geen aanwijzingen zijn voor 
nadelige gevolgen voor de vrouw en de neonaat (Haute Autorité de Santé, 2017). 

 Het bad mag gevuld worden tot aan de borst van de vrouw, wanneer zij in het bad zit (NHS 
Lanarkshire, 2020). 

 De temperatuur van het water en de vrouw moet elke 30 minuten opgevolgd worden, 
waarbij de watertemperatuur niet hoger mag zijn dan 37,0°C (NHS Lanarkshire, 2020). 

 De vrouw moet vrij in bad/ douche kunnen bewegen om maximaal comfort te hebben van 
de interventie (NHS Lanarkshire, 2020). 

 De vrouw moet voldoende water drinken om het vochtverlies door warmte te compenseren 
(NHS Lanarkshire, 2020). 

Muziektherapie 
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 Muziektherapie bestaat uit het beluisteren van muziek tijdens de verschillende fasen van de 
bevalling. 

 De vrouw kiest haar eigen muziek, maar literatuur wijst uit dat zachte, ontspannende, 
regelmatige ritmische patronen zonder extreme veranderingen in dynamiek, voor een 
verlaging van pijn en angst zorgen (Simavli et al., 2014). 

Virtuele realiteit 

 Het gebruik van virtuele realiteit (VR) technologie neemt toe in de gezondheidszorg door 
het bewezen effect op het verlagen van pijn en angst en daling van de aankoopprijs van de 
technologie en bijbehorende tools zoals VR-brillen (World Health Organization, 2018). 

 VR verandert de verwerking van de nociceptieve stimuli door stimulatie van de visuele 
cortex, terwijl ook de andere zintuigen worden geactiveerd. Functionele magnetische 
resonantie-scans tonen aan dat VR vergelijkbare effecten heeft op de insulaire en 
sensorische cortex als opioïden (Baradwan et al., 2022). 

Koudetherapie 

 Koudetherapie kan zowel in de ontsluitings- als de uitdrijvingsfase worden toegepast. In de 
ontsluitingsfase kan een ijspak gedurende 10 minuten op de onderrug en buik worden 
gelegd van de vrouw. Tijdens de uitdrijvingsfase kan een ijspak gedurende vijf minuten ter 
hoogte van het perineum gelegd worden, dit mag elke 15 minuten herhaald worden. 
Koudetherapie heeft geen invloed op de perineale status Shirvani & Ganji, 2014) 

 

Fondement 
Les recommandations ont été adaptées à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

Cette recommandation fait une distinction entre les techniques de relaxation et les techniques 
manuelles comme moyen non pharmacologique de gestion de la douleur. Une étude qualitative 
révèle que les techniques de relaxation et les techniques manuelles soulagent la douleur et 
améliorent l’expérience de l’accouchement de la parturiente (Organisation Mondiale de la Santé, 
2018).  

Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 
2018) incluaient une revue Cochrane avec méta-analyse sur l’impact des techniques de relaxation 
sur les résultats de l’accouchement (Smith et al., 2011) et une méta-analyse sur les techniques 
manuelles (Smith et al., 2018).  

Smith et al. (2011) ont inclus 15 études regroupant 2 248 participantes et les techniques de 
relaxation consistaient en des techniques de relaxation générales, de la musique, du yoga et de la 
pleine conscience. La méta-analyse de Smith et al. (2018) incluait 12 études regroupant 1 024 
femmes et les techniques manuelles consistaient en des massages et l’application de chaleur. 
Smith et al. (2018) ont conclu que tant les techniques de relaxation que les techniques manuelles 
étaient significativement associées à un impact positif sur les résultats de l’accouchement, 
comme la douleur, DMS -1,49 (IC à 95 % -2,85 à -0,13). 

 

Un examen systématique de la littérature a été effectué. Quatre méta-analyses et sept ECR ont 
été inclus (Baradwan et al., 2022 ; Buglione et al., 2020 ; Chuang et al., 2019 ; Cluett et al., 2018 ; 
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Ebrahimian et al., 2022 ; Grenvik et al., 2022 ; Lee et al., 2019 ; Shirvani & Ganji, 2014 ; Silva Gallo et al., 
2013 ; Simavli et al., 2014 ; Taavoni et al., 2011). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et 
l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, puis formuler 
un niveau de preuve GRADE. Les études sont expliquées ci-dessous par intervention et les résultats 
sont présentés par critère d’évaluation. 

 

Compte tenu de l’ampleur des données, il a été décidé de décrire uniquement les résultats 
significatifs. L’aperçu complet des résultats est présenté dans les tableaux GRADE à l’Annexe 7, à 
partir du point 3.5. 

 

Intervention 1 : Avec ou sans ballon de grossesse 

Une méta-analyse (Grenvik et al., 2022) et un ECR (Taavoni et al., 2011) ont été inclus à partir de 
l’examen complémentaire de la littérature. 

 Grenvik et al. (2022) ont inclus sept ECR regroupant 533 participantes.  
 Taavoni et al. (2011) ont inclus 62 participantes. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Douleur 

 Taavoni et al. (2011) ont étudié la gestion de la douleur 30, 60 et 90 minutes après 
l’utilisation du ballon de grossesse (pendant un minimum de 30 minutes). L’utilisation du 
ballon de grossesse était significativement associée à des scores de douleur plus faibles 
(EVA 0-10), par rapport aux participantes n’ayant pas utilisé de ballon de grossesse, niveau 
de preuve raisonnable. 

o Douleur après 30 minutes : DM -2,11 (IC à 95 % -1,23 à -2,98) 
o Douleur après 60 minutes : DM -2,13 (IC à 95 % -1,39 à -2,86) 
o Douleur après 90 minutes : DM -1,72 (IC à 95 % -0,99 à -2,44) 

 Le ballon de grossesse était significativement associé à moins de douleur dans le groupe 
d’intervention par rapport au groupe de contrôle, DM -1,70 (IC à 95 % -2,81 à -0,59) (Grenvik 
et al., 2022), niveau de preuve raisonnable. 

 

Intervention 2 : Avec ou sans thérapie par le froid 

Une étude portant sur l’intervention de la thérapie par le froid a été incluse à partir de l’examen 
complémentaire de la littérature. 

L’ECR de Shirvani et al. (2014) incluait 64 participantes. Le groupe d’intervention a bénéficié d’une 
thérapie par le froid sous la forme de poches de glace placées sur le bas du dos et l’abdomen 
pendant 10 minutes au cours de la phase de dilatation. Lors de la phase d’expulsion, le groupe 
d’intervention a bénéficié d’une poche de glace au niveau du périnée pendant 5 minutes, et ce 
toutes les 15 minutes. Le groupe de contrôle n’a pas bénéficié de thérapie par le froid. 
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Critères d’évaluation maternels 

Douleur 

 La thérapie par le froid montrait une différence significative avec une diminution du score 
de douleur (EVA 0-10) pendant la phase active et la phase d’expulsion du travail, avec une 
moyenne de 1,43 points (IC à 95 % -0,54 à -2,31) pendant la phase active et une moyenne 
de 2,85 points (IC à 95 % -2,15 à -3,54) pendant la phase d’expulsion par rapport au groupe 
de contrôle(Shirvani & Ganji, 2014), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement 

 La thérapie par le froid montrait une différence significative avec une durée plus courte de 
la phase de dilatation, de la phase d’expulsion et de la période de délivrance par rapport 
au groupe de contrôle (Shirvani & Ganji, 2014), niveau de preuve faible. 

o Durée de la phase de dilatation (en minutes), DM -83,47 (IC à 95 % -127,32 à -39,61). 
o Durée de la phase d’expulsion (en minutes), DM -9,03 (IC à 95 % -14,68 à -3,38). 
o Durée de la période de délivrance (en minutes), DM -5,53 (IC à 95 % -7,43 à -3,62). 

 

Intervention 3 : Avec ou sans immersion dans l’eau 

Une étude portant sur l’intervention de l’immersion dans l’eau a été incluse à partir de l’examen 
complémentaire de la littérature. 

 Cluett et al. (2018) ont inclus 15 ECR regroupant 3 663 participantes. Cette méta-analyse 
faisait une distinction entre l’immersion dans l’eau pendant la phase de dilatation et 
pendant la phase d’expulsion. 

 

Résultats maternels pendant la phase de dilatation de l’accouchement 

Douleur 

 L’immersion dans l’eau montrait une différence significative sur la diminution du score de 
douleur (EVA 1-10) par rapport au groupe de contrôle, différence moyenne de 0,81 points (IC 
à 95 % -1,34 à -0,28) (Cluett et al., 2018), niveau de preuve raisonnable. 

 L’immersion dans l’eau montrait une différence significative avec une utilisation inférieure 
de l’analgésie locorégionale par rapport au groupe de contrôle, RR 0,91 (IC à 95 % 0,83 à 
0,99) (Cluett et al., 2018), niveau de preuve très faible. 

 

Intervention 4 : Avec ou sans massage 

Une étude portant sur l’intervention du massage (Silva Gallo et al., 2013) a été incluse à partir de 
l’examen complémentaire de la littérature. Celle-ci incluait 46 participantes. Le groupe 
d’intervention a bénéficié d’un massage lombaire pendant 30 minutes par un kinésithérapeute. Le 
groupe de contrôle n’a pas eu de massage. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Douleur 
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 Le massage a entraîné une diminution significative du score de douleur (EVA 0-100), score 
moyen 20 (IC à 95 % -30,5 à -9,49) (Silva Gallo et al., 2013), niveau de preuve raisonnable. 

Durée de l’accouchement 

 Le massage a entraîné une durée du travail significativement plus longue, moyenne de 1,10 
h (IC à 95 % 0,18 à 2,02) (Silva Gallo et al., 2013), niveau de preuve raisonnable. 

 

Intervention 5 : Avec ou sans musicothérapie 

Deux ECR (Buglione et al. 2020 ; Simavli et al., 2014) et une méta-analyse (Chuang et al., 2019) 
portant sur l’intervention de la musicothérapie ont été inclus à partir de l’examen complémentaire 
de la littérature. La musicothérapie consistait à écouter de la musique au cours des différents 
stades de l’accouchement. 

 L’ECR de Simavli et al. (2014) incluait 156 participantes. 
 L’ECR de Buglione et al. (2020) incluait 30 participantes. 
 La méta-analyse de Chuang et al. (2019) incluait cinq études regroupant 392 primipares. 

 

Résultats maternels  

Douleur au cours de la phase de latence du travail 

 Simavli et al. (2014) ont rapporté une différence significative en termes de douleur pendant 
la phase de latence du travail en cas de musicothérapie, DM -0,75 (IC à 95 % -0,047 à -1,05) 
(Simavli et al., 2014), niveau de preuve raisonnable. 

Durée de l’accouchement  

 Simavli et al. (2014) ont rapporté une durée significativement plus courte de la phase active 
du travail et de la phase d’expulsion en cas de musicothérapie, différence moyenne de 9,14 
et 5,7 minutes, respectivement (Simavli et al., 2014), niveau de preuve faible. 

 Concernant la durée totale de l’accouchement, la phase dilatation, la phase d’expulsion et 
la période de délivrance, aucune différence moyenne de la durée de l’accouchement n’a 
été mesurée entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle (Buglione et al., 2020 ; 
Simlavi et al., 2014), niveau de preuve faible. 

Nature de l’accouchement  

 Un lien significatif a été établi entre la musicothérapie et l’accouchement spontané par 
voie basse, RR 1,08 (IC à 95 % 1,09 à 1,16), mais aucun lien significatif entre la musicothérapie 
et l’extraction instrumentale ou la césarienne (Simavli et al., 2014), niveau de preuve 
raisonnable. 

 

Intervention 6 : Avec ou sans réalité virtuelle 

Deux études portant sur l’intervention de la réalité virtuelle (RV) ont été incluses à partir de 
l’examen complémentaire de la littérature. 

 Baradwan et al. (2022) ont inclus huit ECR regroupant 466 participantes. Six ECR montraient 
des photos de paysages naturels, tels que des chutes d’eau, des rivières, des lacs et des 
rivages. Les deux autres ECR montraient des photos de nouveau-nés. 
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 Ebrahimian et al. (2022) ont inclus 62 participantes. Les photos de paysages naturels ont 
été montrées à deux reprises, la première fois au début de la phase active et la deuxième 
fois à une dilatation d’environ sept à huit centimètres, pendant 20 minutes. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Douleur  

 La méta-analyse de Baradwan et al. (2022) a été mise à jour avec l’ECR d’Ebrahimian et al. 
(2020). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait une différence moyenne significative en 
termes de score EVA (0-10) entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle, DM -1,25 
(IC à 95 % -1,74 à -0,76), niveau de preuve raisonnable. 

 

Intervention 7 : Avec ou sans douche  

Une étude portant sur l’intervention de la douche a été incluse à partir de l’examen 
complémentaire de la littérature. 

Lee et al. (2013) ont inclus 80 participantes. L’intervention consistait à prendre une douche de 20 
minutes, dont cinq minutes d’eau sur tout le corps ou le bas du dos et 15 minutes pendant 
lesquelles les participantes dirigeaient le jet sur la zone du corps qui leur semblait la plus 
confortable. Les participantes pouvaient se tenir debout ou s’asseoir à leur guise. L’eau était 
contrôlée en permanence et maintenue à une température de 37°C. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Douleur 

 L’impact d’une douche chaude sur le score de douleur (EVA 1-10) était significativement 
plus élevé par rapport au groupe de contrôle qui n’avait pas pris de douche chaude. La 
différence moyenne en termes de scores EVA à différents moments et stades de dilatation 
était :  

o 10 minutes après l’intervention, à 4 cm, DM -1,08 (IC à 95 % -0,29 à -1,86). 
o 20 minutes après l’intervention, à 4 cm, DM -0,72 (IC à 95 % -0,06 à -1,50). 
o 10 minutes après l’intervention, à 7 cm, DM -2,04 (IC à 95 % -1,13 à -2,77). 
o 20 minutes après l’intervention, à 7 cm, DM -1,75 (IC à 95 % -1,03 à -2,46). 

(Lee et al., 2013), niveau de preuve raisonnable. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve faible à élevé. 
 Il existe des indications selon lesquelles un bain, un ballon de grossesse, la musicothérapie, 

la RV, la thérapie par le froid, une poche de chaud/froid, une douche et un massage 
permettent de soulager la douleur pendant le travail. Leur efficacité doit cependant être 
interprétée avec précaution car il existe actuellement peu de littérature scientifique avec 
un niveau de preuve élevé. 

 Équilibre entre avantages et inconvénients : 
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Équilibre entre avantages et inconvénients 

 La plupart des moyens non pharmacologiques de gestion de la douleur sont non invasifs et 
ne semblent pas être défavorables pour la parturiente et le nouveau-né. 

 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 Les recommandations peuvent varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Il est recommandé aux dispensateurs de soins de manifester de l’empathie face à la 
douleur de la parturiente et de s’enquérir de ses choix éventuels quant à la prise en charge 
de cette douleur. 

 Il est recommandé de respecter les choix posés par la parturiente concernant la gestion de 
la douleur ainsi que les éventuels changements d’option pendant la phase de dilatation, 
pour autant que les interventions soient possibles dans le cadre de l’organisation. 

Applicabilité  

 Les recommandations sont applicables aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 Les recommandations sont vraisemblablement acceptables pour les parties prenantes. 
 Les interventions telles que la RV, le ballon de grossesse la poche de glace, le bain ou la 

douche doivent cependant être présentes et/ou disponibles dans l’environnement où 
l’accouchement a lieu.  

 L’hygiène et l’entretien des interventions doivent faire l’objet d’un suivi. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, de proposer à la fois des techniques 
manuelles et de relaxation à la parturiente afin de soulager la douleur pendant l’accouchement. 
Manifestez toujours de l’empathie face à la douleur de la parturiente et interrogez-la sur ses choix 
éventuels quant à la prise en charge de cette douleur. Respectez les choix de la parturiente quant 
au soulagement de la douleur ainsi que les éventuels changements d’option.
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Question clinique 7: Gestion pharmacologique de la 
douleur pendant le travail 
Recommandation 7 
Si la parturiente le souhaite, un moyen pharmacologique de gestion de la 
douleur, à l’aide d’une analgésie locorégionale, peut être utilisé à chaque stade 
du travail. Elle doit être suffisamment informée à ce sujet (1D).  
 

Explication 
chaque femme, mais elle fait partie intégrante de l’accouchement. Certaines femmes ressentent 
des douleurs très intenses, tandis que d’autres estiment que la douleur est gérable et supportable. 

Diverses interventions médicamenteuses sont disponibles. Une revue Cochrane (Jones et al., 2012) 
donne un aperçu des différentes interventions, dont l’analgésie locorégionale. 

En accord avec le GDR, la recherche en matière d’analgésie pharmacologique a été strictement 
limitée à l’analgésie locorégionale. Lors de l’analyse des obstacles, aucune question concernant 
d’autres formes d’analgésie pharmacologique n’a été soulevée et la principale préoccupation 
concernait la mobilité en association avec l’analgésie locorégionale. 

Pour ces recommandations, l’impact de la gestion pharmacologique de la douleur sous forme 
d’analgésie locorégionale (anesthésie péridurale) lors d’accouchements à bas risque obstétrical a 
été examiné dans le cadre des résultats de l’accouchement.  

Informations concernant l’analgésie locorégionale pour la parturiente 

Lorsque vous interrogez la parturiente au sujet de l’analgésie locorégionale pendant le travail, 
donnez-lui suffisamment d’informations, discutez des avantages et des inconvénients, ainsi que 
des alternatives. Demandez-lui son avis, laissez-lui le temps de réfléchir et d’exprimer à nouveau 
sa préférence. Idéalement, la femme doit être informée pendant la grossesse de l’existence de 
l’analgésie locorégionale, des avantages et inconvénients de celle-ci, et de la nécessité d’un suivi 
plus strict. 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

La recommandation incluait une revue Cochrane avec méta-analyse examinant l’impact de 
l’analgésie locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie locorégionale pendant le travail 
(Anim-Somuah et al., 2011). 

La méta-analyse incluait 38 études regroupant un total de 9 658 participantes (Anim-Somuah et 
al., 2011). Une mise à jour de cette revue Cochrane avec méta-analyse a été réalisée en 2018 
(Anim-Somuah et al., 2018). Sept ECR ont été inclus dans celle-ci, avec un total de 897 
participantes. Les auteurs ont étudié l’impact de l’analgésie locorégionale par rapport à l’absence 
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d’analgésie ou de placebo au cours des phases de dilatation et d’expulsion. L’analgésie 
locorégionale était significativement associée à un nombre moins élevé de césariennes, RR 0,46 
(IC à 95 % 0,23 à 0,9). Aucun lien significatif n’a été établi avec le risque d’extraction instrumentale, 
RR 3,41 (IC à 95 % 0,62 à 18,8), de nécessité d’analgésie supplémentaire, RR 0,14 (IC à 95 % 0,02 à 
1,14), de fièvre maternelle, RR 11 (IC à 95 % 0,36 à 191,69), de nausées chez la mère, RR 11 (IC à 95 % 
0,63 à 193,80). L’analgésie locorégionale ne montrait aucune différence significative sur la durée 
des premier et deuxième stades du travail, DM -55,09 (IC à 95 % -186,26 à 76,09) et DM 7,66 (IC à 
95 % -6,12 à 21,45) par rapport à l’absence d’analgésie. La prudence est de mise dans le cadre de 
l’interprétation de ces données, étant donné que la méta-analyse incluait des femmes à la fois 
avec un travail spontané ou induit, sans sous-analyses des deux groupes. On ne sait donc pas 
exactement combien de participantes ont accouché spontanément ou après induction. 
L’induction ne relève pas du champ d’application de la présente recommandation. Une mise à 
jour de cette revue Cochrane avec méta-analyse a été réalisée en 2018. Sept ECR ont été inclus 
dans celle-ci, avec un total de 897 participantes (Anim-Somuah et al., 2018). Les auteurs ont 
étudié l’impact de l’analgésie locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie ou de placebo au 
cours des phases de dilatation et d’expulsion. L’analgésie locorégionale était significativement 
associée à un risque plus faible de césariennes, RR 0,46 IC à 95 % 0,23 à 0,9). Aucun lien significatif 
n’a été établi avec le risque d’extraction instrumentale, RR 3,41 (IC à 95 % 0,62 à 18,8), de nécessité 
d’analgésie supplémentaire, RR 0,14 (IC à 95 % 0,02 à 1,14), de fièvre maternelle, RR 11 (IC à 95 % 0,36 
à 191,69), de nausées chez la mère, RR 11 (IC à 95 % 0,63 à 193,80), ou avec la durée des premier et 
deuxième stades du travail, DM -55,09 (IC à 95 % -186,26 à 76,09) et DM 7,66 (IC à 95 % -6,12 à 
21,45) (Anim-Somuah et al., 2018). La prudence est de mise dans le cadre de l’interprétation de ces 
données, étant donné que la méta-analyse incluait des femmes à la fois avec un travail spontané 
ou induit, sans sous-analyses des deux groupes. On ne sait donc pas exactement combien de 
participantes ont accouché spontanément ou après induction. L’induction ne relève pas du 
champ d’application de la présente recommandation. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Une étude de cohorte 
longitudinale comparative (Adams et al., 2015), et quatre études de cohorte rétrospectives (Baczek 
et al., 2022 ; Cheng et al., 2014 ; Srebnik et al., 2020 ; Yin & Hu, 2019) ont été incluses. Toutes les 
études portaient sur des accouchements à bas risque et l’analgésie péridurale. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 Adams et al. (2015) ont inclus 1 835 participantes et ont étudié l’impact de l’analgésie 
locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion.  

 Baczek et al. (2022) ont inclus 27 340 participantes et ont étudié l’impact de l’analgésie 
locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion. 

 Cheng et al. (2014) ont inclus 42 268 participantes et ont étudié l’impact de l’analgésie 
locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion. 

 Srebnik et al. (2019) ont inclus 25 643 participantes et ont étudié l’impact de l’analgésie 
locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion. 

 Yin & Hu (2019) ont inclus 506 participantes et ont étudié l’impact de l’analgésie 
locorégionale par rapport à l’absence d’analgésie au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion. 
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La méta-analyse d’Anim-Somuah et al. (2018) a été mise à jour, dans la mesure du possible, à 
l’aide des études précitées. Le nouveau critère d’effet cumulé a été utilisé pour le système GRADE. 
Certains résultats ne répondaient pas aux exigences d’une méta-analyse dont les résultats sont 
présentés de manière narrative. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle: Fièvre maternelle 

 L’analgésie locorégionale était significativement associée à une fièvre maternelle plus 
élevée (37,5°C), OR 3,14 (IC à 95 % 1,48 à 6,67) (Yin & Hu., 2019), niveau de preuve 
raisonnable. 

Morbidité maternelle: Quantité de perte de sang maternel en ml 

 Baczek et al. (2022) ont rapporté une perte de sang significativement moins élevée en cas 
d’analgésie locorégionale, la différence moyenne en termes de saignements était de 40,4 
ml moins élevée (IC à 95 % -36,9 à -43,8) dans le groupe d’intervention (Baczek et al., 2022), 
niveau de preuve très faible. 

 L’analgésie locorégionale était significativement associée à davantage d’hémorragies du 
post-partum >500 ml, OR 1,52 (IC à 95 % 1,4 à 1,67) (Srebnik et al., 2019), niveau de preuve 
très faible. 

Nature de l’accouchement : Accouchement spontané par voie basse 

 Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif entre l’analgésie 
régionale et l’accouchement spontané par voie basse, OR 0,46 (IC à 95 % 0,20 à 1,03) 
(Srebnik et al., 2020 ; Yin & Hu, 2019), niveau de preuve très faible. 

Nature de l’accouchement : Extraction instrumentale  

 La méta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) réalisée à partir de la recommandation 
adaptée a été mise à jour à l’aide de données de quatre études (Adams et al., 2015 ; Baczek 
et al., 2022 ; Srebnik et al., 2020 ; Yin & Hu, 2019). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait 
un lien significatif entre l’analgésie régionale et l’extraction instrumentale, OR 3,13 (IC à 95 % 
2,46 à 3,97), niveau de preuve raisonnable. 

Nature de l’accouchement : Césarienne 

 La méta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) réalisée à partir de la recommandation 
adaptée a été mise à jour à l’aide de données de trois études (Baczek et al., 2022 ; Srebnik 
et al., 2020 ; Yin & Hu, 2019). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien 
significatif entre l’analgésie régionale et la césarienne, OR 0,43 (IC à 95 % 0,06 à 2,95), 
niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Phase de dilatation en minutes 

 La méta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) réalisée à partir de la recommandation 
adaptée a été mise à jour à l’aide de données de deux études (Baczek et al., 2022 ; Yin & Hu, 
2019). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucune différence significative entre 
les groupes, DM 37,28 minutes (IC à 95 % -220,60 à 295,17), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Phase d’expulsion en minutes 
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 La méta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) réalisée à partir de la recommandation 
adaptée a été mise à jour à l’aide de données de trois études (Baczek et al., 2022; Liu et al., 
2010; Yin & Hu, 2019). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucune différence 
significative entre les groupes sur la durée du deuxième stade du travail, DM 6,75 minutes 
(IC à 95 % -0,45 à 13,95), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Phase d’expulsion prolongée 

 Un lien significatif a été établi entre l’analgésie régionale et une phase d’expulsion 
prolongée, OR 2,26 (IC à 95 % 2,00 à 2,50) (Srebnik et al., 2020), niveau de preuve élevé. 

Durée de l’accouchement : Période de délivrance en minutes 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’analgésie régionale et la durée de la période de 
délivrance, DM 1 h (IC à 95 % -0,18 à 2,18) (Baczek et al., 2022), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Durée totale de l’accouchement 

 Les données probantes concernant l’impact de l’analgésie locorégionale sur la durée totale 
de l’accouchement sont incohérentes. L’étude de Yin & Hu (2019) montre un lien significatif 
entre l’analgésie locorégionale et une durée plus longue de l’accouchement, différence 
moyenne 328,9 minutes (IC à 95 % 259,6 à 407,3). L’étude de Baczek et al. (2022) ne révélait 
aucun lien significatif, DM 49 minutes (IC à 95 % -588 à 490), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure du périnée 

 Un lien significatif a été établi entre l’analgésie régionale et la déchirure du périnée, OR 2,19 
(IC à 95 % 2,04 à 2,36) (Adams et al., 2015), niveau de preuve élevé. 

Statut périnéal : Épisiotomie 

 Un lien significatif a été établi entre l’analgésie régionale et l’épisiotomie, OR 5,54 (IC à 95 % 
5,17 à 5,93) (Baczek et al., 2022), niveau de preuve élevé. 

Morbidité néonatale : Admission en UNSI 

 Les données probantes concernant l’impact de l’analgésie locorégionale sur le nombre 
d’admissions en UNSI sont incohérentes. Deux études n’ont rapporté aucun lien significatif 
entre l’analgésie locorégionale et une admission en UNSI, ORa 1,21 (IC à 95 % 0,9 à 1,63) et OR 
1,31 (IC à 95 % 0,82 à 2,1) (Srebnik et al., 2020 ; Yin & Hu, 2019), une seule étude (Adams et al., 
2015) a rapporté un lien significatif, OR 3,38 (IC à 95 % 1,95 à 5,78), niveau de preuve très 
faible. 

Les nouveaux critères d’effet cumulé montraient une différence significative entre les groupes 
avec et sans analgésie locorégionale, avec un risque plus élevé d’extractions instrumentales dans 
le groupe sous analgésie locorégionale. Une différence significative a en outre été observée entre 
les groupes, avec, dans le groupe sous analgésie locorégionale, un risque plus élevé de 
température corporelle maternelle >37,5°C pendant le travail, un risque plus élevé de HPP (bien 
qu’il n’y ait pas de différence significative en termes de nombre de millilitres de perte de sang 
entre les groupes), un risque plus élevé de déchirure du périnée et d’épisiotomie. Les données 
probantes concernant l’impact de l’analgésie locorégionale sur la durée totale de l’accouchement 
et l’admission du nouveau-né en UNSI sont incohérentes. 

Les résultats doivent être replacés dans le contexte dans lequel la parturiente demande une 
analgésie locorégionale.  
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Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Équilibre entre les avantages et les inconvénients ou les risques. 
 Dans le cadre du choix d’une analgésie pharmacologique, l’analgésie locorégionale 

semble être l’option la plus efficace (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 La demande d’une analgésie locorégionale doit venir de la parturiente. 

Applicabilité  

 La recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires ne sont vraisemblablement pas limités. 
 Davantage de moyens sont nécessaires pour sa mise en œuvre et la surveillance des 

éventuels effets secondaires plus fréquents en cas d’analgésie régionale qu’en cas 
d’interventions non pharmacologiques (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

Conclusion 

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement recommandé de soutenir la 
parturiente dans son choix d’une analgésie locorégionale pendant le travail. L’analgésie 
locorégionale semble être une intervention sûre pour soulager la douleur pendant le travail, tout 
en accordant une attention particulière aux risques accrus sur les résultats de l’accouchement. Il 
est nécessaire d’informer suffisamment la parturiente au sujet des avantages et inconvénients de 
l’analgésie locorégionale ainsi que sur les alternatives, de lui accorder le temps de la réflexion et 
de la laisser exprimer sa préférence pour aboutir à une décision.
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Question clinique 8: Quand réaliser un examen 
vaginal au cours de la phase de dilatation? 
 

Recommandation 8 
1. Effectuez toujours un examen vaginal interne en concertation avec la 
parturiente (PBP). 
2. Réalisez un examen vaginal interne uniquement en cas d’indication 
spécifique au cours de la phase de latence du travail (PBP). 
3. Limitez l’examen vaginal interne à une fois toutes les quatre heures au 
cours de la phase active du travail, sauf indications spécifiques ou demande de 
la parturiente (PBP). 
 

Explication 
Aucune preuve directe n’a été incluse concernant l’efficacité et la fréquence optimale de l’examen 
vaginal. Les auteurs de la revue Cochrane avec méta-analyse (Downe et al., 2013) qui a été incluse 
dans la recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017), ont 
constaté que la réalisation d’un examen vaginal est extrêmement répandue et largement utilisée 
dans le monde entier alors qu’il n’existe aucune preuve scientifique de son efficacité. Il est 
primordial de réduire la fréquence au minimum lorsque des facteurs de risque d’infection sont 
présents, tels qu’une rupture prolongée des membranes et une longue durée du travail. 

Il est essentiel de veiller au bien-être de la parturiente lors d’un examen vaginal. Il est également 
important que les examens vaginaux soient pratiqués uniquement sur indication. Dans une étude 
transversale exploratoire regroupant 159 participantes, 35,2 % d’entre elles ont rapporté une 
expérience négative de l’examen vaginal. Ces femmes déclaraient avoir ressenti de la douleur et 
de la honte, avoir été incapables de se détendre et ne pas s’être senties respectées et ne pas avoir 
eu la possibilité d’interrompre l’examen vaginal (de Klerk et al., 2018). Les mêmes conclusions ont 
été tirées d’une étude phénoménologique qualitative, dans laquelle les participantes ont rapporté 
des sensations et sentiments négatifs tels que la douleur, la honte et l’anxiété au cours d’un 
examen vaginal (Teskereci et al., 2020). 

Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision partagée 
dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif de l’examen vaginal, de ses avantages et 
inconvénients, ainsi que des avantages et inconvénients des alternatives. Elle doit, dans ce cadre, 
disposer de suffisamment de temps pour prendre une décision et donner son consentement 
exprès. 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 
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Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 
 Aucune preuve directe n’a été incluse concernant l’efficacité des examens vaginaux sur les 

résultats de l’accouchement et concernant la fréquence des examens vaginaux, malgré 
qu’il s’agisse d’une intervention bien intégrée dans les soins liés à la naissance en Belgique. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En défaveur de l’examen vaginal. La réalisation d’un examen vaginal peut être utile dans 
certaines circonstances telles que décrites dans l’explication, mais celui-ci doit toujours 
être effectué en concertation avec la femme, et les sentiments et le consentement éclairé 
de la femme doivent toujours être pris en considération. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Le GDR est conscient que la fréquence de l’examen vaginal dépend du contexte et de 
l’évolution du travail. Des examens vaginaux plus fréquents sont justifiés en présence de 
certaines indications non physiologiques qui ne relèvent pas du champ d’application de la 
présente recommandation (de Klerk et al., 2018). 

 Des examens vaginaux par différents dispensateurs de soins plus ou moins au même 
moment doivent toujours être évités. Le GDR constate que cette pratique est courante dans 
des établissements où plusieurs membres du personnel ou étudiants réalisent des 
examens vaginaux à des fins d’apprentissage. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de toujours effectuer un examen vaginal 
en concertation avec la parturiente et de toujours tenir compte du bien-être de cette dernière 
avant et pendant l’examen vaginal. 
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Sur la base d’un consensus d’experts, il est déconseillé de pratiquer un examen vaginal au cours 
de la phase de latence du travail, sauf indication spécifique. 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de limiter l’examen vaginal à une fois 
toutes les quatre heures au cours de la phase active du travail, sauf indications spécifiques telles 
que certains signes, le besoin involontaire de pousser, des signes de détresse fœtale et d’autres 
indications non physiologiques qui ne relèvent pas du champ d’application de la présente 
recommandation, ou à la demande de la parturiente. Ces recommandations ont été rédigées 
conformément aux conditions d’un PBP.
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Question clinique 9: Est-il recommandé de percer en 
routine les membranes lors d’un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 9 
La rupture artificielle des membranes pratiquée en routine ou de manière 
systématique n’est pas recommandée en cas d’accouchement à bas risque 
(1B). 
 

Explication 
Le but premier d’une amniotomie, c’est-à-dire la rupture artificielle des membranes, est 
d’accélérer les contractions et, par conséquent, de réduire potentiellement la durée du travail. Ces 
dernières années, l’amniotomie était une pratique courante dans de nombreux pays. Il n’existe 
cependant aucune preuve soutenant qu’une amniotomie (soit seule, soit à l’ocytocine, soit 
comme élément de la gestion active) doit être pratiquée en routine chez les parturientes ne 
présentant pas de retard dans la progression du travail (Mambourg et al., 2010). 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS  « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) et des recommandations de l’OMS : « Soins intrapartum » 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est présentée dans 
les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

Ces recommandations ont inclus la même revue Cochrane avec méta-analyse étudiant l’impact 
de l’amniotomie sur la réduction de la durée du travail spontané (Smyth et al., 2013). Les auteurs 
ont inclus 15 ECR regroupant 5 883 participantes et n’ont montré aucun lien significatif entre la 
rupture artificielle des membranes et la durée de l’accouchement, DM -20,43 min. (IC à 95 % -
95,93 à -55,06), les césariennes, RR 1,27 (IC à 95 % 0,99 à 1,63) et un score d’Apgar inférieur à 7 à 5 
minutes, RR 0,57 (IC à 95 % 0,31 à 1,06). 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué au niveau de la 
recommandation en raison de la pertinence et des controverses qui existent dans la pratique. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. Une étude 
observationnelle rétrospective (Iobst et al., 2019) a été incluse. 

 Iobst et al. (2019) ont inclus 26 259 femmes au total et ont étudié l’impact d’une rupture 
artificielle des membranes sans aucune autre intervention en vue d’accélérer le travail 
chez des femmes à bas risque obstétrical sur le nombre de césariennes 
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Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les études sont expliquées ci-dessous par intervention et les 
résultats sont présentés par critère d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critère d’évaluation maternel 

Nature de l’accouchement : césarienne 

 Un lien significatif a été établi entre l’amniotomie et la césarienne, ORa 1,57 (IC à 95 % 1,28 à 
1,98) (Adams et al., 2019), niveau de preuve raisonnable. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve raisonnable. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En défaveur de l’intervention. 
 Une rupture artificielle des membranes ne semble pas améliorer les résultats de 

l’accouchement (Smyth et al., 2013). L’examen complémentaire de la littérature montre un 
lien positif entre la rupture artificielle des membranes et une augmentation du nombre de 
césariennes (Iobst, et al., 2019). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Il est fortement déconseillé, avec un niveau de preuve raisonnable, de pratiquer une rupture 
artificielle des membranes en routine ou systématique en cas de déroulement normal du travail.
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Question clinique 10: Comment gérer la miction lors 
d’un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 10  
1. À tous les stades de l’accouchement, encouragez la parturiente à uriner 
régulièrement, même en présence d’une analgésie locorégionale (PBP). 
2. Si la parturiente ne parvient pas à uriner spontanément, proposez un 
sondage vésical unique toutes les quatre heures ou en cas de suspicion de globe 
vésical. Cela s’applique tant aux femmes avec que sans analgésie 
locorégionale (PBP). 
3. Il est déconseillé d’effectuer un sondage systématique unique juste avant 
l’expulsion chez une parturiente capable d’uriner spontanément (PBP). 
 

Explication 
Il est important d’informer suffisamment la femme au sujet de la miction. Une vessie pleine 
entrave la descente du fœtus dans le bassin au cours des phases de dilatation et d’expulsion, et 
peut accroître le risque de durée prolongée des phases de dilatation et expulsion (Dempsey et al., 
2020 ; Rivard et al., 2012 ; Suleiman et al., 2018 ; Wilson et al., 2015). Il est important d’inciter la 
parturiente à uriner régulièrement pendant le travail, car cela favorise le processus naturel de 
l’accouchement. Cela s’applique tant aux femmes avec que sans analgésie locorégionale. Le 
sondage en routine de la vessie avant l’expulsion chez une parturiente capable d’uriner 
spontanément est inutile et peut nuire à son autonomie et à son sentiment de maîtrise (Dempsey 
et al., 2020 ; Rivard et al., 2012 ; Suleiman et al., 2018 ; Wilson et al., 2015). Chez une parturiente qui ne 
parvient pas à uriner spontanément, il est indiqué de sonder la vessie une fois toutes les quatre 
heures pendant le travail ou en cas de suspicion de globe vésical. Cela doit se faire en 
concertation avec la parturiente et avec son consentement. 

 

Recommandation 10.1 
À tous les stades de l’accouchement, encouragez la parturiente à uriner 
régulièrement, même en présence d’une analgésie locorégionale (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  
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 Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Une vessie pleine entrave la descente du fœtus dans le bassin au cours des phases de 

dilatation et d’expulsion et peut accroître le risque d’augmenter la durée des phases de 
dilatation et expulsion (Dempsey et al., 2020 ; Rivard et al., 2012 ; Suleiman et al., 2018 ; 
Wilson et al., 2015). Il est important d’inciter la parturiente à uriner régulièrement pendant le 
travail, car cela favorise le processus naturel de l’accouchement. 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente.  

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’informer la parturiente au sujet de 
l’importance d’une vessie aussi vide que possible et de l’encourager à uriner régulièrement à tous 
les stades de l’accouchement. Cette recommandation a été rédigée conformément aux 
conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 10.2 
Si la parturiente ne parvient pas à uriner spontanément, proposez un sondage 
vésical unique toutes les quatre heures ou en cas de suspicion de globe vésical. 
Cela s’applique tant aux femmes avec que sans analgésie locorégionale (PBP). 
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Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Équilibre entre les avantages et les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 Le sondage de la vessie est effectué après avoir informé la parturiente et obtenu son 
consentement exprès. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible.  
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de proposer un sondage unique de la 
vessie toutes les quatre heures à une parturiente qui ne parvient pas à uriner spontanément. En 
cas de suspicion d’un globe vésical, le sondage de la vessie doit être proposé plus tôt. Cela 
s’applique tant aux femmes avec que sans analgésie locorégionale. Cette recommandation a été 
rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 
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Recommandation 10.3 
Il est déconseillé d’effectuer un sondage systématique unique juste avant 
l’expulsion chez une parturiente capable d’uriner spontanément (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4. 

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En défaveur de l’intervention. Les groupes de travail considèrent le sondage unique de la 
vessie comme une intervention invasive, inutile, entraînant potentiellement des 
complications chez la parturiente, qui nuit à son autonomie. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est déconseillé d’effectuer un sondage unique chez une 
parturiente capable d’uriner de manière autonome. Les groupes de travail considèrent le sondage 
unique de la vessie comme une intervention invasive, inutile, entraînant potentiellement des 
complications chez la parturiente. Cette recommandation a été rédigée conformément aux 
conditions d’un PBP.Question clinique 11: Comment gérer le monitoring fœtal lors d’un 
accouchement à bas risque ? 
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Recommandation 11  
Recourez à l’auscultation intermittente afin de contrôler le bien-être fœtal chez 
les femmes à bas risque obstétrical (1C). 
 
Recourez au monitoring fœtal électronique continu en cas de : 
• Doutes concernant le bien-être fœtal. 
• Indication. 
• Préférence de la parturiente (PBP).  
 

Explication 
Afin de surveiller le bien-être du fœtus et d’identifier une hypoxie avant qu’elle n’entraîne des 
conséquences défavorables pour le nouveau-né, le RCF est contrôlé par auscultation au cours des 
phases de dilatation et d’expulsion (Mambourg et al., 2010 ; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2007). L’auscultation doit toujours être associée au tableau clinique général de la 
parturiente (National Institute for Health and Care Excellence, 2022). 

L’auscultation du RCF peut être réalisée de manière intermittente (AI) ou continue par des 
dispensateurs de soins compétents. L’AI peut être réalisée à l’aide d’un doptone et/ou de la sonde 
cardio d’un cardiotocographe (Mambourg et al., 2010). Il faut suffisamment de personnel 
compétent disponible pour pouvoir réaliser l’AI correctement (Haute Autorité de Santé, 2017). 

La méthodologie de l’AI pendant la phase de dilatation consiste à écouter le RCF toutes les 15 
minutes immédiatement après une contraction pendant au moins une minute. En cas de doute 
sur le bien-être du fœtus, elle peut être réalisée plus longtemps et plus fréquemment. 
(Chandraharan et al., 2018 ; Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2022). Le pouls de la mère doit être contrôlé au moins une fois par heure afin de 
déterminer la différence entre le rythme cardiaque de la parturiente et celui du fœtus 
(Chandraharan et al., 2018 ; Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2022). En cas de doute persistant ou dans les situations figurant dans le Tableau 2, il 
convient de recourir au MFEC (Chandraharan et al., 2018 ; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2022). 

La méthodologie de l’AI pendant la phase d’expulsion consiste à écouter le RCF toutes les cinq 
minutes immédiatement après une contraction pendant au moins une minute. En cas de doute 
concernant le bien-être fœtal, elle peut être réalisée plus fréquemment (Chandraharan et al., 2018 
; National Institute for Health and Care Excellence, 2022). En cas de doute persistant ou dans les 
situations figurant dans le Tableau 2, il convient de recourir au MFEC (Chandraharan et al., 2018 ; 
National Institute for Health and Care Excellence, 2022). 

Notez dans le dossier la fréquence cardiaque de base, la variabilité et les décélérations, si 
observées, après chaque contrôle (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for Health and 
Care Excellence, 2022). 
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Discutez avec la parturiente des avantages et des inconvénients des deux méthodes 
d’auscultation afin qu’elle puisse faire un choix éclairé (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National 
Institute for Health and Care Excellence, 2022). 

En cas de RCF anormal il n’est plus question d’un accouchement à bas risque et un suivi plus strict 
de deuxième ligne est nécessaire. Le monitoring et le suivi d’un RCF anormal ne relève pas 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) qui décrit la méthode d’AI (dont la fréquence). La 
sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de 
l’étape 5.  

Ils se sont basés à cette fin sur les recommandations des guidelines suivants : 

 La recommandation dans la publication du KCE « Bonne pratique pour l’accouchement à 
bas risque » (Mambourg et al., 2010) ne faisait pas de distinction entre les stades du travail. 
La recommandation préconisait de contrôler le RCF toutes les 15 minutes pendant au 
moins 60 secondes (avec un doptone), et ce immédiatement après une contraction 
(recommandation forte, niveau de preuve élevé). 

 L’American College of Obstetricians and Gynecologists (2010) faisait une distinction en 
termes de fréquence entre les phases et préconisait une fréquence de toutes les 30 
minutes pendant la phase de latence du travail et de toutes les 15 minutes pendant la 
phase active du travail.  

 Le Royal College of Midwives (RCM, 2012) confirmait que l’AI était préférable pour les 
accouchements à bas risque. 

 L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANEAS, 2012) s’est basée sur 
les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2018) concernant les avantages et les inconvénients du MFEC et a constaté que 
celui-ci n’avait pas d’impact sur la mortalité périnatale. Ils n’ont donné aucune 
recommandation concernant la méthode et laissaient le choix aux dispensateurs de soins, 
mais une surveillance doit bel et bien être effectuée (Agence nationale d’Accréditation et 
d’évaluation en Santé., 2002). 

 L’Institute for Clinical Systems Improvements (ICSI, 2013) recommandait d’effectuer l’AI 
toutes les 30 minutes au cours de la phase de latence du travail et toutes les 15 minutes au 
cours de la phase active du travail (Creedon et al., 2013). 

 Le Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (2014) 
recommandait l’AI (1B) mais laissait le choix au dispensateur de soins en fonction de la 
décision de la parturiente. Le monitoring CTG était recommandé pour les accouchements 
à haut risque (1B), avec la possibilité d’interrompre le MFEC pendant 15 minutes si la CTG 
était normale, sauf après une intervention telle qu’une analgésie locorégionale ou une 
amniotomie (Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 2014). 

 Les recommandations du NICE « Intrapartum Care for healthy women and babies » (2014), 
partiellement adaptées en 2017 (National Institute for Health and Care Excellence., 2017), 
donnaient la recommandation suivante pour la phase de dilatation : utiliser un doptone et 
mesurer le RCF immédiatement après une contraction pendant une minute et au moins 
toutes les 15 minutes ; enregistrer la fréquence et les éventuelles accélérations et 
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décélérations audibles ; et palper le pouls de la mère toutes les heures ou lorsqu’un RCF 
anormal est entendu pour s’assurer qu’il y a une différence entre les rythmes cardiaques 
maternels et fœtaux. 

 Les Queensland Clinical Guidelines (2015) recommandaient une fréquence de monitoring 
toutes les 15 à 30 minutes pendant la phase active du travail. La méthode d’AI avec 
doptone devait être remplacée par une CTG intermittente si les RCF étaient difficiles à 
entendre. En cas de complications ou de détection d’une anomalie du RCF, un 
enregistrement continu par CTG était indiqué jusqu’à ce que le RCF soit normal pendant 20 
minutes sur le formulaire d’enregistrement. La recommandation contenait également des 
indications précises lorsque le MEFC était nécessaire (par exemple, liquide amniotique 
méconial, stimulation à l’ocytocine, fièvre maternelle ≥38°C…) (Queensland Maternity and 
Neonatal Clinical Guidelines Program, 2015). 

 L’American College of Nurse-Midwives privilégiait l’AI si le travail se déroulait normalement 
(sans risque d’acidose fœtale). Ils mentionnaient l’importance d’une utilisation correcte de 
la méthode (fréquence et rapport). Une mesure fréquente et correcte du RCF était 
également plus fiable qu’une mesure unique. La détection des variations était également 
meilleure si celles-ci se produisaient pendant la contraction plutôt qu’entre deux 
contractions. 

 L’American College of Obstetricians and Gynecologists (2017) a rédigé un article d’opinion 
sur l’importance de limiter les interventions pendant le travail et l’accouchement. Ils ont 
conclu que l’AI permettait une mobilité optimale et recommandaient que les dispensateurs 
de soins appliquent des protocoles et apprennent à utiliser un doptone chez les 
parturientes à bas risque obstétrical qui souhaitent bouger pendant le travail. 

Aucune littérature complémentaire pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la 
littérature au sujet de l’AI. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Suite au feed-back concernant la version provisoire, les parties prenantes ont transmis une seule 
recommandation (National Institute for Health and Care Excellence, 2022) qui n’a pas été incluse 
dans la procédure Adapte mais qui est ajoutée ici pour fournir des explications supplémentaires 
sur le sujet, et le protocole « Physiological CTG Interpretation. Intrapartum Fetal Monitoring 
Guideline » (Chandraharan et al., 2018). 

(1) La recommandation du NICE « Fetal monitoring in labour » (2022) expliquait que 
chez les femmes à bas risque obstétrical : 
 Pendant la phase de dilatation, le RCF doit être ausculté de manière 

intermittente toutes les 15 minutes pendant une minute au minimum après 
palpation d’une contraction. 

 Pendant la phase d’expulsion, le RCF doit être ausculté de manière intermittente 
toutes les 5 minutes pendant une minute au minimum. 

 En cas d’augmentation de la fréquence de base du RCF de plus de 20 
battements par minute ou en cas de décélérations, une auscultation plus 
fréquente est nécessaire. 

 En cas de préoccupation persistante de la part du dispensateur de soins, un 
MFEC est conseillé et un renvoi vers la deuxième ligne est nécessaire, si ce n’était 
pas encore le cas. 
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(2) En cas de CTG normale après 20 minutes, il est possible de repasser à l’AI. 
Chandraharan et al. 2018) expliquaient que chez les femmes à bas risque 
obstétrical : 
 Pendant la phase de dilatation, le RCF doit être ausculté de manière 

intermittente toutes les 15 minutes. 
 Pendant la phase d’expulsion, le RCF doit être ausculté de manière intermittente 

toutes les 5 minutes. 

Pour ce faire, préférez un doptone à une CTG. Lorsque des changements cliniques augmentent le 
risque pour la mère et le fœtus, il convient de recourir au MFEC (voir tableau 2, Premier contact 
physique au début du travail). 

En cas de CTG normale après 30 minutes, il est possible de repasser à l’AI. Si des inquiétudes 
réapparaissent, il est conseillé d’utiliser le MFEC jusqu’à la naissance du nouveau-né 

Les recommandations des deux publications citées ont été adaptées conformément à la 
recommandation de la directive de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 
2017) et soutiennent donc la recommandation de cette directive. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. Charge de la preuve reprise de la recommandation de la HAS « 
Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent sur les inconvénients ou les risques. 
 L’AI peut entraîner une augmentation du nombre de convulsions chez le nouveau-né 

(Haute Autorité de Santé, 2017 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Il manque 
toutefois un suivi longitudinal des enfants, les effets à long termes des convulsions 
néonatales rapportées n’étant pas connus (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 En raison de la mobilité optimale de la femme, l’avantage revient à l’AI (American College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2017 ; Chandraharan et al., 2018 ; National Institute for 
Health and Care Excellence, 2022 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 Lors du recours au MFEC, il existe un risque d’interventions plus nombreuses qu’avec l’AI 
(National Institute for Health and Care Excellence, 2022). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des attentes et des choix de la parturiente ainsi que des 
habitudes des dispensateurs de soins. 

 Les femmes doivent être informées des avantages et inconvénients des différentes 
méthodes de monitoring fœtal. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Il existe une différence de préférence parmi les dispensateurs de soins concernant le MFEC 
par rapport à l’AI. Sur la base du contexte clinique et juridique. Aucune littérature n’a été 
trouvée justifiant la préférence pour la CTG. Les professionnels peuvent se protéger contre 
les recours juridiques en mentionnant correctement les valeurs individuelles du RCF ou en 
documentant 20 minutes d’enregistrement continu par CTG après des complications ou un 
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écart du RCF dans le dossier (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines 
Program, 2015 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

 L’utilisation du stéthoscope de Pinard n’a pas été reprise étant donnée son utilisation 
limitée dans le contexte belge. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour la plupart des parties prenantes. 
 La méthode de monitoring en cas de bas risque obstétrical doit être une prise de décision 

partagée dans le cadre de laquelle la parturiente est informée, sur la base de données 
probantes, de l’objectif du monitoring fœtal, des avantages et des inconvénients de l’AI et 
du MFEC. Il convient d’en discuter au préalable avec la femme, de préférence au cours de 
la période prénatale, et d’obtenir son consentement explicite. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé de recourir à l’auscultation 
intermittente en cas de bas risque obstétrical. 

La méthode d’AI varie en fonction de la phase de dilatation ou de la phase d’expulsion. 

 Pendant la phase de dilatation, toutes les 15 minutes immédiatement après une 
contraction, pendant au moins une minute. En cas de doute sur le bien-être du fœtus, elle 
peut être réalisée plus longtemps et plus fréquemment. De plus, il convient de contrôler le 
pouls de la mère au moins une fois par heure, ou plus fréquemment en cas de doute, au 
cours de la phase de dilatation. 

 Pendant la phase d’expulsion, toutes les 5 minutes immédiatement après une contraction, 
pendant au moins une minute. En cas de doute sur le bien-être du fœtus, elle peut être 
réalisée plus longtemps et plus fréquemment. 

 En cas de préoccupation persistante ou d’indications spécifiques (voir Tableau 2), recourez 
au MFEC et procédez à un renvoi vers la deuxième ligne si ce n’était pas encore le cas. 

 En cas de CTG normale après 20 minutes, repassez à l’AI. 

L’AI peut-être effectuée à l’aide d’un doptone et éventuellement de la sonde cardio du 
cardiotocographe, le MFEC peut être réalisé à l’aide d’un cardiotocographe. 

Notez dans le dossier la fréquence cardiaque de base, la variabilité et les décélérations, si 
observées, après chaque contrôle.
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Question clinique 12: Comment gérer les apports 
alimentaire et hydrique lors d’un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 12 
Permettez à la parturiente de consommer une boisson et des aliments par voie 
orale au cours des phases de dilatation et d’expulsion (1C). 
 

Explication 
Lors d’un accouchement à bas risque, la femme est libre de manger ou de boire quand elle en 
ressent le besoin (Nadal et al., 2022; Sperling et al., 2016). Plusieurs études ont en outre démontré 
que restreindre de la consommation d’aliments et de boissons pendant le travail n’améliore pas 
les résultats de l’accouchement, que ce soit pour la mère ou pour le nouveau-né (Nadal et al., 
2022 ; Rahmani et al., 2012 ; Singata et al., 2013). 

Actuellement, de nombreux hôpitaux belges appliquent encore des restrictions alimentaires 
strictes et n’autorisent que la consommation de boissons claires. Ces protocoles s’appuient 
souvent sur des considérations historiques liées aux risques de régurgitation du contenu de 
l’estomac (American College of Nurse-Midwives, 2016) et d’aspiration dans les poumons pendant 
une analgésie générale (Singata et al., 2013 ; Sperling et al., 2016). Leur incidence est cependant 
très rare dans le cadre des techniques modernes d’analgésie (Sperling et al., 2016). Par ailleurs, le 
recours à l’analgésie locorégionale occupe une place bien plus importante dans les soins liés à la 
naissance en Belgique que l’analgésie générale (Centre d’Épidémiologie Périnatale asbl, 2021). Le 
message implicite de la restriction de nourriture et de boisson pendant un travail à bas risque est 
que l’accouchement se terminera par césarienne. 

Les données sur lesquelles est basée la recommandation n’incluent pas de participantes 
présentant un risque accru d’analgésie générale. 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Cette recommandation incluait une revue Cochrane avec méta-analyse qui étudiait 
l’impact de la consommation d’aliments et de boisson pendant le travail sur les résultats 
de l’accouchement (Singata et al., 2013). Elle portait sur 3 130 parturientes. Singata et al. 
(2013) ne montraient aucun lien significatif entre la restriction de nourriture et de boisson et 
la durée du travail et de l’accouchement, le nombre de césariennes ou d’autres 
interventions pendant le travail. Chez le nouveau-né également, aucun lien significatif n’a 
été rapporté entre la restriction de nourriture et de boisson et les scores d’Apgar ou les 
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admissions en UNSI. Les auteurs ont conclu que, puisque les preuves ne montrent aucun 
avantage ou préjudice, rien ne justifie la restriction de nourriture et de boisson pendant le 
travail pour des femmes à bas risque de complications. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Deux ECR ont été inclus 
à partir de celui-ci (Nadal et al., 2021 ; Rahmani et al., 2012). La stratégie de recherche figure à 
l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6.  

 Nadal et al. (2021) ont inclus 40 participantes et comparé une restriction stricte de liquide 
(jusqu’à 100 ml par heure jusqu’à l’accouchement) avec un apport hydrique libre (500 ml 
dans la première heure puis 200 ml par heure jusqu’à l’accouchement). 

 Rahmani et al. (2012) ont inclus 190 participantes. L’étude a étudié l’impact du jeûne (eau 
uniquement) par rapport à la consommation d’aliments (3 dattes + 110 ml d’eau OU 3 
dattes + 110 ml de thé non sucré OU 110 ml de jus d’orange) pendant les phases de 
dilatation et d’expulsion. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

  

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : Nausées et vomissements 

 Un apport alimentaire n’était pas significativement associé au nombre de vomissements, 
RR 0,90 (IC à 95 % 0,80 à 1,03) ou au volume des vomissements (Rahmani et al., 2012), 
niveau de preuve faible. 

Nature de l’accouchement : Accouchement spontané par voie basse 

 Un apport hydrique libre n’était pas significativement associé à un accouchement 
spontané par voie basse, RR 0,82 (IC à 95 % 0,58 à 1,15) (Nadal et al., 2022), niveau de 
preuve faible. 

 Un apport alimentaire n’était pas significativement associé à un accouchement spontané 
par voie basse, RR 1,01 (IC à 95 % 0,96 à 1,06) (Rahmani et al., 2012), niveau de preuve 
raisonnable. 

Nature de l’accouchement : Extraction instrumentale 

 Un apport hydrique strict n’était pas significativement associé à une extraction 
instrumentale, RR 2,0 (IC à 95 % 0,57 à 6,91) (Nadal et al., 2022), niveau de preuve faible. 

 Un apport alimentaire n’était pas significativement associé à une extraction instrumentale, 
RR 1,03 (IC à 95 % 0,15 à 7,18) (Rahmani et al., 2012), niveau de preuve faible. 

Nature de l’accouchement : Césarienne 

 Un apport alimentaire n’était pas significativement associé à une césarienne, RR 0,35 (IC à 
95 % 0,01 à 8,34) (Rahmani et al., 2012), niveau de preuve raisonnable. 

Durée de l’accouchement 

 Un apport hydrique libre avait un impact significatif sur la durée de la phase active du 
travail, DM 8 (IC à 95 % 1,7 à 14,3) (Nadal et al., 2022), niveau de preuve raisonnable.  
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 Un apport hydrique libre n’avait pas d’impact significatif sur la durée de l’ensemble du 
premier stade du travail, DM 52,0 (IC à 95 % -21,3 à 125,3) (Nadal et al., 2022), niveau de 
preuve faible.  

 Un apport alimentaire libre n’avait pas d’impact significatif sur la durée de la phase active 
du travail, DM -0,1 (IC à 95 % -0,47 à 0,27), et la durée de la période de délivrance, DM -0,7 
(IC à 95 % -1,83 à 0,44), (Rahmani et al., 2012), niveau de preuve faible.  

 Un apport alimentaire libre avait un impact significatif sur la durée de la phase d’expulsion, 
DM -7,1 (IC à 95 % –9,05 à -5,15), (Rahmani et al., 2012), niveau de preuve raisonnable.  
 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale : Rythme cardiaque néonatal au cours des phases de dilatation et d’expulsion 

 Un apport alimentaire n’avait pas d’impact significatif sur le rythme cardiaque néonatal au 
cours des phases de dilatation et d’expulsion, DM 0,8 (IC à 95 % -0,33 à 1,93) (Rahmani et 
al., 2012), et DM 1,6 (IC à 95 % -0,74 à 3,94) (Nadal et al., 2022) respectivement, niveau de 
preuve faible. 

Morbidité néonatale : Score d’Apgar 

 Un apport alimentaire n’avait pas d’impact significatif sur le score d’Apgar après 1 minute 
(Rahmani et al., 2012), DM 0 (IC à 95 % -0,09 à 0,09), niveau de preuve raisonnable. 

 Un apport alimentaire avait un impact significatif sur le score d’Apgar après 5 minutes 
(Rahmani et al., 2012), DM 0,47 (IC à 95 % 0,27 à 0,66), niveau de preuve élevé. 

Morbidité néonatale : Admission du nouveau-né en UNSI 

 Un apport alimentaire n’était pas significativement associé à une admission du nouveau-
né en UNSI, RR 5 (IC à 95 % 0,25 à 98) (Nadal et al., 2022), niveau de preuve faible. 

Aucun lien significatif n’a pu être observé à partir des résultats, à l’exception du score d’Apgar 
après 5 minutes. Les deux études sont de grande qualité mais de faible puissance. Les résultats 
sont conformes à la méta-analyse de Singata et al. (2013) sur laquelle s’appuie la 
recommandation de la directive de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de 
la Santé, 2018). 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 L’ingestion d’aliments et de boisson par voie orale pendant le travail ne semble pas avoir 

d’impact négatif sur les résultats de l’accouchement. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 
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 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 En cas d’accouchement à bas risque, il est essentiel que la parturiente puisse indiquer elle-
même quand elle a besoin de boire ou de manger et qu’elle puisse ressentir ses besoins en 
la matière. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé de laisser la parturiente 
ingérer des aliments ou une boisson par voie orale pendant les phases de dilatation et d’expulsion. 
La littérature n’a pas démontré d’effets défavorables liés à l’ingestion d’aliments et de boisson 
pendant le travail sur les résultats de l’accouchement. Nous devons viser des soins axés sur les 
préférences et les besoins de la parturiente. En cas d’accouchement à bas risque, cela signifie que 
la parturiente peut indiquer elle-même quand elle a besoin d’énergie, sous la forme d’une boisson 
ou d’aliments, et qu’elle puisse ressentir ses besoins en la matière.
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Question clinique 13: Que conseillez-vous à la 
parturiente au cours de la phase d’expulsion en 
termes de mobilité ? 
 

Recommandation 13  
1. Encouragez la parturiente à adopter la position qu’elle estime la plus 
confortable au cours de la phase d’expulsion (1D). 
2. Encouragez la parturiente sous analgésie locorégionale à adopter la 
position qu’elle estime la plus confortable au cours de la phase d’expulsion (1D). 
 

Explication 
Il est important d’encourager la parturiente à continuer de bouger et à changer de position au 
cours de la phase d’expulsion. Concernant la mobilité maternelle, le groupe de développement 
des recommandations s’appuie sur la formulation des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) : debout/assise, accroupie, semi-allongée, 
à genoux, à quatre pattes, allongée et en position de Trendelenburg. Au cours des dernières 
années, l’impact des mouvements et positions de la mère au cours de la phase d’expulsion de 
l’accouchement sur les résultats maternels et fœtaux/néonatals a fait l’objet d’une attention 
croissante, notamment en raison du recours à l’analgésie locorégionale. Compte tenu de l’effet 
bénéfique sur la mère et l’enfant, la mobilité et la position représentent des points essentiels pour 
toute parturiente, également lorsqu’elle opte pour une analgésie locorégionale. Un changement 
de position modifie les dimensions du bassin, améliore la descente de la tête du fœtus et associe 
la gravité et la force d’expulsion (Haute Autorité de Santé, 2017 ; Hung et al., 2015). 

 

Fondement 
La recommandation relative aux positions pendant la phase d’expulsion, chez des parturientes 
sans analgésie locorégionale, a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS : « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Les recommandations de l’OMS s’appuyaient sur une revue Cochrane avec méta-analyse 
de 32 études regroupant 9 015 nullipares et multipares au total (Gupta et al., 2017). Un 
changement de position était associé à une réduction de la durée de la phase d’expulsion, 
DM -6,16 minutes (IC à 95 % -9,74 à -2,59 minutes), niveau de preuve très faible. Ce résultat 
doit cependant être interprété avec précaution en raison de grandes différences en termes 
d’ampleur et de direction de l’effet dans les différentes études. Aucun lien n’a en outre été 
établi entre un changement de position pendant la phase d’expulsion et la césarienne, RR 
1,22 (IC à 95 % 0,81 à 1,81), l’extraction instrumentale, RR 0,75 (IC à 95 % 0,66 à 0,86), 
l’épisiotomie, RR 0,75 (IC à 95 % 0,61 à 0,92), les déchirures de grade 2, RR 1,20 (IC à 95 % 1,00 
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à 1,44) et entre un changement de position et les déchirures de grades 3 et 4, RR 0,72 (IC à 
95 % 0,32 à 1,65). Un changement de position était associé à une augmentation de la perte 
de sang estimée >500 ml, RR 1,48 (IC à 95 % 1,10 à 1,98) et à une baisse des cas de rythme 
cardiaque anormal observés, RR 0,46 (IC à 95 % 0,22 à 0,93). Aucun lien n’a été établi entre 
un changement de position et l’admission du nouveau-né en UNSI, RR 0,79 (IC à 95 % 0,51 à 
1,21). Lorsque les études présentant un risque élevé de biais ont été retirées des analyses, 
les résultats sont restés inchangés, sauf que plus aucun lien n’a été démontré entre un 
changement de position et la durée de la phase d’expulsion, DM -4,34 (IC à 95 % -9,00 à 
0,32). 

La recommandation relative au changement de position au cours de la phase d’expulsion chez 
des parturientes sous analgésie locorégionale a été adaptée à partir des recommandations de 
l’OMS sur les « Soins intrapartum » (2018). La sélection des recommandations est présentée dans 
les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

 Les recommandations de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) s’appuyaient sur 
une revue Cochrane avec méta-analyse de cinq ECR regroupant 879 nullipares et 
multipares au total qui accouchaient d’un seul enfant (Kibuka & Thornton, 2017). Ces ECR 
incluaient des participantes sous analgésie locorégionale mobile (péridurale ambulatoire) 
et un ECR avec des participantes sous analgésie locorégionale traditionnelle. Pour un ECR, 
la parité de l’échantillon n’était pas mentionnée. En règle générale, aucun lien significatif 
n’a été établi, dans la revue Cochrane et la méta-analyse, entre l’intervention et les 
résultats mentionnés : nature de l’accouchement, durée de l’expulsion et d’autres résultats 
maternels/néonatals importants (Kibuka & Thornton, 2017). 

 Puisque l’adoption d’une position que la parturiente estime la plus confortable peut avoir 
un impact positif sur l’expérience de l’accouchement, il est recommandé qu’elle choisisse 
elle-même une position, tant qu’un bon monitoring démontre le bien-être de la mère et 
celui du fœtus. Le dispensateur de soins doit veiller à ce que le bien-être du nouveau-né 
puisse être contrôlé de manière adéquate. Si cela n’est pas possible dans la position 
préférée de la parturiente, il faut lui en faire part et rechercher d’autres positions 
confortables en concertation avec elle. 

Un examen complémentaire de la littérature a été effectué. Cet examen a permis d’inclure six 
revues systématiques avec méta-analyse qui étudiaient les positions à genoux, debout, 
accroupies ou assises ainsi qu’à quatre pattes par rapport à la position allongée dans un lit (Berta 
et al., 2019 ; Deliktas & Kukulu, 2018 ; Dokmak et al., 2020 ; Rocha et al., 2020 ; Walker et al., 2018 ; 
Zang et al., 2020). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à 
l’Annexe 6.  

 Population de l’étude sans analgésie locorégionale : (Deliktas & Kukulu, 2018 ; Rocha et al., 
2020 ; Zang et al., 2020). 

 Population de l’étude sous analgésie locorégionale : (Walker et al., 2018). 
 Population de l’étude dont le statut analgésique était inconnu : (Berta et al., 2019 ; Dokmak 

et al., 2020). 
 Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour 

ensuite formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par 
critère d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 
 

Critères d’évaluation maternels 
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Nature de l’accouchement : Accouchement par voie basse 

 La position accroupie n’était pas significativement associée à un accouchement par voie 
basse chez des parturientes dont le statut analgésique était inconnu, RR 1,01 (IC à 95 % 0,94 
à 1,08) (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Nature de l’accouchement : Extraction instrumentale 

 La position debout et/ou assise n’était pas significativement associée à une extraction 
instrumentale chez des parturientes accouchant sous analgésie locorégionale, RR 0,94 (IC 
à 95 % 0,61 à 1,46) (Walker et al., 2018), niveau de preuve très faible. 

 Les positions debout, assise, à genoux, assise sur un ballon, accroupie étaient 
significativement associées à un risque réduit d’extraction instrumentale chez des 
parturientes accouchant sans analgésie locorégionale, RR 0,68 (IC à 95 % 0,5 à 0,92) et RR 
0,74 (IC à 95 % 0,59 à 0,93) (Deliktas & Kukulu, 2018 ; Zang et al., 2020), niveau de preuve 
raisonnable. 

 Le lien avec une extraction instrumentale était significativement inférieur dans le groupe de 
parturientes accouchant en position accroupie (statut analgésique locorégional inconnu), 
RR 0,6 (IC à 95 % 0,45 à 0,81) (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve faible. 

Nature de l’accouchement : Césarienne 

 Aucun lien significatif n’a été établi avec les positions debout, assise, à genoux, assise sur 
un ballon, accroupie dans le groupe sans analgésie locorégionale, RR 1,02 (IC à 95 % 0,45 à 
2,36) (Deliktas & Kukulu, 2018), niveau de preuve faible. 

 Aucun lien significatif n’a été établi avec les positions debout et/ou assise chez les 
parturientes accouchant sous analgésie locorégionale, RR 0,90 (IC à 95 % 0,72 à 1,12) 
(Dokmak et al., 2018), niveau de preuve très faible. 

 L’adoption d’une position accroupie par des parturientes au statut analgésique 
locorégional inconnu était significativement associée à une césarienne, RR 2,26 (IC à 95 % 
1,07 à 4,8), (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Durée de la phase d’expulsion de l’accouchement 

 Aucune différence significative n’a été observée en cas de position accroupie chez les 
parturientes au statut analgésique locorégional inconnu, DM -11,09 (IC à 95 % -38,85 à 
16,68) (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Douleur 

 Aucune différence significative n’a été observée en cas de position accroupie dans le 
groupe au statut analgésique locorégional inconnu, DM 0,64 (IC à 95 % -1,55 à 0,27) 
(Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Morbidité maternelle : Hémorragie du post-partum >500 ml 

Quatre études ont rapporté l’impact d’une position à genoux, à quatre pattes, debout, accroupie 
ou assise par rapport à la position allongée dans un lit de la parturiente au cours de la phase 
d’expulsion sur l’hémorragie du post-partum (Deliktas & Kukulu, 2018 ; Dokmak et al., 2020 ; Walker 
et al., 2018 ; Zang et al., 2020). 

 Aucun lien significatif n’a été établi avec le taux d’hémorragie du post-partum (>500 ml) 
chez les parturientes accouchant accroupies dans le groupe au statut analgésique 
locorégional inconnu, RR 1,08 (IC à 95 % 0,64 à 1,83), (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve 
très faible. 
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 Des données probantes incohérentes ont été rapportées sur l’impact des positions debout, 
assise, à genoux, assise sur un ballon ou accroupie chez des parturientes sans analgésie 
locorégionale, RR 1,43 (IC à 95 % 0,97 à 2,12) (Zang et al., 2020), RR 1,39 (IC à 95 % 1,12 à 1,72) 
(Deliktas & Kukulu, 2018), niveau de preuve très faible. 

 La position debout et/ou assise n’était pas significativement associée au taux 
d’hémorragie du post-partum (>500 ml) chez des parturientes accouchant sous analgésie 
locorégionale, RR 1,2 (IC à 95 % 0,83 à 1,72) (Walker et al., 2018), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Périnée intact 

 Les positions debout, assise, à genoux, assise sur un ballon, accroupie n’étaient pas 
significativement associées au maintien d’un périnée intact chez des parturientes 
accouchant sans analgésie locorégionale, RR 1,10 (IC à 95 % 0,85 à 1,42) et RR 1,04 (IC à 95 % 
0,95 à 1,14) (Deliktas & Kukulu, 2018 ; Zang et al., 2020), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : rupture de grade 2 

 Les positions debout, assise, à genoux, assise sur un ballon, accroupie n’étaient pas 
significativement associées à l’incidence d’une déchirure de grade 2 chez des parturientes 
accouchant sans analgésie locorégionale, RR 0,94 (IC à 95 % 0,27 à 1,07) en RR 1,3 (IC à 95 % 
0,96 à 1,75) (Deliktas & Kukulu, 2018 ; Zang et al., 2020), niveau de preuve faible. 

 La position accroupie n’était pas significativement associée à l’incidence d’une déchirure 
de grade 2 chez des parturientes au statut analgésique locorégional inconnu, RR 0,93 (IC à 
95 % 0,23 à 3,84) (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grades 3 et 4 

 Les positions debout, assise, à genoux, assise sur un ballon ou accroupie étaient 
significativement associées à des déchirures de grades 3 et 4 chez des parturientes 
accouchant sans analgésie locorégionale, RR 0,35 (IC à 95 % 0,14 à 0,87) (Deliktas & Kukulu, 
2018), niveau de preuve très faible. 
La position accroupie n’était pas significativement associée à des déchirures de grades 3 
et 4 chez des parturientes au statut analgésique locorégional inconnu, RR 0,82 (IC à 95 % 
0,46 à 1,49) (Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Épisiotomie 

 La position accroupie n’était pas significativement associée à une épisiotomie chez des 
parturientes au statut analgésique locorégional inconnu, RR 0,94 (IC à 95 % 0,65 à 1,35) 
(Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible. 

 Les positions debout, assise, à genoux, assise sur un ballon ou accroupie étaient 
significativement associées à une épisiotomie chez des parturientes accouchant sans 
analgésie locorégionale, RR 0,81 (IC à 95 % 0,72 à 0,91) et RR 0,52 (IC à 95 % 0,29 à 0,92) 
(Deliktas & Kukulu, 2018 ; Zang et al., 2020), niveau de preuve très faible. 
 

Critères d’évaluation fœtaux et néonatals : 

Morbidité fœtale et néonatale : Score d’Apgar 

 Aucune différence significative n’a été observée entre la position accroupie chez des 
parturientes au statut analgésique locorégional inconnu et le résultat du score d’Apgar 
après 1 minute, DM 0,05 plus élevée (IC à 95 % -0,08 moins élevée à 0,19 plus élevée) 
(Dokmak et al., 2020), niveau de preuve très faible.  
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 Aucune différence significative n’a été observée sur le score d’Apgar à 5 minutes entre la 
position accroupie chez des parturientes au statut analgésique locorégional inconnu et le 
résultat du score d’Apgar après 5 minutes, DM 0 (IC à 95 % -0,09 à 0,09) (Dokman et al., 
2020), niveau de preuve très faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible à faible. 
 Les résultats doivent être interprétés avec précaution étant donné qu’il faut tenir compte 

d’un biais parce que les ECR n’ont pas fait l’objet d’un rapport cohérent quant à savoir si 
des parturientes dont le travail avait été induit avaient été incluses, et si le dosage et le 
mode d’analgésie locorégionale variaient selon les études. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques chez des 
parturientes sans analgésie locorégionale. 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients (équilibre possible entre les deux) 
chez des parturientes sous analgésie locorégionale. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des parturientes sans analgésie 
locorégionale et dans la plupart des circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Pour les femmes sous analgésie locorégionale, la recommandation peut varier en fonction 
des circonstances, de la parturiente individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il doit y avoir suffisamment d’espace pour que la parturiente puisse adopter différentes 
positions pendant la phase d’expulsion et pour que les dispensateurs de soins puissent la 
guider. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’encourager la 
parturiente à adopter la position qui lui semble la plus confortable au cours de la phase 
d’expulsion. 

Il est recommandé, sous réserve d’un très faible niveau de preuve, d’encourager la parturiente 
sous analgésie locorégionale au cours de la phase d’expulsion à adopter la position qui lui semble 
la plus confortable tant qu’un bon monitoring démontre le bien-être de la mère et celui du fœtus.  
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Le dispensateur de soins doit veiller à ce que le bien-être du nouveau-né puisse être contrôlé de 
manière adéquate. Si cela n’est pas possible dans la position préférée de la parturiente, il faut lui 
en faire part et rechercher d’autres positions confortables en concertation avec elle.
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Question clinique 14: Comment gérer la poussée en 
cas de dilatation complète lors d’un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 14 
Au cours de la phase de transition avec poussée active, attendez le besoin 
involontaire de pousser et la poursuite de la descente de la tête (1D), à condition 
que le bien-être fœtal et le bien-être maternel le permettent et examinez le motif 
de l’absence de besoin involontaire de pousser (PBP). 
 

Explication 
Lorsque la dilatation est complète, le besoin involontaire de pousser ne survient pas toujours 
immédiatement. C’est ce qu’on appelle la phase de transition. Au cours de cette phase, la 
fréquence et l’intensité des contractions peuvent diminuer tandis que le fœtus a le temps de 
descendre dans le bassin de la femme (Weckend et al., 2022). Au bout d’un certain temps, le 
besoin involontaire de pousser se manifeste et la phase de transition évolue en phase d’expulsion. 

La revue systématique qualitative de Downe et al. (2018) explique que les parturientes veulent se 
fier à leurs propres signes physiologiques (y compris le besoin involontaire de pousser) et se sentir 
soutenues dans ce cadre par des dispensateurs de soins attentifs à ces besoins et desiderata. 
Encourager la parturiente à attendre son besoin involontaire de pousser après dilatation complète 
peut l’aider à avoir l’impression de maîtriser le déroulement de son accouchement (Organisation 
Mondiale de la Santé, 2018). 

Recommandation  14.1 
Au cours de la phase de transition avec poussée active, attendez le besoin 
involontaire de pousser et la poursuite de la descente de la tête (1D) 

 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans 
les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 La recommandation de la HAS incluait une seule revue systématique avec méta-analyse 
qui comprenait 12 ECR regroupant 3 111 participantes au total et étudiant l’impact d’une 
poussée retardée sur les résultats de l’accouchement (Tuuli et al., 2012). Aucune distinction 
n’a été faite entre les participantes avec et sans analgésie locorégionale dans cette étude. 
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Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Une revue Cochrane 
avec méta-analyse (Bohren et al., 2017) a été incluse à partir de celui-ci. La stratégie de recherche 
figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 Lemos et al. (2017) ont inclus 12 ECR regroupant 3 103 participantes sous analgésie 
péridurale. Le groupe d’intervention a retardé la poussée active jusqu’au besoin 
involontaire de pousser et le groupe de contrôle a commencé à pousser dès l’observation 
d’une dilatation complète. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés de manière narrative ci-dessous 
par critère d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement : Accouchement spontané par voie basse 

 Une poussée retardée était significativement associée à un accouchement spontané par 
voie basse, RR 1,07 (IC à 95 % 1,02 à 1,11) (Lemos et al., 2017), niveau de preuve faible. 

Nature de l’accouchement : Césariennes et extractions instrumentales 

 Une poussée retardée n’était pas significativement associée à une césarienne, RR 0,89 (IC 
à 95 % 0,65 à 1,05) et à une extraction instrumentale, RR 0,89 (IC à 95 % 0,74 à 1,07) (Lemos 
et al., 2017), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Durée de la phase d’expulsion totale 

 Une poussée retardée entraînait une durée de la phase d’expulsion significativement plus 
longue, moyenne de 56,4 minutes (IC à 95 % 42,05 à 70,76) (Lemos et al., 2017), niveau de 
preuve raisonnable. 

Durée de l’accouchement : Durée de la phase active d’expulsion 

 Aucune différence significative n’a été observée en termes de durée de la poussée active, 
DM -19,05 (IC à 95 % 32,27 à -5,83) (Lemos et al., 2017), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal 

 Une poussée retardée n’était pas significativement associée à des déchirures de grades 3 
et 4, RR 0,94 (IC à 95 % 0,78 à 1,14) ni à une épisiotomie, RR 0,95 (IC à 95 % 0,87 à 1,4) (Lemos 
et al., 2017), niveau de preuve faible. 

Morbidité maternelle : Hémorragie du post-partum 

 Une poussée retardée n’était significativement associée à une hémorragie du post-partum 
de plus de 500 ml, RR 1,04 (IC à 95 % 0,86 à 1,26) (Lemos et al., 2017), niveau de preuve faible. 

 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale : Score d’Apgar <7 à 5 min. et admission en UNSI 

 Une poussée retardée n’était pas significativement associée au score d’Apgar à 5 minutes, 
RR 0,15 (IC à 95 % 0,01 à 3,00) et à une admission en UNSI, RR 0,98 (IC à 95 % 0,67 à 1,41) 
(Lemos et al., 2017), niveau de preuve très faible. 



 

104 

La recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) n’a pas 
formulé de délai d’attente maximum entre la dilatation complète du col de l’utérus et le début de 
la phase active d’expulsion. Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus 
et a rationalisé les fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions 
d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE), voir ci-dessous. Le processus d’élaboration des PBP figure à 
l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 
 Aucune différence significative n’a été démontrée entre une poussée active retardée et 

une poussée dès dilatation complète, sauf en termes de durée de la phase d’expulsion. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Des études qualitatives indiquent que la parturiente veut avoir l’impression de maîtriser le 

déroulement de son propre accouchement et souhaite accoucher grâce à ses propres 
moyens. Attendre le besoin naturel et involontaire de pousser peut y contribuer (Downe et 
al., 2018). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé de retarder la phase active 
d’expulsion jusqu’à ce que le besoin involontaire de pousser se manifeste chez la parturiente. 
Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 14.2 
à condition que le bien-être fœtal et le bien-être maternel le permettent et 
examinez le motif de l’absence de besoin involontaire de pousser. 
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Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. 

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Des études qualitatives indiquent que la parturiente veut se sentir sûre d’elle et souhaite 

accoucher grâce à ses propres moyens. Attendre le besoin naturel et involontaire de 
pousser peut y contribuer (Downe et al., 2018). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de retarder la phase active d’expulsion, à 
condition que le bien-être fœtal et le bien-être maternel le permettent, et d’examiner le motif de 
l’absence de besoin involontaire de pousser.
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Question clinique 15: Comment gérer la poussée 
après dilatation complète lors d’un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 15  
1.  Au cours de la phase d’expulsion, encouragez la parturiente à se laisser 
guider par son besoin de pousser (1D). 
2. Il est recommandé d’intervenir au moment où la phase active d’expulsion 
dépasse deux heures chez une primipare et une heure chez une multipare (1C). 
 

Explication 
Les parturientes souhaitent se fier à leurs propres signes physiologiques, y compris le besoin 
involontaire de pousser (Downe et al., 2018). Dans ce cadre, elles souhaitent se sentir soutenues 
par des dispensateurs de soins attentifs à ces besoins et desiderata. Encourager la parturiente à 
se fier à son besoin naturel, involontaire et physiologique de pousser peut l’aider à avoir 
l’impression de maîtriser l’expérience et le déroulement de son accouchement (Organisation 
Mondiale de la Santé, 2018). 

 

Recommandation 15.1 
Au cours de la phase d’expulsion, encouragez la parturiente à se laisser guider 
par son besoin de pousser (1D). 
 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Cette recommandation incluait une revue systématique Cochrane avec méta-analyse 
(Lemos et al., 2017). Les auteurs ont comparé l’impact de la poussée spontanée au cours de 
la phase d’expulsion par rapport à celui de la poussée dirigée. La méta-analyse incluait 
huit ECR regroupant 884 participantes. Il ressort de celle-ci qu’entre une poussée 
spontanée et une poussée dirigée, aucune différence significative n’a été observée 
concernant la durée de la phase d’expulsion, DM 10,26 minutes (IC à 95 % -1,12 à 21,64), la 
nature de l’accouchement (accouchement par voie basse), RR 1,01 (IC à 95 % 0,97 à 1,05), le 
statut périnéal, RR 0,87 (IC à 95 % 0,45 à 1,66), la morbidité maternelle (telle que la rétention 
urinaire du post-partum), la mortalité fœtale, RR 0,35 (IC à 95 % 0,01 à 8,43) et l’expérience 
de la naissance, niveau de preuve très faible à élevé. 
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Un examen complémentaire de la littérature a été effectué. Trois études portant sur la différence 
entre la poussée en fonction de ses propres besoins (non dirigée) et la poussée selon des 
méthodes/instructions imposées (poussée dirigée) ont été incluses. La stratégie de recherche 
figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 La revue systématique avec méta-analyse de Prins et al. (2011) incluait 643 participantes. 
 L’étude transversale rétrospective de Lee et al. (2019) incluait 19 212 primipares et 

multipares. 
 La revue systématique avec méta-analyse de Yao et al. (2022) incluait 899 participantes. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre la poussée spontanée et l’accouchement par voie 
basse, OR 1,16 (IC à 95 % 0,42 à 3,18) (Yao et al., 2022), niveau de preuve faible. 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre la poussée spontanée et l’extraction 
instrumentale, RR 0,70 (IC à 95 % 0,34 à 1,43) (Prins et al., 2011), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement 

 Aucune différence significative n’a été observée en termes de durée du deuxième stade du 
travail (en minutes), DM 8,08 (IC à 95 % -3,21 à 19,37) (Yao et al., 2022), niveau de preuve 
très faible. 

Statut périnéal 

 Aucun lien significatif entre la poussée spontanée et des déchirures de grades 3 et 4 n’a 
été rapporté, OR 0,77 (IC à 95 % 0,52 à 1,6) Lee et al., 2019), niveau de preuve très faible. 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux études (Lee et al., 
2019 ; Yao et al., 2022). La nouvelle estimation d’effet cumulé ne montrait aucun lien 
significatif entre la poussée spontanée et l’épisiotomie, RR 0,91 (IC à 95 % 0,60 à 1,39), niveau 
de preuve faible. 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre la poussée spontanée et le traumatisme périnéal, 
RR 0,8 (IC à 95 % 0,58 à 11) (Yao et al., 2022), niveau de preuve très faible. 
 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux études (Lee et al., 
2019 ; Yao et al., 2022). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif 
entre la poussée spontanée et l’admission en UNSI, OR 0,06 (IC à 95 % 0,00 à 1,73), niveau de 
preuve faible. 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre la poussée spontanée et un score d’Apgar <7 
après 5 minutes, OR 0,8 (IC à 95 % 0,53 à 1,21) (Lee et al., 2019), niveau de preuve faible. 

 Aucune différence significative n’a été rapportée concernant le score d’Apgar après 1 
minute, DM 0,19 (IC à 95 % -0,18 moins élevée à 0,57 plus élevée) (Yao et al., 2022), niveau 
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de preuve faible. Cette même étude n’a rapporté aucune différence entre la poussée 
spontanée et le score d’Apgar après 5 minutes, DM 0,15 plus élevée (IC à 95 % -0,06 moins 
élevée à 0,36 plus élevée), niveau de preuve très faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 
 Aucun impact significatif n’a pu être démontré entre la poussée spontanée et la poussée 

dirigée sur les résultats de l’accouchement. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 
 Il n’y a pas de chiffres significatifs en faveur ou en défaveur de l’intervention, mais des 

études qualitatives indiquent que la parturiente veut se sentir sûre d’elle et accoucher 
grâce à ses propres moyens, utiliser son besoin de pousser et être soutenue dans ce cadre 
(Downe et al., 2018 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La recommandation est donc 
en faveur de l’intervention. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’encourager la 
parturiente à se laisser guider par son besoin involontaire de pousser. La littérature ne démontre 
pas que la poussée spontanée est plus efficace que la poussée dirigée mais des études 
qualitatives indiquent que la parturiente souhaite être aidée à suivre son besoin de pousser. La 
recommandation est donc en faveur de la poussée spontanée basée sur le besoin de pousser. 

 

Recommandation 15.2 
Il est recommandé d’intervenir au moment où la phase de poussée active 
dépasse deux heures chez une primipare et une heure chez une multipare (1C).  
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Fondement 
Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué au niveau de la 
recommandation en raison de la pertinence et des controverses qui existent dans la pratique. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Aucune étude n’a apporté de réponse concluante à la question de savoir combien de temps au 
maximum doit durer la phase de poussée active. Aucune nouvelle littérature réfutant la 
recommandation de la directive du KCE « Bonne pratique pour l’accouchement à bas risque » 
(Mambourg et al., 2010) n’a été incluse. Le groupe de projet a, par conséquent, décidé de 
reprendre dans son intégralité la recommandation de la directive du KCE « Bonne pratique pour 
l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010). Cette recommandation s’appuyait pour ce 
faire sur deux recommandations (National Institute for Health and Care Excellence, 2007 ; Sprague 
et al., 2006). 

 Les recommandations du NICE « Intrapartum Care » (National Institute for Health and Care 
Excellence, 2007) décrivaient qu’un diagnostic de retard au cours de la phase active 
d‘expulsion doit être posé lorsque cette phase dure plus de deux heures chez une nullipare 
et une heure chez une multipare. 

 L’Ottawa Hospital’s Clinical Practice Guideline for the Second Stage of Labour (Sprague et 
al. 2006) faisait une distinction entre la présence et l’absence d’analgésie locorégionale 
chez les nullipares et les multipares, selon laquelle une expulsion sans analgésie 
locorégionale chez une nullipare peut durer jusqu’à quatre heures et jusqu’à trois heures 
chez une multipare, et une expulsion avec analgésie locorégionale chez une nullipare 
jusqu’à trois heures et jusqu’à deux heures chez une multipare. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 L’attente d’une intervention au cours de la phase d’expulsion n’est possible qu’à condition 

que le bien-être fœtal et le bien-être maternel le permettent. 
 L’intervention ne consiste jamais en une expression abdominale. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 
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 Tussenkomst houdt nooit in het toepassen van fundusdruk. 

Conclusion  

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’intervenir au moment où 
la phase active d’expulsion dépasse deux heures chez une primipare et une heure chez une 
multipare. L’expulsion avec analgésie locorégionale chez une nullipare peut durer jusqu’à trois 
heures et jusqu’à deux heures chez une multipare. L’attente d’une intervention au cours de la 
phase d’expulsion n’est possible qu’à condition que le bien-être fœtal et le bien-être maternel le 
permettent. Aucune nouvelle littérature réfutant la recommandation de la directive du KCE « Bonne 
pratique pour l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010) n’a été incluse. La 
recommandation a, par conséquent, été reprise.
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Question clinique 16: Comment gérer l’expression 
abdominale au cours de la phase d’expulsion lors 
d’un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 16  
Le recours à l’expression abdominale est déconseillé au cours de la phase 
d’expulsion (1D).  
 

Explication 
L’expression abdominale est une procédure qui a pour but de réduire la durée de l’expulsion. 
L’expression abdominale au cours de la phase d’expulsion implique l’application d’une pression 
manuelle sur la partie supérieure de l’utérus en direction de la filière pelvienne pour tenter de 
favoriser l’accouchement spontané par voie basse (Mambourg et al., 2010). 

La pratique de l’expression abdominale peut causer de graves dommages à la mère et au 
nouveau-né en raison d’une force excessive et incontrôlée, notamment provoquer une rupture de 
l’utérus, de la rate ou d’autres organes, et les décès de la mère et du fœtus (Organisation Mondiale 
de la Santé, 2018). 

 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Cette recommandation incluait une revue Cochrane avec méta-analyse qui étudiait 
l’impact de l’expression abdominale manuelle par rapport à l’absence d’expression 
abdominale (Hofmeyr et al., 2017). Cette méta-analyse incluait neuf ECR regroupant 3 948 
participantes et aucune différence significative n’a été observée entre le groupe 
d’intervention et le groupe de contrôle concernant la nature de l’accouchement, la durée 
de l’accouchement, la morbidité maternelle et la morbidité fœtale. Il a cependant été 
constaté, avec un faible niveau de preuve, que les parturientes avaient ressenti 
significativement plus de douleur après la pratique de l’expression abdominale, RR 4,54 (IC 
à 95 % 2,21 à 9,34). 

 Les données probantes ne s’appliquent pas à d’autres techniques telles que l’utilisation des 
avant-bras et des coudes ou d’une ceinture gonflable. Ces formes d’expression 
abdominale sont susceptibles de provoquer des dommages encore plus graves à la mère 
et au nouveau-né (Hofmeyr et al., 2017). 

Un examen complémentaire de la littérature a été effectué. Quatre études supplémentaires 
étudiant l’impact de l’expression abdominale ont été incluses à partir de cet examen. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 
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 L’étude observationnelle de Matsuo et al. (2009) incluait 661 primipares et multipares. 
 L’étude observationnelle d’Akpınar & Kanbur (2022) incluait 160 primipares et multipares. 
 L’étude transversale de Pinar & Karaçam (2018) incluait 350 primipares et multipares. 
 L’étude observationnelle de Sartore et al. (2012) incluait 522 primipares. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement : extraction instrumentale 

 La méta-analyse de Hofmeyr et al. (2017) a été mise à jour à l’aide de deux études (Matsuo 
et al., 2009 ; Sartore et al., 2012). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait un lien 
significatif entre l’expression abdominale et l’extraction instrumentale, OR 16,27 (IC à 95 % 
7,13 à 37,10), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal 

 La méta-analyse de Hofmeyr et al. (2017) a été mise à jour à l’aide de trois études (Akpınar 
& Kanbur, 2022 ; Matsuo et al., 2009 ; Pinar & Karaçam, 2018). Le nouveau critère d’effet 
cumulé montrait un lien significatif entre l’expression abdominale et l’épisiotomie, OR 2,86 
(IC à 95 % 1,58 à 5,17), niveau de preuve très faible. 

 La méta-analyse de Hofmeyr et al. (2017) a été mise à jour à l’aide de données d’une étude 
(Matsuo et al., 2009). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucun lien significatif 
entre l’expression abdominale et la déchirure vaginale, OR 1,56 (IC à 95 % 0,98 à 2,47), 
niveau de preuve très faible. 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux études (Akpınar & 
Kanbur, 2022 ; Pinar & Karaçam, 2018). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait un lien 
significatif entre l’expression abdominale et un périnée intact, OR 0,21 (IC à 95 % 0,11 à 0,41), 
niveau de preuve très faible. 

 Aucun lien significatif entre l’expression abdominale et des déchirures de grades 3 et 4 n’a 
été rapporté, respectivement OR 1,61 (IC à 95 % 0,77 à 3,35) et OR 3,07 (IC à 95 % 0,12 à 
76,66), mais un lien significatif entre l’expression abdominale et des déchirures de grade 2 
a bien été rapporté, OR 8,27 (IC à 95 % 1,à 37,72) (Akpınar & Kanbur, 2022), niveau de preuve 
très faible. 

 Un lien significatif a été établi entre l’expression abdominale et une déchirure, OR 0,28 (IC à 
95 % 0,15 à 0,57) (Pinar & Karaçam., 2018), niveau de preuve très faible. 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’expression abdominale et des déchirures légères 
de grades 1 et 2, OR 0,83 (IC à 95 % 0,43 à 1,56) (Matsuo et al., 2009), mais un lien significatif 
a bien été établi entre l’expression abdominale et des déchirures de grades 3 et 4, OR 7,81 
(IC à 95 % 3,33 à 18,3) (Matsuo et al., 2009), niveau de preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : deuxième stade 

 La méta-analyse de Hofmeyr et al. (2017) a été mise à jour à l’aide de deux études (Akpınar 
& Kanbur, 2022 ; Sartore et al., 2012). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucune 
différence significative, DM 8,95 plus élevée(IC à 95 % -1,15 à 19,05), niveau de preuve très 
faible. 
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Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’expression abdominale et une admission en 
UNSI, OR 1,29 (IC à 95 % 0,49 à 3,42) (Matsuo et al., 2009), niveau de preuve très faible. 

 Des scores d’Apgar significativement inférieurs ont été rapportés dans le groupe 
d’intervention, mais les scores moyens restaient >7. Score d’Apgar après 1 minute, score 
moyen 8,55 (SD 0,95) contre 9,32 (SD 0,52), DM -0,77 (IC à 95 % -1,0 à -0,5) et score d’Apgar 
après 5 minutes, score moyen 9,75 (SD 0,53) contre 9,97 (SD 0,15), DM -0,22 (IC à 95 % -0,34 
à -0,1) (Akpınar & Kanbur, 2022), niveau de preuve très faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En défaveur de l’intervention. Des risques importants peuvent être liés à la pratique de 
l’expression abdominale et cette dernière entraîne une augmentation de la douleur chez 
les parturientes. 

 Le recours à l’expression abdominale n’est justifié dans aucune situation. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. L’expression abdominale ne devrait cependant pas être réalisée. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement déconseillé de pratiquer l’expression 
abdominale pour faciliter la phase d’expulsion. Le recours à l’expression abdominale n’est justifié 
dans aucune situation. L’expérience traumatisante pour les parturientes et leurs familles et 
l’existence de complications rares mais graves justifient de renoncer à cette technique. Le 
dispensateur de soins doit être conscient des risques maternels, fœtaux et néonatals liés à la 
pratique de l’expression abdominale.
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Question clinique 17: Comment gérer le périnée lors 
d’un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 17  
1. Ne réalisez pas d’épisiotomie en routine, même chez une primipare et en 
cas d’antécédents de traumatisme périnéal sévère chez une multipare (1D). 
 
2. Envisagez une gestion « hands-on » plutôt qu’une gestion « hands-off » 
(2D) et envisagez d’utiliser l’une des techniques suivantes pour prévenir tout 
traumatisme périnéal, compte tenu des préférences de la parturiente et des 
possibilités disponibles : 
• Massage périnéal (2C). 
• Application de chaleur (2D). 
• Lubrifiant (2D). 
 

Explication 
L’incidence des lésions du périnée est influencée par plusieurs facteurs tels que la parité, les 
positions de l’accouchement, l’environnement de l’accouchement, la nature du travail, la durée de 
l’expulsion, le poids de naissance du nouveau-né, (Smith et al., 2013).  

Si une épisiotomie est pratiquée, le consentement éclairé de la parturiente est essentiel et il 
convient de recourir à une anesthésie (locale) efficace. La technique privilégiée est une incision 
médio-latérale, étant donné que les incisions médianes sont associées à un risque plus élevé de 
traumatisme périnéal sévère. Les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » 
indiquent que les femmes sont anxieuses à l’idée de subir une épisiotomie, qu’elles souhaitent 
recevoir des informations complètes à ce sujet et se faire accompagner par des dispensateurs de 
soins compétents (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

Les dispensateurs de soins doivent connaître les différentes techniques permettant de prévenir les 
traumatismes périnéaux, étant donné que des études qualitatives suggèrent que les femmes 
peuvent éprouver un sentiment d’échec et se sentir rejetées, déprimées ou dévalorisées après 
l’accouchement (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Il est important que le dispensateur de 
soins explique les différentes techniques, discute de leurs avantages et inconvénients avec la 
parturiente, et qu’elles ne soient réalisées qu’avec le consentement de cette dernière. 

La technique hands-on consiste à exercer une pression avec une main à l’arrière de la tête du 
nouveau-né et à maintenir le périnée avec l’autre, offrant ainsi une aide active à l’engagement 
des épaules (NB : pas la manœuvre de Ritgen). Une gestion « hands-off » consiste à ne pas 
toucher le périnée jusqu’au dégagement des épaules du fœtus (Peters, 2015).  
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Des différences majeures existent dans les recommandations internationales concernant la 
gestion du massage périnéal au cours de l’expulsion. Une revue Cochrane avec méta-analyse 
indique, avec un niveau de preuve faible à raisonnable, un effet protecteur du massage périnéal 
sur le maintien d’un périnée intact et l’incidence des déchirures de grades 3 et 4 et du recours à 
l’épisiotomie (Aquino et al., 2018). 

L’utilisation d’un lubrifiant peut être envisagée pour prévenir les déchirures de grade 2 et des 
lésions du périnée nécessitant une suture, mais cela n’a aucun impact sur le maintien d’un 
périnée intact ou les déchirures de grade 1 (Yang et al., 2022). 

L’application de chaleur pendant la phase d’expulsion permet d’améliorer la circulation sanguine, 
de détendre les muscles et d’augmenter la flexibilité du tissu conjonctif (Türkmen et al., 2021). 
Cependant, la température, la durée et le moment de l’application de chaleur ne sont toujours pas 
clairs et varient selon les études incluses (Magoga et al., 2019 ; Türkmen et al., 2021). 

 

Recommandation 17.1 
Ne réalisez pas d’épisiotomie en routine, même chez une primipare et en cas 
d’antécédents de traumatisme périnéal sévère chez une multipare (1D). 
 

Fondement 
Cette recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018).  Cette recommandation s’appuie sur une 
revue Cochrane avec méta-analyse de Jiang et al. (2017). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Jiang et al. (2017) ont inclus 12 ECR. Les études comparaient l’épisiotomie pratiquée en 
routine et la pratique sélective d’une épisiotomie (comme en cas de détresse néonatale, 
pour éviter une déchirure grave lors d’une extraction instrumentale). Les auteurs ont conclu 
que les épisiotomies sélectives entraînaient des traumatismes périnéaux moins sévères. 

Un examen complémentaire de la littérature a été effectué. Cet examen a permis d’inclure une 
revue systématique avec méta-analyse étudiant l’impact d’une épisiotomie par rapport à 
l’absence d’épisiotomie (Pereira et al., 2020). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et 
l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Les données de l’étude incluse ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7.  

Critères d’évaluation maternels 

Nature de l’accouchement : extraction instrumentale 

 Pereira et al. (2020) n’ont rapporté aucun lien significatif entre l’épisiotomie et l’extraction 
instrumentale, OR 1,40 (IC à 95 % 0,80 à 2,45), niveau de preuve faible. 

Durée de l’accouchement 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle 
concernant la durée de la phase d’expulsion, DM 3,71 plus courte (IC à 95 % 21,56 plus courte 
à 14,14 plus longue) (Pereira et al., 2020), niveau de preuve faible. 
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Statut périnéal : traumatisme périnéal 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’épisiotomie et le traumatisme périnéal, OR 0,90 
(IC à 95 % 0,61 à 1,33) (Pereira et al., 2020), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : traumatisme périnéal sévère 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’épisiotomie et l’extraction instrumentale, OR 0,46 
(IC à 95 % 0,15 à 1,39) (Pereira et al., 2020), niveau de preuve faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation 
critiques : 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Il n’existe aucun avantage à l’intervention. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente, ainsi que de la gravité potentielle des complications à éviter. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision 
partagée dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif de l’épisiotomie, de ses 
avantages et inconvénients, ainsi que des avantages et inconvénients des alternatives. Il 
convient de discuter au préalable avec la parturiente et d’obtenir son consentement 
explicite avant de pratiquer une épisiotomie. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est fortement déconseillé de pratiquer une 
épisiotomie en routine, même chez une primipare et en cas d’antécédents de traumatisme 
périnéal sévère. Si une épisiotomie est pratiquée, le consentement éclairé de la parturiente est 
essentiel et il convient de recourir à une anesthésie (locale) efficace. 

 

Recommandation 17.2 
Envisagez une gestion « hands-on » plutôt qu’une gestion « hands-off » (2D) 
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Fondement 
Intervention : « Hands-on » ou « hands-off » 

La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Cette recommandation incluait une revue 
systématique Cochrane avec méta-analyse (Aasheim et al., 2017). La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Aasheim et al. (2017) ont étudié l’impact des interventions périnéales sur les résultats de 
l’accouchement. 22 ECR regroupant 15 181 participantes ont été inclus et les interventions 
suivantes ont été étudiées : massage périnéal, gestion « hands-on », application de chaleur 
et manœuvre de Ritgen. Le massage périnéal, RR 1,74 (IC à 95 % 1,11 à 2,73), l’application de 
chaleur, RR 0,46 (IC à 95 % 0,27 à 0,79) et la gestion « hands-on », RR 1,03 (IC à 95 % 0,95 à 
1,12) se sont révélées être des interventions efficaces pour prévenir les traumatismes 
périnéaux. La manœuvre de Ritgen était déconseillée, RR 1,24 (IC à 95 % 0,78 à 1,96). 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Sept études ont été incluses : cinq méta-analyses (Aquino et al., 2019 ; Magoga et al., 2019 ; Pereira 
et al., 2020 ; Pierce-Williams et al., 2021 ; Yang et al., 2022) et deux ECR (Califano et al., 2022 ; 
Türkmen et al., 2021), qui étudiaient l’impact des interventions périnéales sur le statut périnéal. 
Parmi les études incluses, deux traitent de l’intervention « hands-on » par rapport à l’intervention « 
hands-off ».   

La technique hands-on consiste à exercer une pression avec une main à l’arrière de la tête du 
nouveau-né et à maintenir le périnée avec l’autre, offrant ainsi une aide active à l’engagement 
des épaules. Une gestion « hands-off » consiste à ne pas toucher le périnée jusqu’au dégagement 
des épaules du fœtus. La manœuvre de Ritgen ne fait pas partie d’une technique hands-on. 

 Califano et al. (2022) ont inclus 75 participantes. L’intervention consistait à soutenir le 
périnée et le groupe de contrôle bénéficiait d’une gestion hands-off. 

 Pierce-Williams et al. (2019) ont inclus cinq ECR regroupant 7.287 participantes. 
L’intervention consistait à soutenir le périnée et le groupe de contrôle bénéficiait d’une 
gestion hands-off. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Statut périnéal : Périnée intact  

 La gestion hands-on n’était pas significativement associée au maintien d’un périnée intact, 
RR 0,96 (IC à 95 % 0,91 à 1,01) (Pierce-Williams et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 1  

 Les résultats de l’impact d’une gestion hands-on sur une déchirure de grade 1 étaient 
incohérents : les déchirures de grade 1 étaient significativement moins nombreuses en cas 
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de gestion hands-on dans Califano et al. (2022), RR 0,41 (IC à 95 % 0,2 à 0,87). Pierce-
Williams (2019) n’a observé aucun lien significatif entre une gestion hands-on et une 
gestion hands-off, RR 0,96 (IC à 95 % 0,87 à 1,07), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 2 

 Les résultats de l’impact d’une gestion hands-on sur une déchirure de grade 2 étaient 
incohérents :   

o Califano et al. (2022) ont rapporté que les déchirures de grade 2 étaient 
significativement moins nombreuses en cas de gestion hands-on, RR 0,43 (IC à 95 % 
0,19 à 0,99).  

o Pierce-Williams et al. (2019) n’ont observé aucun lien significatif entre une gestion 
hands-on et les déchirures de grade 2, RR 0,99 (IC à 95 % 0,93 à 1,06), niveau de 
preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 3  

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus l’ECR de Califano (2022) 
et trois ECR de la méta-analyse de Pierce-Williams et al. (2019). Le nouveau critère d’effet 
cumulé ne montrait aucun lien significatif, RR 2,62 plus élevée(IC à 95 % 0,78 à 8,86), niveau 
de preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 4 

 Aucune différence significative n’a été observée entre une gestion hands-on et une gestion 
hands-off concernant l’incidence des déchirures de grade 4, RR 3,00 (IC à 95 % 0,13 à 71,22) 
(Califano et al., 2022), niveau de preuve faible.  

Statut périnéal : Épisiotomie 

 Les résultats d’une gestion hands-on sur une épisiotomie étaient incohérents. Pierce-
Williams et al. (2019) ont rapporté qu’une gestion hands-on était significativement 
associée à davantage d’épisiotomies, RR 1,59 (IC à 95 % 1,14 à 2,22). Califano et al. (2022) 
ont rapporté qu’une gestion hands-on avait un effet protecteur par rapport à l’épisiotomie, 
RR 0,36 (IC à 95 % 0,14 à 0,88), niveau de preuve très faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 
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 Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision 
partagée dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif des interventions pour 
prévenir tout traumatisme périnéal, de leurs avantages et inconvénients, ainsi que des 
avantages et inconvénients des alternatives. Il convient de discuter au préalable avec la 
parturiente et d’obtenir son consentement explicite avant de pratiquer ces interventions. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est recommandé, sous réserve d’un très faible niveau de preuve et de résultats incohérents, de 
privilégier une gestion « hands-on » plutôt qu’une gestion « hands-off ». La taille de l’échantillon est 
trop faible pour prendre une décision éclairée en faveur ou en défaveur de l’intervention. Le groupe 
de projet a choisi de recommander avec précaution la gestion hands-on étant donné que les 
recommandations internationales, telles que celles de l’OMS sur les « Soins intrapartum » 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2018) et la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017), privilégient également une gestion hands-on.  

Dans la présente recommandation, on entend par « hands-on » : l’application d’une pression avec 
une main à l’arrière de la tête du nouveau-né et le maintien du périnée avec l’autre main, offrant 
ainsi une aide active à l’engagement des épaules. La gestion hands-on ne consiste en aucun cas 
à pratiquer une épisiotomie ou une manœuvre de Ritgen. 

Dans la présente recommandation, on entend par « hands-off » : le fait de ne pas toucher le 
périnée jusqu’au dégagement des épaules du fœtus. 

 

Recommandation 17.3 
Envisagez d’utiliser l’une des techniques suivantes pour prévenir tout 
traumatisme périnéal, compte tenu des préférences de la parturiente et des 
possibilités disponibles : massage périnéal (2C) 
 

Fondement 
Intervention 4 : Massage périnéal contre soins standard 

La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Cette recommandation incluait une revue 
systématique Cochrane avec méta-analyse (Aasheim et al., 2017). La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Aasheim et al. (2017) ont étudié l’impact des interventions périnéales sur les résultats de 
l’accouchement. 22 ECR regroupant 15 181 participantes ont été inclus et les interventions 
suivantes ont été étudiées : massage périnéal, gestion « hands-on », application de chaleur 
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et manœuvre de Ritgen. Le massage périnéal, l’application de chaleur et la gestion hands-
on se sont révélées être des interventions efficaces pour prévenir les traumatismes 
périnéaux. La manœuvre de Ritgen a été déconseillée. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Sept études ont été 
incluses : cinq méta-analyses (Aquino et al., 2018 ; Magoga et al., 2019 ; Pereira et al., 2020 ; Pierce-
Williams et al., 2021 ; Yang et al., 2022) et deux ECR (Califano et al., 2022 ; Türkmen et al., 2021), qui 
étudiaient l’impact des interventions périnéales sur le statut périnéal. La stratégie de recherche 
figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Une méta-analyse comparant l’impact d’un massage périnéal pendant la phase d’expulsion par 
rapport à l’absence de massage périnéal a été incluse à partir de l’examen complémentaire de la 
littérature (Aquino et al., 2018). Aquino et al. (2018) ont inclus neuf ECR regroupant 3 374 
participantes. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Statut périnéal : Périnée intact 

 Le massage périnéal pendant la phase d’expulsion était significativement associé au 
maintien d’un périnée intact, RR 1,40 (IC à 95 % 1,01 à 1,93) (Aquino et al., 2018), niveau de 
preuve raisonnable. 

Statut périnéal : Déchirures de grades 1 et 2 

 Le massage périnéal pendant la phase d’expulsion n’était pas significativement associé à 
l’incidence des déchirures de grades 1 et 2, RR 1,12 (IC à 95 % 0,93 à 1,36) (Aquino et al., 2018), 
niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Déchirures de grades 3 et 4 

 Le massage périnéal pendant la phase d’expulsion était significativement associé à 
l’incidence des déchirures de grades 3 et 4, RR 0,49 (IC à 95 % 0,25 à 0,94) (Aquino et al., 
2018), niveau de preuve raisonnable. 

Statut périnéal : Épisiotomie 

 Le massage périnéal pendant la phase d’expulsion était significativement associé à 
l’incidence d’une épisiotomie, RR 0,56 (IC à 95 % 0,38 à 0,82) (Aquino et al., 2018), niveau de 
preuve faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 
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 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision 
partagée dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif des interventions pour 
prévenir tout traumatisme périnéal, de leurs avantages et inconvénients, ainsi que des 
avantages et inconvénients des alternatives. Il convient de discuter au préalable avec la 
parturiente et d’obtenir son consentement explicite avant de pratiquer ces interventions. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, de réaliser un massage périnéal 
pendant la phase d’expulsion pour prévenir tout traumatisme périnéal. Il est important que le 
dispensateur de soins explique la technique, discute de ses avantages et inconvénients avec la 
parturiente, et qu’elle ne soit réalisée qu’avec le consentement éclairé de cette dernière. 

 

Recommandation 17.4 
Envisagez d’utiliser l’une des techniques suivantes pour prévenir tout 
traumatisme périnéal, compte tenu des préférences de la parturiente et des 
possibilités disponibles : application de chaleur (2D) 
 

Fondement 
Intervention : application de chaleur contre soins standard 

La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Cette recommandation incluait une revue 
systématique Cochrane avec méta-analyse (Aasheim et al., 2017). La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Aasheim et al. (2017) ont étudié l’impact des interventions périnéales sur les résultats de 
l’accouchement. 22 ECR regroupant 15 181 participantes ont été inclus et les interventions 
suivantes ont été étudiées : massage périnéal, gestion « hands-on », application de chaleur 
et manœuvre de Ritgen. Le massage périnéal, l’application de chaleur et la gestion hands-
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on se sont révélées être des interventions efficaces pour prévenir les traumatismes 
périnéaux. La manœuvre de Ritgen a été déconseillée. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6.  Sept études ont été 
incluses: cinq méta-analyses (Aquino et al., 2018 ; Magoga et al., 2019 ; Pereira et al., 2020 ; Pierce-
Williams et al., 2021 ; Yang et al., 2022) et deux ECR (Califano et al., 2022; Türkmen et al., 2021). Parmi 
les études incluses, deux traitent de l’application de chaleur par rapport à des soins standard : 

 Magoga et al. (2019) ont inclus sept ECR regroupant 2 103 participantes. L’intervention 
consistait à appliquer de la chaleur. 

 Türkmen et al. (2021) ont inclus 100 participantes. L’intervention consistait à appliquer de la 
chaleur. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Statut périnéal : Périnée intact 

 La méta-analyse de Magoga et al. (2019) a été mise à jour avec les données de Türkmen et 
al. (2021). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait un lien significatif entre l’application 
de chaleur et le maintien d’un périnée intact, RR 1,91 (IC à 95 % 1,05 à 3,48), niveau de preuve 
faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 1 

 Aucun lien significatif n’a été établi avec l’incidence d’une déchirure de grade 1, RR 1,22 (IC à 
95 % 0,93 à 1,60) (Magoga et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 2 

 Aucun lien significatif n’a été établi avec l’incidence d’une déchirure de grade 2, RR 1 (IC à 
95 % 0,86 à 1,15) (Magoga et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 3 

 Un lien significatif a été établi avec l’incidence d’une déchirure de grade 3, RR 0,38 (IC à 95 
% 0,22 à 0,64) (Magoga et al., 2019), niveau de preuve raisonnable. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 4 

 Un lien significatif a été établi avec l’incidence d’une déchirure de grade 4, RR 0,11 (IC à 95 % 
0,01 à 0,86) (Magoga et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Épisiotomie 

 La méta-analyse de Magoga et al. (2019) a été mise à jour avec les données de Türkmen et 
al. (2021). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait un lien significatif entre l’application 
de chaleur et l’incidence de l’épisiotomie, RR 0,65 (IC à 95 % 0,54 à 0,79), niveau de preuve 
très faible. 
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Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision 
partagée dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif des interventions pour 
prévenir tout traumatisme périnéal, de leurs avantages et inconvénients, ainsi que des 
avantages et inconvénients des alternatives. Il convient de discuter au préalable avec la 
parturiente et d’obtenir son consentement explicite avant de pratiquer ces interventions. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, d’appliquer de la chaleur pour 
prévenir tout traumatisme périnéal. Il est important que le dispensateur de soins explique la 
technique, discute de ses avantages et inconvénients avec la parturiente, et qu’elle ne soit réalisée 
qu’avec le consentement éclairé de cette dernière. 

 

Recommandation 17.5 
Envisagez d’utiliser l’une des techniques suivantes pour prévenir tout 
traumatisme périnéal, compte tenu des préférences de la parturiente et des 
possibilités disponibles : lubrifiant (2D) 

 

Fondement 
Intervention 3 : Lubrifiant contre soins standard 
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Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les directives incluses pour la présente 
recommandation.  

Un examen systématique de la littérature a été effectué. La stratégie de recherche figure à 
l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6.  Une méta-analyse de Yang et al. (2022) 
concernant l’utilisation de lubrifiant par rapport à des soins standard a été incluse à partir de 
l’examen de la littérature. 19 ECR regroupant 5 353 participantes qui comparaient l’utilisation de 
lubrifiant par rapport à des soins standard sans lubrifiant ont été inclus dans cette méta-analyse. 

Les données de l’étude incluse ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Statut périnéal : Périnée intact 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’utilisation de lubrifiant et le maintien d’un périnée 
intact, RR 1,22 (IC à 95 % 0,99 à 1,50) (Yang et al., 2022), niveau de preuve très faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 1 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’utilisation de lubrifiant et l’incidence d’une 
déchirure de grade 1, RR 1,18 (IC à 95 % 0,92 à 1,52) (Yang et al., 2022), niveau de preuve très 
faible. 

Statut périnéal : Déchirure de grade 2 

 Un lien protecteur significatif a été établi entre l’utilisation de lubrifiant et l’incidence d’une 
déchirure de grade 2, RR 0,72 (IC à 95 % 0,64 à 0,82) (Yang et al., 2022), niveau de preuve 
raisonnable. 

Statut périnéal : Lésion périnéale 

 Un lien protecteur significatif a été établi entre l’utilisation de lubrifiant et l’incidence d’une 
lésion périnéale, RR 0,84 (IC à 95 % 0,76 à 0,93) (Yang et al., 2022), niveau de preuve faible. 

Statut périnéal : Épisiotomie 

 Un lien protecteur significatif a été établi entre l’utilisation de lubrifiant et l’incidence d’une 
épisiotomie, RR 0,77 (IC à 95 % 0,62 à 0,96) (Yang et al., 2022), niveau de preuve très faible. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 
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 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision 
partagée dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif des interventions pour 
prévenir tout traumatisme périnéal, de leurs avantages et inconvénients, ainsi que des 
avantages et inconvénients des alternatives. Il convient de discuter au préalable avec la 
parturiente et d’obtenir son consentement explicite avant de pratiquer ces interventions. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion  

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, d’utiliser du lubrifiant pour prévenir 
tout traumatisme périnéal. Il est important que le dispensateur de soins explique la technique, 
discute de ses avantages et inconvénients avec la parturiente, et qu’elle ne soit réalisée qu’avec le 
consentement de cette dernière. 
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Question clinique 18: Comment gérer le contact peau 
à peau après un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 18  
1. Placez le nouveau-né en peau à peau contre sa mère immédiatement 
après la naissance, pendant au moins une heure (1B) si l’état clinique de la mère 
et celui du nouveau-né le permettent et recouvrez le nouveau-né avec un linge 
chaud (PBP). 
2. Placez le nouveau-né dans une position sûre et confortable contre sa 
mère. 
 

Explication 
Le contact peau à peau immédiat et ininterrompu entre la mère et l’enfant après la naissance est 
un moyen naturel de répondre aux besoins du nouveau-né en bonne santé. Le contact peau à 
peau est bénéfique pour la prévention du refroidissement, de l’hypoglycémie et de la douleur chez 
le nouveau-né et s’est également avéré bénéfique pour l’allaitement, le lien mère-enfant, 
l’adaptation et le développement du nouveau-né (Aghdas et al., 2014 ; Agudelo et al., 2020 ; 
Dalbye et al., 2011 ; Gabriel et al., 2010 ; Karimi et al., 2019 ; Moore et al., 2007 ; Safari et al., 2018). 
Donnez suffisamment d’informations à la mère concernant l’importance du contact peau à peau 
et une position sûre. En tant que dispensateur de soins, observez la situation sans interférer. 

 

Recommandation 18.1 
Placez le nouveau-né en peau à peau contre sa mère immédiatement après la 
naissance, pendant au moins une heure (1B) si l’état clinique de la mère et celui 
du nouveau-né le permettent et que la mère le souhaite, et recouvrez le 
nouveau-né avec un linge chaud (PBP). 

 

Fondement 
placez le nouveau-né en peau à peau contre sa mère immédiatement après la naissance, 
pendant au moins une heure (1B). 

La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  
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 Cette recommandation incluait une revue systématique Cochrane avec méta-analyse 
(Moore et al., 2007).  Une mise à jour de cette revue Cochrane avec méta-analyse a été 
réalisée en 2016 (Moore et al., 2016). Celle-ci incluait 38 études regroupant 3 472  participants 
(mères et nouveau-nés). Un lien significatif a pu être démontré entre l’intervention et 
l’allaitement un à quatre mois après la naissance RR 1,24 (IC à 95 % 1,07 à 1,43) et la durée de 
la période d’allaitement, DM 64 jours (IC à 95 % 37,96 à 89,50). Un lien significatif a pu être 
démontré entre l’intervention et l’allaitement exclusif à partir de la sortie de l’hôpital jusqu’à 
un mois après la naissance et à partir de six semaines à six mois après la naissance, RR 1,30 
(IC à 95 % 1,12 à 1,49) et RR 1,50 (IC à 95 % 1,18 à 1,90). Les femmes du groupe d’intervention ont 
en outre obtenu des scores plus élevés en termes d’efficacité de l’allaitement sur l’IBFAT 
(Infant Breastfeeding Assessment Tool), DM 2,28 (IC à 95 % 1,41 à 3,15). Enfin, des liens 
significatifs ont été observés dans le groupe d’intervention concernant un premier 
allaitement fructueux, RR 1,32 (IC à 95 % 1,04 à 1,67). Dans le groupe d’intervention, une 
meilleure stabilité cardiorespiratoire a été mesurée chez le nouveau-né, sans différence 
significative, DMS 1,24 (IC à 95 % 0,76 à 1,72). Une différence significative a cependant pu être 
démontrée chez le nouveau-né en termes de glycémie, DM 10,49 (IC à 95 % 8,39 à 12,59). Des 
températures corporelles similaires ont été mesurées entre le groupe d’intervention et le 
groupe de contrôle, DM 0,30°C (IC à 95 % 0,13°C à 0,47°C). La prudence est de mise dans le 
cadre de l’interprétation de ces données, étant donné que la méta-analyse incluait aussi 
des prématurés. La prématurité ne relève pas du champ d’application de la présente 
recommandation.  

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Trois ECR (Aghdas et al., 
2014 ; Marín Gabriel et al., 2010 ; Safari et al., 2018), une étude de cohorte rétrospective (Agudelo et 
al., 2020) et une revue systématique avec méta-analyse (Karimi et al., 2019) ont été inclus. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 Aghdas et al. (2014) ont inclus 92 mères et nouveau-nés et étudié l’impact du contact peau 
à peau immédiat après l’accouchement pendant au moins deux heures lors 
d’accouchements à bas risque, où les mères avaient l’intention d’allaiter. 

 Agudelo et al. (2020) ont inclus 816 mères et nouveau-nés et étudié l’impact du contact peau 
à peau immédiat après la naissance (dans les dix minutes qui suivent) pendant au moins 
40 minutes par rapport à une séparation directe de la mère et du nouveau-né après la 
naissance. 

 Karimi et al. (2019) ont inclus neuf ECR regroupant1 150 mères et nouveau-nés au total et 
étudié l’impact du contact peau à peau immédiat après l’accouchement pendant au moins 
deux heures par rapport à des soins de routine dans le cadre desquels la mère et le 
nouveau-né ont été séparés directement après la naissance, une lampe chauffante a été 
utilisée et le nouveau-né a été placé emmailloté contre sa mère après les soins. 

 Marin et al. (2010) ont inclus 138 mères et nouveau-nés et étudié l’impact du contact peau à 
peau immédiat pendant au moins deux heures par rapport à des soins de routine dans le 
cadre desquels la mère et le nouveau-né ont été séparés directement après la naissance, 
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un linge chaud a été utilisé et le nouveau-né a été placé emmailloté contre sa mère après 
les soins. 

 Safari et al. (2018) ont inclus 108 mères et nouveau-nés et étudié l’impact du contact peau à 
peau après l’accouchement pendant au moins une heure par rapport à une séparation de 
la mère et du nouveau-né directement après la naissance, ce dernier ayant été installé sous 
une lampe chauffante pour les soins, puis placé emmailloté contre sa mère. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale : Admission en UNSI 

 La méta-analyse (Moore et al., 2007) réalisée à partir de la recommandation adaptée a été 
mise à jour à l’aide des données d’Agudelo et al. (2020). Le nouveau critère d’effet cumulé 
montrait un lien significatif entre le contact peau à peau immédiat après la naissance 
pendant au moins 40 minutes et une admission en UNSI, OR 0,52 (IC à 95 % 0,38 à 0,71), niveau 
de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Température du nouveau-né après 30 minutes 

 Safari et al. (2014) ont rapporté une différence significative en termes de température du 
nouveau-né après 30 minutes, DM 1,15°C (IC à 95 % 0,84 à 1,46), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Hypothermie néonatale après 30 minutes 

 Safari et al. (2018) ont rapporté un lien significatif avec une hypothermie, RR 0,03 (IC à 95 % 
0,01 à 0,22), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Température moyenne du nouveau-né après 1 minute 

 Marin et al. (2014) ont rapporté une température corporelle significativement plus basse 
dans le groupe d’intervention, différence moyenne de -0,3°C (IC à 95 % 0,12°C à 0,47°C), 
niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Augmentation de la température du nouveau-né entre 1 et 5 minutes 

 Marin et al. (2014) ont observé une différence significative en termes d’augmentation de la 
température, différence moyenne de 0,29°C (IC à 95 % 0,14 à 0,43), niveau de preuve 
raisonnable. 

Allaitement : Premier allaitement fructueux 

 La méta-analyse de Karimi et al. (2020) a rapporté un lien significatif entre l’intervention, le 
contact peau à peau pendant au moins deux heures et un premier allaitement fructueux, OR 
2,77 (IC à 95 % 1,59 à 4,84). Aghdas et al. (2014) et Safari et al. (2018) n’ont observé aucun lien 
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significatif, RR 2,24 (IC à 95 % 0,97 à 5,19) et OR 1,09 (IC à 95 % 0,51 à 2,31) respectivement, 
niveau de preuve très faible. 

Allaitement : Délai jusqu’au premier allaitement 

 Tant Aghdas et al. (2014) que Safari et al. (2018) ont rapporté une différence significative 
concernant le délai jusqu’au premier allaitement, après un contact peau à peau, DM 44,57 
minutes de moins (IC à 95 % 37,97 à 51,16) (Aghdas et al., 2014) et DM 3,07 minutes de moins 
(IC à 95 % 1,5 à 4,62) (Safari et al., 2018) respectivement, niveau de preuve très faible. 

 

Si l’état clinique de la mère et celui du nouveau-né le permettent et recouvrez le nouveau-né 
avec un linge chaud (PBP)  

Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE) 

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 La recommandation de placer le nouveau-né en peau à peau contre sa mère 
immédiatement après la naissance pendant au moins une heure présente un niveau de 
preuve modéré. 

 La recommandation supplémentaire selon laquelle, si l’état clinique de la mère et celui du 
nouveau-né le permettent, il faut recouvrir le nouveau-né d’un linge chaud repose sur un 
consensus d’experts et ne s’appuie sur aucune preuve directe. 

 Le contact peau à peau ininterrompu entre la mère et le nouveau-né pendant au moins 
une heure semble bénéfique pour la température du nouveau-né après 30 minutes, la 
prévention de l’hypothermie et l’admission en UNSI, niveau de preuve modéré. 

 Le contact peau à peau ininterrompu entre la mère et le nouveau-né pendant au moins 
une heure semble défavorable pour la température du nouveau-né à une minute après la 
naissance. Cependant, la température néonatale augmente de manière significative après 
cinq minutes. La pertinence clinique de ce critère d’évaluation est limitée, niveau de preuve 
modéré. 

 Le contact peau à peau immédiat et ininterrompu entre la mère et le nouveau-né pendant 
au moins une heure semble bénéfique pour le démarrage et la durée du premier 
allaitement, niveau de preuve faible à très faible. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Le contact peau à peau semble bénéfique tant pour la mère que pour le nouveau-né. 

Aucun inconvénient lié au contact peau à peau n’a été rapporté, à condition que le 
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nouveau-né fasse l’objet d’une surveillance suffisante en permanence. Il est fortement 
recommandé de placer le nouveau-né en peau à peau contre sa mère immédiatement 
après la naissance. Cependant, recouvrez toujours le nouveau-né avec un linge chaud. 

 Selon la nouvelle recommandation européenne « European Resuscitation Council 
Guidelines 2021: Newborn resuscitation and support of transition of infants at birth », le 
nouveau-né en bonne santé présente un bon tonus, un rythme cardiaque supérieur à 100-
120 battements/min et un bon effort respiratoire. Les nouveau-nés en bonne santé 
présentent une cyanose à la naissance, mais ils commencent à devenir roses dans les 30 
secondes environ qui suivent le début de la respiration efficace (Madar et al., 2021). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et nouveau-nés, ainsi 
que dans la plupart des circonstances. 

 La durée du contact peau à peau peut varier en fonction des souhaits de la parturiente (et 
de son partenaire). 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un niveau de preuve modéré, il est fortement recommandé de placer le nouveau-né 
en peau à peau contre sa mère immédiatement après la naissance, lorsque l’état clinique de la 
mère et celui du nouveau-né le permettent et que la mère le souhaite. Il est recommandé que le 
contact peau à peau entre la mère et le nouveau-né dure au moins une heure. La durée totale du 
contact peau à peau peut varier en fonction des souhaits de la parturiente (et de son partenaire). 
Il est fortement recommandé, sans fondements scientifiques, directs de recouvrir le nouveau-né 
d’un linge chaud pendant le contact peau à peau. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP. 
 

Recommandation 18.2 
Placez le nouveau-né dans une position sûre et confortable contre sa mère. 
(PBP). 
 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). Cette recommandation reposait sur un consensus 
d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE 
- à partir de l’étape 5.  
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Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Manque de données probantes. 
 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Aucun effet indésirable lié au contact peau à peau entre la mère et l’enfant après 

l’accouchement n’a été rapporté. Toutefois, plusieurs études de cas soulignant 
l’importance de la surveillance et d’une position sûre du nouveau-né en prévention d’un 
malaise grave du nourrisson (apparent life-threatening event) ont été publiées. Ces 
événements rares mais dramatiques ne doivent pas entraîner la remise en question du 
contact peau à peau et de ses avantages, mais ils doivent constituer une bonne raison de 
toujours informer la parturiente de ce en quoi consistent une position sûre et un 
comportement normal pour un nouveau-né (Andres et al., 2011). 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’installer le nouveau-né dans une 
position sûre et confortable contre sa mère. Informez toujours la parturiente de ce en quoi 
consistent une position sûre et un comportement normal pour un nouveau-né. Cette 
recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP.
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Question clinique 19: Comment gérer le clampage du 
cordon ombilical lors d’un accouchement à bas 
risque ? 
 

Recommandation 19 
Attendez au moins une minute avant de clamper le cordon ombilical du 
nouveau-né (1C). 
 

Explication 
Un clampage tardif consiste à clamper le cordon ombilical au moins une minute après la 
naissance du nouveau-né ou jusqu’à l’expulsion du placenta. Un clampage précoce consiste à 
clamper le cordon ombilical moins d’une minute après la naissance du nouveau-né.   

 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) et de la recommandation de la HAS « 
Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est 
présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 

Selon les recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2018), il n’est pas recommandé de clamper le cordon moins d’une minute après la 
naissance. Cette recommandation s’appuie sur la directive de l’OMS « Delayed cord clamping for 
improved maternal and infant health and nutrition outcomes » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2014), qui s’est ensuite basée sur la recommandation de la directive de l’OMS « Basic 
newborn resuscitation » (Organisation Mondiale de la Santé, 2012). 

 Sur les 21 études incluses dans la directive de l’OMS « Basic newborn resuscitation » 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2012), 10 études incluaient des nouveau-nés à terme. 
Le délai de clampage du cordon ombilical variait entre 20 secondes et cinq minutes après 
la naissance, ou jusqu’à ce que le cordon ombilical cesse d’émettre des pulsations. Les 
critères d’évaluation varient également selon l’étude. Les recommandations de l’OMS sur 
les « Soins intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) reprenaient la 
conclusion de la directive de l’OMS « Basic newborn resuscitation » (Organisation Mondiale 
de la Santé, 2012) selon laquelle il existe un faible niveau de preuve que le clampage tardif 
du cordon n’a aucun impact sur la mortalité et la morbidité sévère. Les données probantes 
sur l’impact du clampage tardif du cordon sur la photothérapie en cas 
d’hyperbilirubinémie au cours de la période néonatale immédiate sont de niveau de 
preuve faible à très faible. 

La recommandation de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) 
recommande de retarder le clampage du cordon ombilical jusqu’aux 30 premières secondes chez 
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les nouveau-nés ne nécessitant pas de réanimation, à l’instar de la recommandation de la 
Société Française de néonatologie (Société Française de néonatologie, 2016). 

 La recommandation de la directive de la HAS « Accouchement normal » (Haute Autorité de 
Santé, 2017) s’appuyait sur les directives suivantes : NICE (National Institute for Health Care 
Excellence, 2017), OMS (Organisation Mondiale de la Santé, 2014), Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs (2003), International Consensus on Cardiopulmonary 
Resuscitation (2015), Société Française de Néonatologie (2016) et une revue Cochrane avec 
méta-analyse (McDonald et al., 2013). Elle a conclu que le clampage tardif du cordon 
ombilical est une méthode plus physiologique qui peut contribuer à prévenir une carence 
en fer au cours de la première année de vie, sans conséquences défavorables pour le 
nouveau-né et pour la parturiente, et avec un risque minimum d’ictère néonatal (Haute 
Autorité de Santé, 2017).  

Tant les recommandations de l’OMS que celles de la HAS recommandent un clampage tardif du 
cordon ombilical. Le moment et l’impact du clampage tardif du cordon sont cependant 
incohérents dans les deux directives. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Onze ECR (Al-Tawil et al., 
2012 ; Andersson et al., 2011, 2014 ; Berg et al., 1996 ; Carvalho et al., 2019 ; Chen et al., 2018 ; De Paco 
C et al., 2016 ; Mercer et al., 2017 ; Mohammad et al., 2019 ; Ofojebe et al., 2021 ; Qian et al., 2020 ; 
Salari et al., 2014 ; Valero et al., 2012) et deux études observationnelles (Carvalho et al., 2019 ; Valero 
et al., 2012) ont été inclus. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4, l’extraction des données à 
l’Annexe 6. 

 Carvalho et al. (2018) ont inclus 345 participantes et comparé le clampage tardif du 
cordon ombilical (60-180 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon 
ombilical (<60 secondes après la naissance). 

 Al-Tawil et al. (2012) ont inclus 90 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (>60 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<30 secondes après la naissance). 

 Andersson et al. (2014) ont inclus 382 participantes et comparé le clampage tardif du 
cordon ombilical (>180 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon 
ombilical (<10 secondes après la naissance). 

 Andersson et al. (2011) ont inclus 322 participantes et comparé le clampage tardif du 
cordon ombilical (>60 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon 
ombilical (<30 secondes après la naissance). 

 Chen et al. (2018) ont inclus 90 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (à 60 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<15 secondes après la naissance). 

 Berg et al. (2021) ont inclus 170 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (>180 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<60 secondes après la naissance). 

 De Paco et al. (2016) ont inclus 45 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (à 120 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<10 secondes après la naissance). 

 Mohammad et al. (2019) ont inclus 64 participantes et comparé le clampage tardif du 
cordon ombilical (>90 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon 
ombilical (<30 secondes après la naissance). 
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 Ofojebe et al. (2021) ont inclus 102 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (à 60 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<15 secondes après la naissance). 

 Mercer et al. (2017) ont inclus 36 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (≥300 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(<10 secondes après la naissance). 

 Qian et al. (2020) ont inclus 949 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (>30-120 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon 
ombilical (<15 secondes après la naissance). 

 Salari et al. (2014) ont inclus 27 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (à 180 secondes après la naissance) au clampage précoce du cordon ombilical 
(à 10 secondes après la naissance). 

 Valero et al. (2012) ont inclus 30 participantes et comparé le clampage tardif du cordon 
ombilical (jusqu’à la réduction des pulsations du cordon ombilical) au clampage précoce 
du cordon ombilical (<30 secondes après la naissance). 

En raison des différents moments des interventions, il a été décidé, dans le cadre de la nouvelle 
méta-analyse, de calculer une différence moyenne standardisée au lieu d’une différence 
moyenne normale pour les critères d’évaluation de la bilirubine, de l’hématocrite, de 
l’hémoglobine et de la ferritine. Le nouveau critère d’effet cumulé a été utilisé pour le système 
GRADE. Certains résultats ne répondaient pas aux exigences d’une méta-analyse dont les résultats 
sont présentés de manière narrative. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : Perte de sang maternel 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux ECR (Jiang et al., 
2017 ; Ofojebe et al., 2021). Le nouveau critère d’effet cumulé démontrait que le clampage 
tardif du cordon ombilical n’était pas significativement associé à la quantité moyenne de 
perte de sang maternel en ml, DM 0,6 (IC à 95 % -11,6 à 12,8), niveau de preuve raisonnable. 

 Le clampage tardif est significativement associé à une perte de sang moins élevée (>500 
ml), RR 0,66 (IC à 95 % 0,26 à 0,79) (Ofojebe et al., 2021), niveau de preuve élevé. 

Durée de la période de délivrance 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux ECR (Chen et al., 
2018 ; Salari et al., 2014). Le nouveau critère d’effet cumulé démontrait que le clampage 
tardif du cordon ombilical entraînait une durée significativement plus longue de la période 
de délivrance, DM 1,03 minute (IC à 95 % 0,32 à 1,74), niveau de preuve faible. 

Critères d’évaluation néonatals 

Morbidité néonatale : Score d’Apgar 

 Aucune différence significative n’a été observée entre le clampage tardif et le clampage 
précoce sur le score d’Apgar après 1 minute, DM 0,02 (IC à 95 % -0,27 à 0,23), DM 0,03 (IC à 
95 % -0,03 à 0,09), Médiane (plage) 10 (10-10) contre 10 (10-10), Médiane (plage) 6 (1-7) 
contre 6 (1-7) (Berg et al., 2021 ; Mohammad et al., 2019 ; Ofojebe et al., 2021 ; Qian et al., 
2020), niveau de preuve très faible. 

 Aucune différence significative n’a été observée entre le clampage tardif et le clampage 
précoce sur le score d’Apgar après 5 minutes, DM 0,1 (IC à 95 % -0,22 à 0,43), DM 0 (IC à 95 
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% 0 à 0), RR 0,85 (IC à 95 % 0 à 2,12), Médiane (plage) 8 (2-9) contre 9 (2-9), niveau de 
preuve faible (Berg et al., 2021 ; Carvalho et al., 2019 ; Mohammad et al., 2019 ; Salari et al., 
2014). 

Morbidité néonatale : Bilirubine 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus sept études (Al-Tawil et 
al., 2012 ; Carvalho et al., 2019 ; Chen et al., 2018 ; Mohammad et al., 2019 ; Ofojebe et al., 2021 
; Qian et al., 2020). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucune différence 
significative entre le clampage tardif et le clampage précoce sur la bilirubine, DMS 0,09 (IC 
à 95 % -0,03 à 0,21), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Hématocrite 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus six études (Al-Tawil et al., 
2012 ; Chen et al., 2018 ; De Paco C et al., 2016 ; Mercer et al., 2017 ; Qian et al., 2020 ; Salari et 
al., 2014). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait un taux d’hématocrite 
significativement supérieur en cas de clampage tardif du cordon ombilical, DMS 0,5 (IC à 
95 % 0,15 à 0,85). L’impact n’est pas cliniquement pertinent car dans toutes les études, les 
nouveau-nés se situaient entre 45 % et 61 % de la valeur seuil du taux d’hématocrite sain, 
niveau de preuve élevé. 

Morbidité néonatale : Hémoglobine 

 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus 11 études (Al-Tawil et al., 
2012 ; Andersson et al., 2011, 2014 ; Carvalho et al., 2019 ; De Paco C et al., 2016 ; Mercer et al., 
2017 ; Mohammad et al., 2019 ; Ofojebe et al., 2021 ; Qian et al., 2020 ; Salari et al., 2014 ; 
Valero et al., 2012). Le nouveau critère d’effet cumulé montrait des taux d’hémoglobine 
significativement supérieurs en cas de clampage tardif du cordon ombilical, DMS 0,46 (IC à 
95 % 0,18 à 0,73), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Ferritine et transferrine 

 Le clampage tardif du cordon ombilical n’était pas significativement associé à des taux de 
ferritine et transferrine par rapport au clampage précoce, DMS 0,14 (SE 0,46) et 0,00 (SE 0,11) 
respectivement (Al-Tawil et al., 2012 ; Andersson et al., 2011), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Globules rouges 

 Le clampage tardif du cordon ombilical montrait une différence significative en termes de 
nombre de globules rouges par rapport au clampage précoce, DM 0,2 (IC à 95 % 0,01 à 
0,38) (De Paco et al., 2016), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Nécessité d’une photothérapie 

 Le clampage tardif du cordon ombilical n’était pas significativement associé à un risque de 
photothérapie par rapport au clampage précoce, RR 1,00 (IC à 95 % 0,98 à 1,04) (Ofojebe et 
al., 2021), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Infection néonatale 

 Le clampage tardif du cordon ombilical n’était pas significativement associé à un risque 
d’infection néonatale par rapport au clampage précoce, RR 1,8 (IC à 95 % 0,98 à 1,17) 
(Carvalho et al., 2019), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité néonatale : Admission en UNSI 
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 Le groupe de projet a réalisé une nouvelle méta-analyse et inclus deux études (Carvalho et 
al., 2019 ; Mohammad et al., 2019). Le nouveau critère d’effet cumulé ne montrait aucun 
risque significatif lié clampage tardif du cordon ombilical sur une admission en UNSI par 
rapport au clampage précoce, RR 0,29 (IC à 95 % 0,05 à 1,54), niveau de preuve 
raisonnable. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Le clampage tardif du cordon ombilical permet une amélioration des taux sanguins 

néonatals d’hématocrite et d’hémoglobine. Aucun impact n’a pu être démontré quant à un 
risque accru de photothérapie en raison d’une augmentation de la bilirubine. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont limités. 

Conclusion  

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est fortement recommandé d’attendre au moins une 
minute avant de clamper le cordon. Les études étaient conçues différemment et les moments de 
mesure des résultats étaient différents. La taille de l’échantillon des différentes études était 
généralement faible, les chances d’observer un impact significatif étaient donc également faibles. 
Étant donné les avantages du clampage tardif du cordon, le groupe de développement des 
recommandations recommande le clampage tardif du cordon ombilical. En l’absence de preuves 
scientifiques cohérentes, aucune déclaration n’a été faite sur le délai maximum du clampage du 
cordon. 
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Question clinique 20: Quelle est la marche à suivre au 
cours de la période de délivrance en prévention d’une 
hémorragie du post-partum lors d’un accouchement 
à bas risque ? 
 

Recommandation 20  
1. Envisagez une gestion active plutôt qu’une gestion passive au cours du 
troisième stade du travail pour éviter une hémorragie du post-partum (2C). La 
gestion active comprend les interventions suivantes : 

a) Envisagez l’administration prophylactique d’ocytocine (2C) après la 
naissance du nouveau-né (PBP). 
b) Une administration intraveineuse d’ocytocine prophylactique est 
préférable à une administration intramusculaire (1A). 
c) Envisagez une traction contrôlée du cordon ombilical uniquement 
dans les situations où il est souhaitable de réduire la durée du troisième 
stade du travail (2C). 
d) Afin d’améliorer les résultats de l’accouchement, aucune des 
mesures suivantes ne s’est avérée efficace : le massage utérin et le 
drainage du cordon ombilical dans le cadre de la gestion active (1D), ainsi 
que la vidange systématique de la vessie (sauf indication spécifique ; 
globe vésical, HPP) (PBP). 

2. Informez la parturiente de l’objectif, des avantages et inconvénients et des 
alternatives de l’intervention afin que l’administration prophylactique 
d’ocytocine soit une décision partagée, avec le consentement exprès de la 
parturiente (PBP). 
3. Respectez le choix de la parturiente si elle préfère une gestion passive à 
une gestion active (PBP).een actief beleid boven een passief beleid tijdens de 
derde fase (nageboortetijdperk) van de bevalling ter preventie van 
postpartumbloedingen (2C).  
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Explication 
La période de délivrance, ou troisième stade du travail, est la période qui suit immédiatement la 
naissance du nouveau-né et se termine par l’expulsion du placenta (Begley et al., 2019 ; 
Organisation Mondiale de la Santé, 2017). Pour parler d’un déroulement de la troisième phase du 
travail, le placenta doit être expulsé spontanément dans un délai d’une demi-heure. La 
recommandation d’observer la parturiente pendant encore une demi-heure en l’absence de perte 
de sang et d’attendre le processus physiologique est tirée de la directive de l’OMS « Managing 
complications in pregnancy and childbirth » (Organisation Mondiale de la Santé, 2017). Si le 
placenta n’est pas expulsé spontanément après une heure, une intervention est nécessaire. Ceci 
ne relève plus du champ d’application de la présente recommandation. 

La gestion active de la phase de délivrance comprend des interventions qui sont réalisées dans 
l’heure qui suit la naissance du nouveau-né, en vue de prévenir une hémorragie du post-partum 
et/ou de faciliter la durée de la période de délivrance et le processus d’expulsion du placenta. Il 
peut s’agir de l’administration prophylactique de médicaments utérotoniques, de la traction 
contrôlée du cordon ombilical, du massage utérin et du drainage du cordon ombilical. 

Le GDR a connaissance de plusieurs interventions susceptibles d’avoir un impact sur le troisième 
stade de l’accouchement, notamment la mise au sein du nouveau-né, un environnement calme 
et relaxant, des lumières tamisées et une position verticale de la mère offrant la contribution 
bénéfique de la gravité (Fahy et al., 2010 ; Reed et al., 2019). Cependant, la recherche systématique 
d’une comparaison entre les gestions passive et active de la période de délivrance n’a pas permis 
de trouver une littérature de qualité recommandant ou réfutant ces interventions. Le groupe de 
développement des recommandations inclut ces interventions physiologiques dans le 
programme de recherche. 

Le GDR tient à souligner que le choix de la parturiente doit être une prise de décision partagée 
dans le cadre de laquelle elle a été informée de l’objectif de l’administration prophylactique 
d’ocytocine par voie intraveineuse ou intramusculaire, ainsi que de la traction contrôlée du cordon 
ombilical, de leurs avantages et inconvénients, ainsi que des avantages et inconvénients des 
alternatives. Elle doit, dans ce cadre, disposer de suffisamment de temps pour prendre une 
décision et donner son consentement exprès. Ce sujet doit idéalement faire l’objet d’une 
discussion pendant les soins prénatals. 

 

Recommandation 20.1 
Envisagez une gestion active plutôt qu’une gestion passive au cours du 
troisième stade du travail pour éviter une hémorragie du post-partum (2C). 

Fondement 
Aucune recommandation traitant spécifiquement de la gestion active par rapport à la gestion 
passive au cours de la période de délivrance n’a été sélectionnée dans les directives incluses. Une 
revue systématique Cochrane avec méta-analyse (Begley et al., 2019) a été incluse après un 
examen systématique de la littérature. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction 
des données à l’Annexe 6. 

 Begley et al. (2019) ont comparé la gestion active au cours de la période de délivrance à la 
gestion passive lors d’accouchements par voie basse à bas risque. La méta-analyse 
incluait trois ECR. La gestion active était définie comme suit : administration prophylactique 
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d’utérotoniques pendant ou immédiatement après la naissance du nouveau-né (5 à 10 UI 
d’ocytocine en IM ou IV ; 0,5 mg d’ergométrine en IM ou IV ou 5 UI d’ocytocine + 0,5 mg 
d’ergométrine en IM ou IV) associée à la section précoce du cordon ombilical après la 
naissance du nouveau-né (dans la minute qui suit) et à une traction contrôlée du cordon 
ombilical. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : Hémorragie du post-partum (HPP) >500 ml 

 La gestion active était significativement associée à moins d’HPP >500 ml par rapport à la 
gestion passive, RR 0,33 (IC à 95 % 0,20 à 0,56) (Begley et al., 2019), niveau de preuve 
raisonnable. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre les gestions active et passive et la morbidité 
maternelle, RR 0,31 (IC à 95 % 0,05 à 2,17) (Begley et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Morbidité maternelle : Rétention placentaire ou retrait manuel du placenta 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre les gestions active et passive et la rétention 
placentaire ou le retrait manuel du placenta, RR 3,58 (IC à 95 % 0,42 à 30,61) (Begley et al., 
2019), niveau de preuve très faible. 

Vomissements maternels entre l’accouchement et 2 heures après l’accouchement 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre les gestions active et passive et les 
vomissements maternels, RR 5,63 (IC à 95 % 0,69 à 46,08) (Begley et al., 2019), niveau de 
preuve très faible. 

Durée du troisième stade du travail 

 Aucune différence significative n’a été observée entre les gestions active et passive et la 
durée de la phase de délivrance, DM 0,3 minutes de moins (IC à 95 % -1,87 à 1,27) (Begley et 
al., 2019), niveau de preuve raisonnable. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 
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 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

Applicabilité  

 La recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 
 La littérature incluse ne faisait aucune distinction entre l’ocytocine avec et sans 

ergométrine ou uniquement l’ergométrine. Dans le contexte belge, la préférence ira à 
l’ocytocine. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un niveau de preuve modéré, d’accorder la préférence à une 
gestion active plutôt qu’à une gestion passive au cours du troisième stade de l’accouchement en 
prévention d’une hémorragie du post-partum. Le groupe d’intervention de la méta-analyse 
incluse comprenait plusieurs utérotoniques, alors que dans le contexte belge, on utilise 
majoritairement de l’ocytocine. De plus, chaque intervention peut avoir des conséquences sur les 
résultats de l’accouchement. Par conséquent, la recherche a été étendue aux interventions 
individuelles de gestion active au cours de la période de délivrance. 

 

Recommandation  0.2 
Envisagez l’administration prophylactique d’ocytocine (2C) après la naissance 
du nouveau-né (PBP). 
Une administration intraveineuse d’ocytocine prophylactique est préférable à 
une administration intramusculaire (1A). 

 

Fondement 
Aucune recommandation traitant spécifiquement de l’administration prophylactique d’ocytocine 
n’a été sélectionnée dans les directives incluses. Un examen systématique complémentaire de la 
littérature a été effectué. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à 
l’Annexe 6. 

 Celui-ci a permis d’inclure une revue Cochrane avec méta-analyse (Salati et al., 2019) 
donnant spécifiquement une réponse à l’intervention : administration prophylactique 
d’ocytocine (dose de 3 à 5 UI jusqu’à une dose de 10 UI). Salati et al. (2019) ont étudié 
l’impact de l’administration d’ocytocine, d’un placebo ou l’absence de médicament et ont 
inclus neuf ECR. Salati et al. (2019) ont étudié l’impact de l’administration d’ocytocine, d’un 
placebo ou l’absence de médicament et ont inclus neuf ECR. 
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Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés de manière narrative ci-dessous 
par critère d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 L’administration d’ocytocine était significativement associée à moins d’HPP >500 ml, RR 0,51 
(IC à 95 % 0,37 à 0,72) (Salati et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 

 L’administration d’ocytocine était significativement associée à moins d’HPP >1 000 ml, RR 
0,59 (IC à 95 % 0,42 à 0,83) (Salati et al., 2019), niveau de preuve faible. 

Morbidité maternelle : Rétention placentaire ou retrait manuel du placenta 

 Aucun lien significatif n’a été établi entre l’administration d’ocytocine et la rétention ou le 
retrait manuel du placenta, RR 1,27 (IC à 95 % 0,89 à 1,82) (Salati et al., 2019), niveau de 
preuve très faible. 

Durée de la période de délivrance 

 L’administration d’ocytocine n’était pas significativement différente quant à la durée de la 
période de délivrance, DM 3,61 minutes de moins (IC à 95 % -9,06 à 1,83) (Salati et al., 2019), 
niveau de preuve très faible. 
 

Recommandation 1 a Partie 2 : Envisagez l’administration prophylactique d’ocytocine (2C) 
après la naissance du nouveau-né (PBP). 

Aucune recommandation concluante traitant spécifiquement du meilleur moment pour 
l’administration prophylactique d’ocytocine n’a été sélectionnée dans les directives incluses. 

Un examen systématique de la littérature a été effectué, dans le cadre duquel un ECR traitant de 
l’administration prophylactique d’ocytocine avant ou après l’expulsion du placenta sur les 
résultats de l’accouchement (Yildirim & Ozyurek, 2018) a été inclus. La stratégie de recherche figure 
à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

 Yildirim & Ozyurek (2018) ont inclus 349 participantes ayant reçu de l’ocytocine (10 UI) au 
cours de la première minute suivant la naissance du nouveau-né par rapport à des 
participantes ayant reçu de l’ocytocine (10 UI) après l’expulsion du placenta. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre l’administration d’ocytocine au cours de la 
première minute suivant la naissance et une HPP >500 ml, RR 0,70 (IC à 95 % 0,27 à 1,79) 
(Yildrim & Ozyurek, 2018), niveau de preuve raisonnable. 
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Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre l’administration d’ocytocine au cours de la 
première minute suivant la naissance et une HPP >1 000 ml, RR 0,99 (IC à 95 % 0,14 à 6,98) 
(Yildirim & Ozyurek, 2018), niveau de preuve faible. 

L’étude n’a montré aucune différence significative entre l’administration prophylactique 
d’ocytocine avant ou après l’expulsion du placenta (Yildirim & Ozyurek, 2018). Le moment de 
l’administration de l’ocytocine a été inclus dans la procédure Delphi. Les groupes de travail ont 
validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration des PBP figure à 
l’Annexe 10. 

 

Recommandation 1b : Une administration intraveineuse d’ocytocine prophylactique est 
préférable à une administration intramusculaire (1A). 

La recommandation a été adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018) qui se référaient à d’autres directives de 
l’OMS. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à 
partir de l’étape 5.  

 Dans la directive de l’OMS « Recommendation on routes of oxytocin administration for the 
prevention of postpartum haemorrhage after vaginal birth » (Organisation Mondiale de la 
Santé, 2021), l’utilisation d’ocytocine (10 UI, IM/IV) est recommandée pour la prévention des 
HPP lors de tout accouchement. Lorsqu’une femme dispose déjà d’un accès veineux, 
l’administration lente (pendant une minute) de 10 UI d’ocytocine en IV est préférable à une 
administration en IM. Cette recommandation s’appuyait sur une méta-analyse d’Oladapo 
et al. (2018) qui incluait trois ECR, niveau de preuve très faible. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Une revue Cochrane 
avec méta-analyse a été incluse (Oladapo et al., 2020) ; une mise à jour de la méta-analyse 
d’Oladapo et al. a été réalisée  (2018). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction 
des données à l’Annexe 6. 

 La méta-analyse d’Oladapo et al. (2020) incluait six ECR regroupant 7 731 participantes au 
total et a étudié l’impact de l’administration d’ocytocine en IV par rapport à une 
administration d’ocytocine en IM. La méta-analyse d’Oladapo et al. (2020) incluait six ECR 
regroupant 7 731 participantes au total et a étudié l’impact de l’administration d’ocytocine 
en IV par rapport à une administration d’ocytocine en IM. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 L’administration d’ocytocine en IV est significativement associée à plus faible risque d’HPP 
>500 ml contrairement à une administration d’ocytocine en IM, RR 0,78 (IC à 95 % 0,66 à 
0,92) (Oladapo et al., 2020), niveau de preuve élevé. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 
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 Aucune différence significative n’a été observée entre l’administration prophylactique 
d’ocytocine en IV par rapport à une administration en IM, RR 0,65 (IC à 95 % 0,39 à 1,08) 
(Oladapo et al., 2020), niveau de preuve faible.  

 Dans toutes les études sauf une, le risque de HPP >1 000 ml était plus faible avec de 
l’ocytocine en intraveineuse. L’étude ayant observé une forte augmentation du risque de 
HPP >1 000 ml en cas d’administration intraveineuse était petite et contribuait seulement à 
3 % du nombre total de cas. Lorsque cette étude a été retirée de la méta-analyse, 
l’hétérogénéité a été éliminée et l’effet du traitement était en faveur de l’ocytocine en 
intraveineuse, RR 0,61 (IC à 95 % 0,42 à 0,88), niveau de preuve élevé. 

Morbidité maternelle : Rétention placentaire ou retrait manuel du placenta 

L’administration prophylactique d’ocytocine en IV n’était pas significativement associée à une 
rétention ou à un retrait manuel du placenta, RR 0,73 (IC à 95 % 0,52 à 1,03) (Oladapo et al., 2020), 
niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité maternelle : Morbidité sévère 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre l’administration prophylactique d’ocytocine en 
IV par rapport à une administration en IM et une morbidité sévère (telle qu’une 
hystérectomie, une admission aux soins intensifs, la défaillance d’un organe ou un coma), 
RR 0,78 (IC à 95 % 0,45 à 1,36) (Oladapo et al., 2020), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité maternelle : Nausées 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre l’administration prophylactique d’ocytocine en 
IV par rapport à une administration en IM et les nausées chez la mère, RR 1 (IC à 95 % 0,06 à 
15,92) (Oladapo et al., 2020), niveau de preuve faible. 

Durée de la période de délivrance > 30 minutes 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre l’administration prophylactique d’ocytocine en 
IV par rapport à une administration en IM et la durée de la période de délivrance, RR 0,82 
(IC à 95 % 0,35 à 1,94) (Oladapo et al., 2020), niveau de preuve raisonnable. 
 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve élevé quant au mode d’administration de l’ocytocine. 
 Niveau de preuve faible quant à l’administration prophylactique d’ocytocine. 
 Aucune littérature n’a été incluse concernant le moment idéal de l’administration 

prophylactique d’ocytocine. Cela repose sur un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En faveur de l’intervention pour la prévention d’une HPP. 
 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients de l’administration prophylactique 

d’ocytocine – équilibre possible entre les deux. 
 Oladapo et al. (2020) ont conclu que l’administration d’ocytocine en IV est associée à la 

prévention d’une HPP lors d’un accouchement par voie basse, contrairement à une 
administration en IM. L’administration IV ne présente aucun risque supplémentaire. Les 
effets secondaires de l’ocytocine sont similaires entre l’administration en IV et 
l’administration en IM. Le choix du mode d’administration dépendra de la situation dans 
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laquelle se trouve la parturiente, de son choix personnel et d’un accès IV déjà présent ou 
non. 

 Il est important que la parturiente soit suffisamment informée de l’objectif de l’intervention. 
L’administration prophylactique d’ocytocine doit être une prise de décision partagée avec 
le consentement de la parturiente. Le mode d’administration dépend de la préférence de la 
parturiente, des habitudes des dispensateurs de soins et de la situation. 

 L’ocytocine peut réduire le risque d’HPP et aucun inconvénient grave n’a en outre été 
rapporté (Salati et al., 2019). L’administration en IV est privilégiée par rapport à 
l’administration en IM. Toutefois, cela ne doit pas donner lieu à la pose systématique d’un 
accès veineux (perfusion ou cathéter) chez des parturientes à bas risque obstétrical, ou 
lorsque la parturiente a fait un autre choix (Oladapo et al., 2020). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison du choix et des attentes de la parturiente ainsi que des 
habitudes des dispensateurs de soins. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

 L’administration prophylactique d’ocytocine est une recommandation très faible, des 
alternatives peuvent tout aussi bien être justifiées. Si l’ocytocine est administrée à titre 
prophylactique, l’administration intraveineuse est privilégiée. 

 Le groupe de travail a exprimé ses préoccupations quant à la dose de 10 UI d’ocytocine, 
adaptée à partir des recommandations de l’OMS sur les « Soins intrapartum » 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2018) La revue Cochrane avec méta-analyse de Salati 
et al. (2019) incluait neuf ERC. La littérature incluse n’était pas concluante concernant la 
dose recommandée. 

Applicabilité  

 Cette recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible.  
 Les coûts nécessaires sont incertains.  

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, de procéder à une administration 
prophylactique d’ocytocine pour prévenir toute hémorragie du post-partum. L’administration 
prophylactique d’ocytocine doit être une prise de décision partagée avec le consentement exprès 
de la parturiente.  

Si de l’ocytocine est administrée, il est fortement recommandé, sur la base d’un niveau de preuve 
élevé, d’administrer l’ocytocine par voie intraveineuse. Toutefois, cela ne doit pas donner lieu à la 
pose systématique d’un accès veineux (perfusion ou cathéter) chez des parturientes à bas risque 
obstétrical. 

En l’absence de preuves scientifiques, aucune déclaration n’a été faite sur la dose optimale 
d’administration d’ocytocine en prévention de l’hémorragie du post-partum. 
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Recommandation 20.3 
Envisagez une traction contrôlée du cordon ombilical uniquement dans les 
situations où il est souhaitable de réduire la durée du troisième stade du travail 
(2C). 
 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). La sélection des recommandations est présentée dans 
les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

La recommandation s’appuyait à cette fin sur l’examen de la littérature de Dupont et al. (2014) qui 
étudiait l’impact des différentes interventions au cours de la période de délivrance, dont la traction 
contrôlée du cordon ombilical. Il en est ressorti qu’aucune méthode mécanique ne s’est avérée 
efficace pour limiter le risque de HPP lors d’un accouchement par voie basse. 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. Celui-ci a permis 
d’inclure une méta-analyse donnant spécifiquement une réponse à l’intervention : traction 
contrôlée du cordon ombilical par rapport à l’absence de traction contrôlée du cordon ombilical 
(Du et al., 2014). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 
6.  

Du et al. (2014) ont inclus cinq ECR comparant la traction contrôlée du cordon ombilical + 
utérotoniques et/ou clampage tardif du cordon 1-3 min. et/ou massage utérin par rapport à 
gestion passive/absence de traction contrôlée du cordon ombilical) + utérotoniques et/ou 
clampage tardif du cordon 1-3 min. et/ou massage utérin. Du et al. (2014) ont inclus cinq ECR 
comparant la traction contrôlée du cordon ombilical + utérotoniques et/ou clampage tardif du 
cordon 1-3 min. et/ou massage utérin par rapport à gestion passive/absence de traction 
contrôlée du cordon ombilical) + utérotoniques et/ou clampage tardif du cordon 1-3 min. et/ou 
massage utérin. 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 La traction contrôlée du cordon ombilical était significativement associée à une HPP >500 
ml, RR 0,93 (IC à 95 % 0,87 à 0,99) (Du et al., 2014), niveau de preuve raisonnable. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre une traction contrôlée du cordon ombilical et 
une HPP >1 000 ml, RR 0,91 (IC à 95 % 0,77 à 1,08) (Du et al., 2014), niveau de preuve faible. 

Morbidité maternelle : Retrait manuel du placenta 
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 La traction contrôlée du cordon ombilical était significativement associée à un retrait 
manuel du placenta, RR 0,70 (IC à 95 % 0,58 à 0,84) (Du et al., 2014), niveau de preuve 
raisonnable. 

Mortalité maternelle ou morbidité sévère 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre une traction contrôlée du cordon ombilical et 
une morbidité sévère, RR 1,55 (IC à 95 % 0,88 à 2,72) (Du et al., 2014), niveau de preuve faible. 
Par mortalité sévère, on entend : une hystérectomie, la défaillance d’un organe et une 
admission en USI. 

Durée de la période de délivrance 

 La traction contrôlée du cordon ombilical était associée à une durée significativement plus 
courte de la période de délivrance, 3,2 minutes, RR 0,93 (IC à 95 % -3,21 à -3,19) (Du et al., 
2014), niveau de preuve raisonnable. 

La traction contrôlée du cordon ombilical combinée à des utérotoniques réduit de manière 
significative le risque d’hémorragie du post-partum et de retrait manuel du placenta, et réduit 
significativement la durée de la période de délivrance. Étant donné que l’intervention de traction 
contrôlée du cordon ombilical est associée à l’administration d’utérotoniques, dont des résultats 
antérieurs ont démontré l’impact significatif de réduction du risque d’hémorragie du post-partum 
en cas d’administration d’ocytocine (Oladapo et al., 2020 ; Salati et al., 2019), la traction contrôlée 
du cordon ombilical dans le cadre d’interventions multiples semble avoir un impact sur la durée 
de la période de délivrance ainsi qu’un effet protecteur pour le retrait manuel du placenta. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Incertitude quant aux avantages ou aux inconvénients – équilibre possible entre les deux. 
 La traction contrôlée du cordon ombilical est recommandée dans les situations où il est 

souhaitable de réduire la durée de la période de délivrance. Du et al. (2014) évoquent 
l’importance de la formation professionnelle requise pour acquérir la compétence 
manuelle de traction contrôlée du cordon ombilical car celle-ci peut entraîner des 
complications telles qu’une rupture du cordon ombilical et une inversion utérine (Deneux-
Tharaux et al., 2013). L’incidence d’une rupture du cordon ombilical était relativement 
élevée, RR 44,30 (IC à 95 % 10,90 à 179,60) si la procédure n’était pas un acte de routine pour 
le personnel (Deneux-Tharaux et al., 2013). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 
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 Il s’agit d’une recommandation très faible, des alternatives peuvent tout aussi bien être 
justifiées. 

Applicabilité  

 La recommandation est vraisemblablement applicable aux soins liés à la naissance en 
Belgique. 

 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, de réaliser une traction contrôlée du 
cordon ombilical en association avec des utérotoniques en tant qu’intervention au cours de la 
période de délivrance, étant donné qu’elle semble efficace dans la prévention d’une hémorragie 
du post-partum. La traction contrôlée du cordon ombilical semble également avoir un effet 
protecteur sur le retrait manuel du placenta et sur la durée de la période de délivrance. En cas de 
consentement de la parturiente, la traction contrôlée du cordon ombilical peut être pratiquée 
dans les situations où il est souhaitable de réduire la durée de la période de délivrance et à 
condition que le dispensateur de soins soit familiarisé et formé à cet acte et qu’il ait obtenu le 
consentement de la parturiente. 

 

Recommandation 20.4 
Afin d’améliorer les résultats de l’accouchement, aucune des mesures 
suivantes ne s’est avérée efficace : le massage utérin et le drainage du cordon 
ombilical dans le cadre de la gestion active (1D), ainsi que la vidange 
systématique de la vessie (sauf indication spécifique ; globe vésical, HPP) (PBP). 
 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). La recommandation s’appuyait à cette fin sur l’examen 
de la littérature de Dupont et al. (2014) et un ECR de De Paco et al. (2016). La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 Dupont et al. (2014) ont étudié l’impact des différentes interventions au cours de la période 
de délivrance, dont la traction contrôlée du cordon ombilical. L’étude indique qu’aucune 
méthode mécanique ne s’est avérée efficace pour limiter le risque de HPP lors d’un 
accouchement par voie basse. 

 De Paco et al. (2016) ont étudié les effets d’un clampage tardif du cordon sur la période de 
délivrance, les paramètres hématologiques maternels et le statut acido-basique chez des 
fœtus à terme. Les auteurs ont conclu que le clampage tardif du cordon ombilical n’a pas 
d’impact significatif sur les résultats sanguins (taux de globules rouges, hématocrite et 
hémoglobine) de la mère 48 h après l’accouchement. 
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Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6.  

 Celui-ci a permis d’inclure une revue systématique avec méta-analyse comparant le 
massage utérin pour favoriser l’expulsion du placenta + ocytocine (10 UI) et l’absence de 
massage utérin + ocytocine (10 UI) (Hofmeyr et al., 2013).  

 Deux ECR comparant le drainage du cordon ombilical et l’absence de drainage du cordon 
ombilical pendant la période de délivrance ont été inclus (Afzal et al., 2019 ; Asicioglu et al., 
2014). 

Les données des études incluses ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Le tableau GRADE figure à l’Annexe 7. 

 

Intervention 1 : Massage utérin au cours de la période de délivrance contre aucune intervention 

 Hofmeyr et al. (2013) ont inclus trois ECR regroupant 1 291 participantes au total. Les auteurs 
n’ont rapporté aucun impact du massage utérin sur les résultats de l’accouchement. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé quant à une HPP >5000 ml, RR 1,56 (IC à 95 % 0,44 à 
5,49) (Hofmeyr et al., 2013), niveau de preuve très faible. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé quant à une HPP >1 000 ml, RR 0,91 (IC à 95 % 0,77 à 
1,08) (Hofmeyr et al., 2013), niveau de preuve très faible. 

 

Intervention 2 : Drainage du cordon ombilical après l’avoir coupé contre clampage du cordon 
après au moins une minute. 

 Asicioglu et al. (2015) ont inclus 527 participantes et comparé le drainage du cordon 
ombilical après l’avoir coupé (pas de clampage du côté maternel) contre clampage du 
cordon. Une TCC a été pratiquée dans les deux groupes. 

 Afzal et al. (2019) ont inclus 200 participantes et comparé la gestion active + drainage du 
cordon ombilical à la gestion active où le cordon est clampé immédiatement. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Morbidité maternelle : HPP >500 ml 

 Aucun lien significatif n’a été observé entre un massage utérin au cours de la période 
délivrance et une HPP >5000 ml, OR 0,5 (IC à 95 % 0,2 à 1,1) (Asicioglu et al., 2014), niveau de 
preuve très faible. 

Morbidité maternelle : HPP sévère >1 000 ml 
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 Aucun lien significatif n’a été observé entre un massage utérin au cours de la période 
délivrance et une HPP >1 000 ml, RR 0,75 (IC à 95 % 0,41 à 1,38) (Afzal et al., 2019), niveau de 
preuve très faible. 

Durée de l’accouchement : Durée de la période de délivrance 

 Asicioglu et al. (2015) et Afzal et al. (2019) ont observé une durée significativement plus 
courte de l’expulsion du placenta lorsqu’un drainage du cordon était pratiqué et suivi d’une 
TCC, avec une différence moyenne de -4,20 minutes (IC à 95 % -4,70 à -3,60) et -2,77 
minutes (IC à 95 % -2,16 à -3,88) respectivement, niveau de preuve faible. 

 Le drainage du cordon ombilical associé à une traction contrôlée du cordon ombilical 
entraîne une durée significativement plus courte de la période de délivrance, DM -3,20 
minutes (IC à 95 % -3,21 à -3,19) (Du et al., 2014). 
 

Intervention 3 : Vidange de la vessie (sauf indication spécifique ; globe vésical, HPP) 

Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude étudiant l’impact d’une vidange de la vessie au cours de la période de délivrance 
n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de recherche figure à 
l’Annexe 4. 

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 La recommandation de ne pas réaliser de massage utérin et de drainage du cordon 
ombilical dans le cadre d’une gestion active présente un très faible niveau de preuve. 

 Malgré un drainage du cordon ombilical associé à une traction contrôlée du cordon 
ombilical et une période de délivrance raccourcie, la question est de savoir quelle est la 
pertinence clinique de ces minutes lors d’un accouchement à bas risque où il n’est pas 
question de perte de sang > 500 ml.  

 L’ajout de la vidange systématique de la vessie (sauf indication spécifique ; globe vésical, 
HPP) repose sur un consensus d’experts et ne s’appuie sur aucune preuve directe. 

 La parturiente doit être informée au sujet de ces actes fréquemment pratiqués qui 
reposent sur un faible niveau et une faible qualité de preuve afin de pouvoir faire un choix 
éclairé et de donner son consentement. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 En défaveur de l’intervention de massage utérin. 
 Le rôle du drainage du cordon ombilical sur la durée de la période de délivrance n’est pas 

clair. 

Valeurs et préférences 
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 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est vraisemblablement acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un très faible niveau de preuve, il est déconseillé d’inclure le massage utérin et le 
drainage du cordon ombilical dans le cadre d’une gestion active de la période de délivrance, en 
raison d’une qualité de preuve très faible quant à l’impact du massage utérin et du drainage du 
cordon. 

Il est fortement recommandé, sans fondements scientifiques directs, de ne pas vider la vessie au 
cours de la période de délivrance. La vidange de la vessie ne semblait pas être une mesure 
efficace selon les membres du groupe de travail lors du deuxième tour Delphi, sauf indication 
spécifique ; globe vésical, HPP. Cette recommandation a été rédigée conformément aux 
conditions d’un PBP. 

Recommandation 20.5 
Informez la parturiente de l’objectif, des avantages et inconvénients et des 
alternatives de l’intervention afin que l’administration prophylactique 
d’ocytocine soit une décision partagée, avec le consentement exprès de la 
parturiente (PBP). 
Respectez le choix de la parturiente si elle préfère une gestion passive à une 
gestion active (PBP). 
 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour ces recommandations (voir 
MÉTHODOLOGIE).  

Le groupe de projet a formulé les PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 
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Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 
 Dans un environnement où l’ocytocine peut également être administrée à titre curatif, le 

choix de la femme peut être respecté si elle préfère une gestion passive. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Il est fortement recommandé, sans fondements scientifiques directs, de justifier une gestion 
passive de la période de délivrance si la parturiente préfère celle-ci à une gestion active, 
respectez son choix. Dans le cadre des soins liés à la naissance en Belgique, l’ocytocine est 
toujours disponible et peut être administrée de manière curative en cas d’HPP. Cette 
recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP.
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Question clinique 21: Comment gérer l’examen du 
périnée lors d’un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 21 
1. Après l’accouchement, vérifiez l’absence de traumatisme périnéal, 
vaginal ou génital. Pour ce faire, placez la parturiente dans une position 
confortable n’interférant pas avec le premier contact mère-enfant mais offrant 
au dispensateur de soins une vision suffisante sur le périnée et les structures 
génitales (PBP). 
 
2. Demandez son consentement éclairé et réalisez l’examen avec 
précaution. Pendant l’examen du périnée et des organes génitaux, fournissez 
suffisamment d’informations à la parturiente et consignez minutieusement les 
résultats dans le dossier médical (PBP). 

 

Explication 
Les traumatismes périnéaux sont des lésions du périnée, de la peau, des lèvres, de l’urètre, du 
clitoris, des muscles périnéaux ou du sphincter anal (Priddis et al., 2014). Dans la présente 
recommandation, le statut périnéal concerne un ensemble de traumatismes éventuels 
directement liés à l’accouchement par voie basse qui précède, y compris l’épisiotomie. Les 
mutilations génitales, infections ou mycoses antérieures à l’accouchement ne relèvent pas du 
champ d’application de la présente recommandation. 

Les traumatismes périnéaux surviennent plus fréquemment chez les primipares, en cas 
d’extractions instrumentales ou d’accouchements sous analgésie locorégionale et entraînent plus 
de risques d’inconforts tels que la douleur et la dyspareunie après l’accouchement (Macarthur & 
Macarthur, 2004). 

Les chiffres exacts du nombre de traumatismes périnéaux en Belgique ne sont pas connus. Le 
rapport annuel du Centre d’Épidémiologie Périnatale publié en 2021 ne rapportait que des données 
concernant le périnée dans le cadre d’accouchements spontanés en position céphalique (N=42 
919) où une épisiotomie a été pratiquée dans 28,5 % des cas (46,2 % chez des primipares et 17,1 % 
chez des multipares) (Centre d’Épidémiologie Périnatale, 2021). Le rapport annuel ne fournit 
aucune donnée sur le pourcentage de femmes dont le périnée restait intact lors 
d’accouchements à bas risque (Centre d’Épidémiologie Périnatale, 2021). Par conséquent, il n’est 
pas possible de se prononcer sur l’incidence de la nécessité d’une suture. 

Les déchirures de grade 1 au niveau des organes génitaux externes, autres que le périnée, ne 
nécessitent généralement pas d’intervention, à moins que la plaie ne saigne ou que les bords de 
la plaie ne se mettent pas bien en place. Il est important d’observer correctement le périnée pour 
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pouvoir informer la parturiente de tout inconfort éventuel (tel que la douleur, la dyspareunie, une 
mauvaise cicatrisation) résultant de la blessure (American College of Obstetricians and 
Gynecologists Committee, 2016). 

Les déchirures de grade 2 sont suturées par le dispensateur de soins sous analgésie locale 
(infiltration), en accordant une attention spécifique à la couche musculaire (musculus 
bulbocavernosus). 

Les déchirures de grade 3 constituent une complication sévère consécutive à l’accouchement. 
Elles sont moins fréquentes que les déchirures de grades 1 et 2, mais provoquent plus d’inconfort et 
peuvent entraîner des symptômes graves (incontinence) dans le post-partum, d’où l’importance 
de les détecter et de les traiter en temps utile (American College of Obstetricians and 
Gynecologists Committee, 2016). Un traitement clinique est nécessaire et ne relève pas du champ 
d’application de la présente recommandation. Les recommandations ne s’appliquent qu’aux 
déchirures de grades 1 et 2. En cas de déchirure de grade 3, un renvoi vers un environnement 
clinique est nécessaire. 

Le GDR tient à souligner que la parturiente doit être dûment informée de l’objectif de l’examen 
périnéal, de ses avantages et de ses inconvénients, ainsi que des avantages et des inconvénients 
des alternatives. Elle doit, dans ce cadre, disposer de suffisamment de temps pour prendre une 
décision et donner son consentement exprès. 

 

Recommandation 21.1 
Après l’accouchement, vérifiez l’absence de traumatisme périnéal, vaginal ou 
génital. Pour ce faire, placez la parturiente dans une position confortable 
n’interférant pas avec le premier contact mère-enfant mais offrant au 
dispensateur de soins une vision suffisante sur le périnée et les structures 
génitales (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

 Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 
Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 
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Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Les structures périnéales et génitales doivent être contrôlées après l’accouchement afin de 

pouvoir évaluer l’étendue du traumatisme et les interventions nécessaires. Pour prévenir au 
mieux la douleur, l’incontinence, la dyspareunie et une mauvaise cicatrisation des plaies, il 
est nécessaire de classer correctement le traumatisme et de choisir les interventions 
adéquates. Il ne faut cependant pas perturber le premier contact mère-enfant et veiller au 
confort de la parturiente. 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de contrôler les structures périnéales et 
génitales après l’accouchement pour détecter tout traumatisme. Ce contrôle doit être effectué le 
plus tôt possible après l’accouchement. Veillez à avoir une vision suffisante sur les structures 
périnéales sans compromettre le premier contact mère-enfant. La parturiente doit pouvoir 
s’allonger à tout moment dans une position confortable avec son nouveau-né. 

 

Recommandation 21.2 
Demandez le consentement éclairé de la parturiente et réalisez l’examen avec 
précaution. Pendant l’examen du périnée et des organes génitaux, fournissez 
suffisamment d’informations à la parturiente et consignez minutieusement les 
résultats dans le dossier médical (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
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MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’informer suffisamment la parturiente 
de l’objectif de l’inspection du périnée et des organes génitaux pour détecter tout traumatisme, de 
ses avantages et de ses inconvénients, ainsi que des avantages et des inconvénients des 
alternatives. La parturiente doit disposer de suffisamment de temps pour prendre une décision et 
donner son consentement exprès. Dans le cadre d’un consentement éclairé, expliquez à la femme 
à quel moment l’inspection du vagin et du périnée est effectuée (apparence, étendue, 
classification du traumatisme) et effectuez l’inspection avec précaution. Notez ensuite les résultats 
dans le dossier médical.
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Question clinique 22: Comment gérer les soins du 
périnée après un accouchement à bas risque ? 
 

Recommandation 22  
1 Veillez toujours à ce que la suture de la lésion périnéale soit effectuée sous 
analgésie locale ou locorégionale suffisante. Demandez le consentement 
exprès de la parturiente avant de procéder à la suture (PBP). 
2 En cas de déchirure de grade 2, suturez toujours la couche musculaire 
(PBP). 
3 Pendant la suture de la lésion périnéale, fournissez suffisamment 
d’informations à la parturiente. Consignez la technique de suture appliquée et 
le matériel utilisé dans le dossier médical (PBP). 
4 La thérapie topique par le froid, par exemple l’application de glace ou de 
coussinets de gel, est une méthode recommandée afin de soulager la douleur 
périnéale (1C). 
5 Si une analgésie par voie orale est nécessaire, optez de préférence pour du 
paracétamol, sauf contre-indication (1A). 
6 Sauf contre-indication, envisagez la prescription d’anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) par voie orale ou rectale lorsque la thérapie par le froid ou 
le paracétamol semblent inefficaces (2A). 

 

Explication 
Informez la parturiente de l’objectif de la suture en cas de lésion périnéale, expliquez-lui les 
avantages et les inconvénients de la suture, ainsi que les avantages et les inconvénients des 
alternatives si la parturiente ne souhaite pas de suture. Après avoir donné ces informations, la 
parturiente doit donner son consentement exprès avant de procéder à la suture. Veillez à toujours 
prévoir un moyen suffisant de gestion de la douleur pendant et après la suture des éventuels 
traumatismes. 

Recommandation 22.1 
Veillez toujours à ce que la suture de la lésion périnéale soit effectuée sous 
analgésie locale ou locorégionale suffisante. Demandez le consentement 
exprès de la parturiente avant de procéder à la suture (PBP). 
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Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude pertinente n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4.  

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

Aucune preuve scientifique n’a été trouvée sur le moment de la suture. La question du moment de 
la suture a été soumise aux groupes de travail dans le cadre de la procédure Delphi, mais elle n’a 
pas fait l’objet d’un consensus. Par conséquent, aucune déclaration n’a été faite concernant le 
moment de la suture et cette question figure au programme de recherche au chapitre 7. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 La suture est une intervention invasive qui peut interférer avec le premier contact mère-

enfant. Essayez d’offrir le plus de confort possible à la parturiente et veillez à ce que la 
gestion de la douleur soit adéquate. Il peut s’agir à la fois d’une anesthésie locale ou d’une 
analgésie locorégionale si elle est déjà présente. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Agissez toujours en concertation avec la parturiente. Donnez-lui la possibilité de choisir le 
moment de la suture. Donnez-lui des informations sur les actes pratiqués pendant la 
suture, la technique de suture, la cicatrisation de la plaie et tout risque éventuel d’infection. 
Ne procédez à la suture qu’avec le consentement exprès de la parturiente. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion  
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Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de suturer la lésion périnéale après 
l’accouchement, le cas échéant. Demandez le consentement exprès de la parturiente avant de 
procéder à la suture. Veillez toujours à ce que la suture de la lésion périnéale soit effectuée sous 
analgésie locale ou locorégionale suffisante. Le moment de la suture n’a pas fait l’objet d’un 
consensus. Par conséquent, aucune déclaration n’a été faite concernant le moment de la suture. 
Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 22.2 
En cas de déchirure de grade 2, suturez toujours la couche musculaire (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. 

Aucune étude n’a été incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de 
recherche figure à l’Annexe 4.  Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un 
consensus et a rationalisé les fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux 
conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une 
procédure Delphi. Le processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Une couche musculaire ayant subi un traumatisme doit être suturée pour assurer la 

fonctionnalité à long terme du muscle. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 
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Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de suturer la couche musculaire en cas 
de déchirure de grade 2. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un 
PBP. 

Recommandation 22.3 
Pendant la suture de la lésion périnéale, fournissez suffisamment 
d’informations à la parturiente. Consignez la technique de suture appliquée et 
le matériel utilisé dans le dossier médical (PBP). 
 

Fondement 
Ce PBP a été rédigé par le groupe de projet en l’absence de données probantes. Aucune 
recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucune étude n’a été 
incluse après un examen systématique de la littérature. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 
4.   

Le groupe de projet a donc formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de fournir suffisamment d’explications à 
la femme pendant la suture de la lésion périnéale et de consigner la technique de suture 
appliquée et le matériel utilisé dans le dossier médical. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP. 
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Recommandation 22.4 
La thérapie topique par le froid, par exemple l’application de glace ou de 
coussinets de gel, est une méthode recommandée afin de soulager la douleur 
périnéale (1C). 
 

Fondement 
La recommandation a été adaptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022), lequel a lui-même été repris 
à partir des recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2015). La sélection des recommandations est présentée 
dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 La recommandation s’appuyait sur 13 études qui concluaient que le traitement topique par 
le froid de la douleur périnéale (par exemple l’application de glace ou de coussinets de 
gel) était plus efficace qu’un traitement par placebo (Corkill et al., 2001 ; East et al., 2020 ; 
Harrison et al., 1987 ; Harrison & Brennan, 1987a, 1987b ; Hedayati et al., 2005 ; Hutchins et al., 
1985 ; Kim et al., 2020 ; Minassian, 2002 ; Moore & James, 1989 ; Steen, 2002 ; Steen et al., 
2000 ; Steen & Cooper, 1998). 

Un examen complémentaire de la littérature a été effectué. Une revue Cochrane avec méta-
analyse (East et al., 2020) qui étudiait la différence, en termes de douleur périnéale dans le post-
partum (immédiat), entre l’application d’une thérapie par le froid au moyen de glace ou d’un 
coussinet de gel par rapport à l’absence de traitement a été incluse. La stratégie de recherche 
figure à l’Annexe 4 et l’extraction des données à l’Annexe 6. 

Les données de l’étude incluse ont été extraites pour établir des tableaux GRADE, pour ensuite 
formuler un niveau de preuve GRADE. Les résultats sont présentés ci-dessous par critère 
d’évaluation. Les tableaux GRADE figurent à l’Annexe 7. 

 

Critères d’évaluation maternels 

Douleur (périnéale) 

 Une différence significative a été observée, en termes de douleur, après quatre à six heures 
après l’accouchement, en faveur de l’intervention, DM 4,46 plus faible (IC à 95 % 5,07 plus 
faible à 3,85 plus faible) (East et al., 2020), niveau de preuve faible. 

 Aucun lien significatif n’a été observé quant à la probabilité de présence d’une douleur 24 
heures après l’accouchement entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle, RR 
1,03 (IC à 95 % 0,82 à 1,29) (East et al., 2020), niveau de preuve faible. 

 Aucune différence significative n’a été observée quant à la douleur dans les 24 heures 
consécutives à l’accouchement entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle, DM 
0,41 (IC à 95 % 1,78 plus faible à 0,95 plus élevée) (East et al., 2020), niveau de preuve faible. 

 La probabilité de présence d’une douleur 24 heures à 48 heures après l’accouchement 
était significativement plus faible dans le groupe d’intervention, RR 0,73 (IC à 95 % 0,57 à 
0,94) (East et al., 2020), niveau de preuve modéré. 

 Aucune différence significative n’a été observée quant à la douleur 24 heures à 48 heures 
après l’accouchement entre le groupe d’intervention et le groupe de contrôle, DM 0,41 plus 
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faible (IC à 95 % 1,78 plus faible à 0,95 plus élevée) (East et al., 2020), niveau de preuve 
faible. 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve, d’appliquer un traitement topique 
par le froid en cas de douleur périnéale. 

Recommandation 22.5 
Si une analgésie par voie orale est nécessaire, optez de préférence pour du 
paracétamol, sauf contre-indication (1A). 
 

Fondement 
La recommandation a été adoptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022), lequel a lui-même été repris 
à partir des recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2015) et complété par de la nouvelle littérature. La 
sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de 
l’étape 5.  

 La recommandation s’appuyait sur trois études, deux ECR (Beaver & McMillan, 1980 ; 
Skovlund et al., 1991) et une revue systématique (Chou et al., 2013) étudiant l’effet 
analgésique du paracétamol en cas de douleur périnéale. L’administration de paracétamol 
s’est avérée efficace pour soulager la douleur au niveau du périnée. 
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Après un examen systématique de la littérature, aucune étude plus récente répondant aux critères 
d’inclusion n’a été trouvée. C’est pourquoi la recommandation et les fondements associés ont été 
repris tels quels du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne 
de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve élevé. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Sur la base d’un niveau de preuve élevé, il est fortement recommandé de privilégier le 
paracétamol si une analgésie par voie orale est nécessaire, sauf contre-indication. Cette 
recommandation a été adoptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 

 

Recommandation 22.6 
Sauf contre-indication, envisagez la prescription d’anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) par voie orale ou rectale lorsque la thérapie par le froid ou le 
paracétamol semblent inefficaces (2A). 
 

Fondement 
La recommandation a été adoptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022), lequel a lui-même été repris 
à partir des recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2015). La sélection des recommandations est présentée 
dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  
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La recommandation s’appuyait sur quatre études (Beaver & McMillan, 1980 ; Hedayati et al., 2003 ; 
Molakatalla et al., 2020; Wuytack et al., 2016) étudiant l’effet analgésique des AINS en cas de 
douleur périnéale. Les auteurs ont conclu que l’administration d’AINS en cas de douleur périnéale 
peut être utile en raison de l’effet analgésique (Beaver & McMillan, 1980 ; Hedayati et al., 2003 ; 
Molakatalla et al., 2020 ; Wuytack et al., 2016). 

Après un examen systématique de la littérature, aucune étude plus récente répondant aux critères 
d’inclusion n’a été trouvée. C’est pourquoi la recommandation et les fondements associés ont été 
repris tels quels du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne 
de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Niveau de preuve élevé. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Équilibre entre les avantages et les inconvénients ou les risques. 
 Les effets secondaires des AINS (tels que douleurs d’estomac, nausées, vomissements, etc.) 

doivent être pris en compte. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut varier en fonction des circonstances, de la parturiente 
individuelle ou des valeurs sociales. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Il est recommandé, sous réserve d’un faible niveau de preuve et sauf contre-indication, 
d’envisager la prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie orale ou rectale lorsque 
la thérapie par le froid ou le paracétamol semblent inefficaces. 

« Il existe des preuves de certitude élevée que les analgésiques oraux ont un effet analgésique 
significativement meilleur sur la douleur périnéale que le placebo dans les 48 premières heures 
après l’accouchement. Aucune donnée n’est disponible pour la période après 48 heures. Les 
analgésiques oraux ne provoquent pas plus d’effets secondaires que le placebo. Les preuves de 
certitude élevée ne montrent aucune différence dans le contrôle de la douleur entre le 
paracétamol et l’hydrocodéine et entre les AINS et le paracétamol. Les avantages de l’utilisation 
d’analgésiques oraux pour les douleurs périnéales dans les 48 premières heures du post-partum 
l’emportent clairement sur les inconvénients. Les avantages des AINS, de l’aspirine et de 
l’hydrocodéine par rapport au paracétamol ne sont pas clairs. Par conséquent, les auteurs ont 
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formulé une faible recommandation en faveur du paracétamol comme premier choix pour 
soulager les douleurs périnéales dans la période du post-partum, à condition qu’il n’y ait pas de 
contre-indications. » 

Cette recommanation, avec ses fondements et sa conclusion, a été adoptée à partir du « Guide de 
pratique multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et 
al., 2022).



 

165 

Question clinique 23: En quoi doit consister le premier 
examen de la parturiente après un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 23 
1. Examinez le placenta, les membranes et le cordon ombilical pour vérifier 
leur intégralité et leur état (PBP). 
2. Effectuez une observation clinique et un contrôle de la parturiente au cours 
des deux premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né. Cela 
consiste au minimum à observer et contrôler : 
• Le tableau clinique général. 
• Les pertes de sang. 
• La douleur. 
Les contrôles et observations susmentionnés requièrent une attention et une 
vigilance particulières de la part du dispensateur de soins au cours des deux 
premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né. Les contrôles sont 
consignés par le dispensateur de soins qui a effectué le contrôle (PBP). 
3. En l’absence de pertes vaginales anormales, l’évaluation de l’utérus par 
palpation ou mesure abdominale en tant qu’observation systématique n’est 
pas nécessaire (1C). 
4. Vérifiez les paramètres suivants de la mère dans les deux heures qui 
suivent la naissance du nouveau-né : respiration, pouls, tension artérielle et 
température (PBP). 
5. Observez et discutez avec la mère de son état psycho-émotionnel dans les 
deux heures qui suivent l’accouchement (PBP). 
6. Consignez le moment où la mère a uriné après l’accouchement (PBP). 
 

Explication 
Les recommandations existantes issues de différentes recommandations (Haute Autorité de 
Santé, 2017 ; National Institute for Health and Care Excellence, 2017 ; Organisation Mondiale de la 
Santé, 2018) soulignent l’importance d’une observation clinique étroite et fréquente de la mère. 
Cette observation débute immédiatement après la naissance du nouveau-né et requiert 
l’attention du ou des dispensateurs de soins qui ont accompagné l’accouchement. Au cours des 
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deux premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né, l’observation porte 
principalement sur le tableau clinique général de la mère (comme la couleur, la réactivité, le 
comportement, l’expression du visage, etc.), la douleur et la perte de sang. Bien que l’accent soit 
mis sur la physiologie, le dispensateur de soins doit toujours être vigilant lorsque la situation 
devient anormale sur le plan physiologique (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for 
Health and Care Excellence, 2017 ; Organisation Mondiale de la Santé, 2018). 

En lien avec l’observation de la perte de sang immédiatement après l’expulsion du placenta, il est 
important de vérifier l’état et l’intégralité du placenta lui-même, des membranes et du cordon 
ombilical. De plus, la palpation de l’utérus n’est pas recommandée lorsque la quantité de cette 
perte de sang est normale. En revanche, la palpation de l’utérus est utile lorsque le saignement est 
de quantité supérieure à la normale (Tency et al., 2022). Les paramètres vitaux de la parturiente 
doivent être vérifiés dans les deux heures qui suivent l’expulsion du placenta. Si cela est 
cliniquement indiqué, par exemple en cas de perte de sang importante, de malaise de la 
parturiente, de pâleur de la peau, de douleur extrême... ces paramètres doivent être contrôlés plus 
tôt. En cas de paramètres non conformes aux valeurs normales, la mesure doit être réitérée. Si les 
paramètres restent anormaux, il convient d’envisager un renvoi vers des soins de deuxième ligne, 
si cela n’a pas encore été fait. Le suivi d’une femme qui a accouché et qui ne remplit pas les 
conditions d’un profil à bas risque ne relève pas du champ d’application de la présente 
recommandation (National Institute for Health and Care Excellence, 2017). 

Une femme qui a accouché doit être en mesure de vider complètement sa vessie dans les six 
heures qui suivent l’accouchement. Dans le cas contraire, il est question de rétention urinaire 
(Tency et al., 2022). Le traitement de la rétention urinaire ne relève pas du champ d’application de 
la présente recommandation. La gestion correcte de la rétention urinaire figure dans le « Guide de 
pratique multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et 
al., 2022). Une liste de signaux d’alerte d’une rétention urinaire figure également dans ce guide 
(Tency et al., 2022). 

Les observations physiques ne sont pas les seules à être importantes. C’est pourquoi vous devez 
également observer et discuter avec la femme de son état psycho-émotionnel. Discutez avec elle 
du déroulement de l’accouchement, répondez à ses éventuelles questions et interrogez-la sur ses 
émotions et ses pensées. Si l’expérience de l’accouchement a été potentiellement négative ou 
traumatisante, il vaut mieux ne pas le faire et cela doit faire l’objet d’un suivi (National Institute for 
Health and Care Excellence, 2018 ; Rose et al., 2002). Donnez à la femme des informations sur les 
possibilités de discuter ultérieurement de son expérience de l’accouchement, si elle en ressent le 
besoin. 

Recommandation 23.1 
Examinez le placenta, les membranes et le cordon ombilical pour vérifier leur 
intégralité et leur état (PBP). 

 

Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).  
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Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Des résidus placentaires peuvent entraîner une HPP. Il convient donc de toujours vérifier 

qu’il est bien complet (Organisation Mondiale de la Santé, 2012). 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Interrogez toujours la parturiente sur ses préférences concernant la destination finale du 
placenta. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de toujours vérifier soigneusement 
l’intégralité et l’état du placenta, des membranes et du cordon ombilical. Cela contribue à la 
prévention de l’hémorragie du post-partum. Cette recommandation a été rédigée conformément 
aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 23.2 
Effectuez une observation clinique et un contrôle de la mère au cours des deux 
premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né. Cela consiste au 
minimum à observer et contrôler : 
• Le tableau clinique général. 
• Les pertes de sang. 
• La douleur. 
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Les contrôles et observations susmentionnés requièrent une concentration et 
une vigilance particulières de la part du dispensateur de soins au cours des deux 
premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né et sont consignés par 
le dispensateur de soins qui a effectué le contrôle. 

 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) et des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Ces deux directives reposaient sur un 
consensus d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).    

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Aucune variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins 
et des attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Demandez toujours à la femme/aux parents leur autorisation pour réaliser les observations 
et n’interférez pas avec le premier contact peau à peau entre la mère et le nouveau-né. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 
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Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’effectuer une observation clinique et un 
contrôle de la mère au cours des deux premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né. 
Ces contrôles consistent au minimum à : contrôler la perte de sang maternel, le tableau clinique 
général et la douleur. Les deux premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né sont les 
plus cruciales pour prévenir une HPP et d’autres complications. Par conséquent, pour des raisons 
de sécurité, effectuez systématiquement ces contrôles avec le consentement de la mère. Les 
contrôles et observations susmentionnés requièrent une concentration et une vigilance au cours 
des deux premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né et sont consignés par le 
dispensateur de soins qui a effectué le contrôle. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 23.3 
En l’absence de pertes de sang vaginales anormales, l’évaluation de l’utérus par 
palpation ou mesure abdominale en tant qu’observation systématique n’est 
pas nécessaire (1C). 

 

Fondement 
La recommandation et ses fondements ont été adoptés à partir du « Guide de pratique 
multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 
La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir 
de l’étape 5.  

 Cette recommandation reposait sur les recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 
weeks after birth » (National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Elle incluait 
quatre études sur l’évaluation de l’utérus par palpation abdominale en l’absence de pertes 
vaginales anormales : un examen de la littérature de Bick et al. (2002), deux études 
observationnelles de Cluet et al. (1995, 1997) et une étude observationnelle de Bergstrom et 
al. (1992). 

 « Les études ont conclu qu’il existe des preuves de faible certitude montrant que l’évolution 
utérine est très différente d’une femme post-partum à l’autre. Il existe également des 
preuves de faible certitude d’une fiabilité inter et intra examinateur insuffisante de la 
mesure de la hauteur du fond de l’utérus. Cela démontre que la surveillance systématique 
de l’utérus par palpation abdominale et/ou mesure de la hauteur du fond de l’utérus n’a 
aucune valeur pour savoir s’il est question d’une hémorragie secondaire du post-partum. » 
(Tency et al., 2022). 

Après un examen systématique de la littérature, aucune étude plus récente répondant aux critères 
d’inclusion n’a été trouvée. La stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. C’est pourquoi la 
recommandation et les fondements associés ont été repris tels quels du « Guide de pratique 
multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Faible niveau de preuve. 
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Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les inconvénients de l’intervention l’emportent clairement sur les avantages. La palpation 
de l’utérus est une intervention inutile en l’absence de perte de sang anormale. Lorsque 
cette intervention est pratiquée malgré tout, le consentement exprès de la femme doit 
toujours être demandé. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 La puissance de la recommandation peut changer en cas de disponibilité de données 
probantes de meilleure qualité. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation n’est vraisemblablement pas encore acceptable pour les parties 

prenantes étant donné que la palpation de l’utérus est encore une pratique courante dans 
les soins liés à la naissance en Belgique et qu’elle est enseignée dans les formations. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un faible niveau de preuve, il est déconseillé de procéder à une palpation de l’utérus 
en tant qu’observation de routine en présence d’une perte de sang normale. Cette 
recommandation a été adoptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 

 

Recommandation 23.4 
Vérifiez les paramètres suivants de la mère dans les deux heures qui suivent la 
naissance du nouveau-né : respiration, pouls, tension artérielle et température 
(PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017) et des recommandations de l’OMS sur les « Soins 
intrapartum » (Organisation Mondiale de la Santé, 2018). Ces deux directives reposaient sur un 
consensus d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5. 
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Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Demandez toujours l’autorisation pour réaliser les observations et n’interférez pas avec le 
premier contact peau à peau entre la mère et le nouveau-né. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de contrôler les paramètres maternels 
suivants dans les deux heures qui suivent la naissance du placenta : respiration, pouls, tension 
artérielle et température. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un 
PBP. 

 

Recommandation 23.5 
Observez et discutez avec la mère de son état psycho-émotionnel dans les deux 
heures qui suivent l’accouchement (PBP). 
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Fondement 
Aucune recommandation n’a été sélectionnée dans les recommandations incluses. Aucun 
examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).  

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base d’un consensus et a rationalisé les fondements et 
l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir MÉTHODOLOGIE). Les 
groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le processus d’élaboration 
des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 
 Le fait d’observer et de discuter avec la parturiente de son état psycho-émotionnel est 

principalement destiné à assurer le bien-être émotionnel de la femme. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Discutez avec elle du déroulement de l’accouchement, répondez à ses éventuelles 
questions et interrogez-la sur ses émotions et ses pensées. Si l’expérience de 
l’accouchement a été potentiellement négative ou traumatisante, il vaut mieux ne pas le 
faire et cela doit faire l’objet d’un suivi (National Institute for Health and Care Excellence, 
2018 ; Rose et al., 2002). Donnez à la femme des informations sur les possibilités de discuter 
de son expérience de l’accouchement avec un dispensateur de soins, si elle en ressent le 
besoin. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est fortement recommandé d’observer l’état psycho-
émotionnel de la femme et d’en discuter avec elle dans les deux heures qui suivent la naissance 
du nouveau-né. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 
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Recommandation 23.6 
Consignez le moment où la mère a uriné après l’accouchement (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été adapté à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du postpartum en 
première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). Cette recommandation incluait un examen 
de la littérature (Saultz et al., 1991) qui étudiait la rétention urinaire du post-partum et a fourni des 
preuves indirectes pour la recommandation. Finalement, la recommandation a été rédigée sur la 
base d’un consensus d’experts par le biais d’une procédure Delphi. La sélection des 
recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).  

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé que la femme vide sa vessie dans les six 
heures qui suivent la naissance du nouveau-né. Les groupes de travail confirment l’importance de 
vider la vessie après l’accouchement en prévention de la rétention urinaire du post-partum. Cette 
recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 
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Question clinique 24: En quoi consiste le premier 
examen du nouveau-né après un accouchement à 
bas risque ? 
 

Recommandation 24 
1. Déterminez le score d’Apgar du nouveau-né à une et cinq minutes et 
notez-le dans le dossier médical (PBP). 
2. Effectuez une observation clinique du nouveau-né au cours des deux 
premières heures qui suivent la naissance. Celle-ci consiste au minimum à 
vérifier : 
• La respiration. 
• La couleur. 
• Le tonus. 
Les observations susmentionnées requièrent une concentration et une 
vigilance particulières de la part du dispensateur de soins au cours des deux 
premières heures qui suivent la naissance du nouveau-né et sont consignées 
par le dispensateur de soins qui a effectué les observations. 
3. Accompagnez la mère dans le cadre de ses possibilités afin de placer elle-
même le nouveau-né au sein au plus vite après la naissance, si cela est 
conforme à son choix et si l’état clinique de la mère et celui du nouveau-né le 
permettent (PBP). 
4. Postposez les soins et le contrôle de routine du nouveau-né au moins 
jusqu’à la première heure qui suit la naissance (PBP). 
a) Ces soins et ce contrôle systématiques consistent au minimum en un 
premier examen clinique du nouveau-né, la mesure de sa taille, du périmètre 
crânien et du poids, ainsi qu’un contrôle de sa température corporelle (PBP). 
b) Ces soins sont toujours réalisés en présence du (des) parent(s) et au 
minimum avec son (leur) consentement (PBP). 
5. Proposez au(x) parent(s) une prophylaxie à la vitamine K pour le 
nouveau-né afin de prévenir toute hémorragie due à une carence en vitamine K 
(1A). Administrez la vitamine K en une dose intramusculaire unique de 1 mg 
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(PBP). Si le(s) parent(s) refuse(nt) l’administration intramusculaire de 
vitamine K à leur nouveau-né (PBP) : 
a) Proposez alors une administration de vitamine K par voie orale comme 
deuxième option. 
b) Conseillez au(x) parent(s) d’administrer de la vitamine K par voie orale 
conformément aux instructions du fabricant et informez-les que plusieurs 
doses sont nécessaires. 

 

Explication 
Placez un nouveau-né en bonne santé qui prend un bon départ peau à peau contre sa mère 
immédiatement après la naissance. Les avantages du contact peau à peau sont abordés au 
chapitre 5.4.1. Le score d’Apgar doit être déterminé à une et cinq minutes. Ce score n’est pas 
destiné à identifier les nouveau-nés nécessitant une réanimation. Cependant, les éléments 
individuels de ce score, tels que la respiration, le rythme cardiaque et le tonus, s’ils sont évalués 
rapidement, peuvent contribuer à identifier les nourrissons susceptibles d’avoir besoin d’une 
réanimation (Madar et al., 2021). Selon Madar et al (2021), le nouveau-né en bonne santé présente 
un bon tonus, un rythme cardiaque supérieur à 100/120 bpm et un bon effort respiratoire. Les 
nouveau-nés en bonne santé présentent une cyanose à la naissance, mais ils commencent à 
devenir roses dans les 30 secondes environ qui suivent le début de la respiration efficace (Madar 
et al., 2021). Les observations anormales constatées et leur traitement correct et approprié ne 
relèvent pas du champ d’application de la présente recommandation. 

 

En raison de l’importance de déterminer si le nouveau-né est en bonne santé, les paramètres 
(respiration, couleur et tonus) doivent être contrôlés fréquemment au cours des premières heures 
qui suivent la naissance, idéalement par le dispensateur de soins qui a accompagné 
l’accouchement. Les parents doivent également toujours être informés des valeurs normales de 
ces paramètres. 

Accompagnez la mère dans le cadre de ses possibilités afin de placer elle-même le nouveau-né 
au sein au plus vite après la naissance. Idéalement, le nouveau-né doit commencer à téter dans 
l’heure qui suit la naissance, afin de répondre de manière optimale à ses besoins et de stimuler la 
production de lait (OMS & UNICEF, 2018). Ne prodiguez les soins de routine qu’après que le 
nouveau-né a été en contact peau à peau ininterrompu avec sa mère pendant au moins une 
heure et, idéalement, après une première tétée. Si la mère préfère retarder les premiers soins de 
routine, il convient de respecter sa décision. 

Le premier examen clinique du nouveau-né est de préférence effectué par le dispensateur de 
soins qui a accompagné l’accouchement et donne une première impression de l’état de santé et 
de la vitalité du nouveau-né. L’objectif de cet examen est de détecter des anomalies physiques 
majeures et d’identifier des problèmes nécessitant un renvoi vers le dispensateur de soins 
pertinent (Haute Autorité de Santé, 2017 ; National Institute for Health and Care Excellence, 2017). 
Parallèlement au premier examen clinique, le poids, la taille et le périmètre crânien du nouveau-né 
sont mesurés. La température corporelle doit également être mesurée (par voie rectale) (National 
Institute for Health and Care Excellence, 2017). 
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Enfin, le groupe de projet recommande d’administrer de la vitamine K au nouveau-né dans les six 
heures qui suivent sa naissance afin de prévenir les hémorragies dues à une carence en vitamine 
K. Une dose intramusculaire unique de 1 mg semble être efficace dans ce cadre. Si la femme 
préfère une administration de vitamine K par voie orale, elle doit être correctement informée de 
son applicabilité et des doses de suivi. Dans tous les cas, les parents doivent toujours donner leur 
consentement avant l’administration de vitamine K à leur bébé (Tency et al., 2022). S’ils refusent 
l’administration, malgré des informations correctes quant aux avantages et inconvénients, il 
convient de respecter leur décision. 

 

Recommandation 24.1 
Déterminez le score d’Apgar du nouveau-né à une et cinq minutes et notez-le 
dans le dossier médical (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). Cette recommandation reposait sur un consensus 
d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE 
- à partir de l’étape 5.  

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour ces recommandations (voir 
MÉTHODOLOGIE). 

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent sur les inconvénients ou les risques. 
 Malgré l’absence de données probantes de qualité élevée et la précision modérée du score 

d’Apgar pour prédire la mortalité et la morbidité néonatales (National Institute for Health 
and Care Excellence., 2017), le groupe de projet recommande toujours que le score d’Apgar 
soit évalué à une et cinq minutes. Le score d’Apgar peut être utile pour détecter les signes 
de problèmes hémodynamiques, tels que la cyanose, l’hypoperfusion, la bradycardie, 
l’hypotonie, la dépression respiratoire ou l’apnée (Simon et al., 2023). 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 
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 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont vraisemblablement limités. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de déterminer le score d’Apgar du 
nouveau-né à une et cinq minutes et de le consigner minutieusement dans le dossier médical. 
Malgré la précision modérée du score d’Apgar pour prédire la mortalité et la morbidité néonatales, 
il est toujours recommandé de déterminer le score d’Apgar. Ce score peut être utile pour détecter 
les signes de problèmes hémodynamiques, tels que la cyanose, l’hypoperfusion, la bradycardie, 
l’hypotonie, la dépression respiratoire ou l’apnée. Cette recommandation a été rédigée 
conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 24.2 
Effectuez une observation clinique du nouveau-né au cours des deux premières 
heures qui suivent la naissance. Celle-ci consiste au minimum à vérifier : 
• La respiration. 
• La couleur. 
• Le tonus. 
Les observations susmentionnées requièrent une concentration et une 
vigilance particulières au cours des deux premières heures qui suivent la 
naissance du nouveau-né et sont consignées par le dispensateur de soins qui a 
effectué les observations (PBP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé 2017). Cette recommandation repose sur un consensus 
d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE 
- à partir de l’étape 5.  

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).   

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
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MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’effectuer une observation clinique du 
nouveau-né au cours des deux premières heures qui suivent la naissance. Ce contrôle inclut au 
minimum : la respiration, la couleur et le tonus. 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de maintenir une concentration et une 
vigilance particulières lors de l’observation au cours des deux premières heures qui suivent la 
naissance du nouveau-né et que le dispensateur de soins qui a effectué le contrôle consigne les 
résultats de ces observations. 

Ces recommandations ont été rédigées conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 24.3 
Accompagnez la mère dans le cadre de ses possibilités afin de placer elle-même 
le nouveau-né au sein au plus vite après la naissance, si cela est conforme à son 
choix et si l’état clinique de la mère et celui du nouveau-né le permettent (PBP). 

 

Fondement 
Cette recommandation a été partiellement adaptée à partir de la recommandation de la HAS « 
Accouchement normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). Cette recommandation repose sur un 
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consensus d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la 
matrice ADAPTE - à partir de l’étape 5.  

 

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour cette recommandation (voir 
MÉTHODOLOGIE).    

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 Si le nouveau-né ne tète pas dans l’heure qui suit la naissance, il peut être bénéfique de lui 
proposer du colostrum tiré manuellement (WHO & UNICEF, 2018). La recommandation peut 
être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé d’accompagner la mère dans le cadre 
de ses possibilités afin de placer elle-même le nouveau-né au sein au plus vite après la 
naissance, si cela est conforme à son choix et si l’état clinique de la mère et celui du nouveau-né 
le permettent. Cette recommandation a été rédigée conformément aux conditions d’un PBP. 

 

Recommandation 24.4 
Postposez les soins et le contrôle de routine du nouveau-né au moins jusqu’à la 
première heure qui suit la naissance. Ces soins et ce contrôle systématiques 
consistent au minimum en un premier examen clinique du nouveau-né, la 
mesure de sa taille, du périmètre crânien et du poids, ainsi qu’un contrôle de sa 
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température corporelle. Ces soins sont toujours réalisés en présence du (des) 
parent(s) et au minimum avec son (leur) consentement (PBP). 
Deze zorgen worden steeds toegediend in het bijzijn van de ouder(s) en 
minimaal met toestemming van de ouder(s) (GPP). 

 

Fondement 
Ce PBP a été partiellement adapté à partir de la recommandation de la HAS « Accouchement 
normal » (Haute Autorité de Santé, 2017). Cette recommandation repose sur un consensus 
d’experts. La sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE 
- à partir de l’étape 5.  

Aucun examen complémentaire de la littérature n’a été réalisé pour ces recommandations (voir 
MÉTHODOLOGIE). 

Le groupe de projet a formulé le PBP sur la base de ces preuves indirectes et a rationalisé les 
fondements et l’applicabilité dans la pratique, conformément aux conditions d’un PBP (voir 
MÉTHODOLOGIE). Les groupes de travail ont validé le PBP par le biais d’une procédure Delphi. Le 
processus d’élaboration des PBP figure à l’Annexe 10. 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 Aucune preuve directe n’a été incluse, sur la base d’un consensus d’experts. 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent sur les inconvénients ou les risques. 
 Une heure de peau à peau au minimum avec la mère immédiatement après la naissance 

(voir chapitre 5.4.1.) importe plus que la pratique des premiers soins et contrôles de routine. 
Lorsque la santé de la mère et celle du nouveau-né le permettent, il est donc préférable de 
retarder ces soins et cet examen d’au moins une heure. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité minimale à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des 
attentes de la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Autres 



 

181 

 Les observations qui doivent être réalisées après les deux premières heures qui suivent la 
naissance du nouveau-né ne relèvent pas du champ d’application de la présente 
recommandation et sont abordées dans le « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 

Conclusion 

Sur la base d’un consensus d’experts, il est recommandé de retarder les soins et le contrôle de 
routine du nouveau-né au moins jusqu’à la première heure qui suit la naissance. Ces soins et ce 
contrôle systématiques consistent au minimum en un premier examen clinique du nouveau-né, la 
mesure de sa taille, du périmètre crânien et du poids, ainsi qu’un contrôle de sa température 
corporelle. Ces soins sont toujours réalisés en présence du (des) parent(s) et au minimum avec 
son (leur) consentement. Ces recommandations ont été rédigées conformément aux conditions 
d’un PBP. 

 

Recommandation 24.5 
Proposez au(x) parent(s) une prophylaxie à la vitamine K pour le nouveau-né 
afin de prévenir toute hémorragie due à une carence en vitamine K (1A). 
Administrez la vitamine K en une dose intramusculaire unique de 1 mg. Si le(s) 
parent(s) refusent l’administration intraveineuse de vitamine K à leur 
nouveau-né, proposez alors une administration de vitamine K par voie orale 
comme deuxième option. Conseillez au(x) parent(s) d’administrer de la 
vitamine K par voie orale conformément aux instructions du fabricant et 
informez-les que plusieurs doses sont nécessaires (PBP). 

 

Fondement 
La recommandation et ses fondements ont été adoptés à partir du « Guide de pratique 
multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 
Les auteurs de cette recommandation se sont appuyés sur les recommandations du NICE « 
Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National Institute for Health Care Excellence, 2015). La 
sélection des recommandations est présentée dans les étapes de la matrice ADAPTE - à partir de 
l’étape 5.  

 Les recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National Institute 
for Health Care Excellence, 2015) incluaient plusieurs études sur l’utilité et la pratique de 
l’administration de vitamine K pour prévenir les hémorragies dues à une carence en 
vitamine K. Sur la base d’un niveau de preuve élevé, il est recommandé d’administrer de la 
vitamine K pour son efficacité dans la prévention des hémorragies dues à une carence en 
vitamine K. Les recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » 
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015) incluaient des études avec des 
prématurés, lesquels ne relèvent pas du champ d’application de la présente 
recommandation. 

 Étant donné que la recommandation présente plus d’avantages que d’inconvénients 
potentiels, le groupe de développement des recommandations sur les soins postnatals 
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estime qu’il est fortement recommandé aux parents de proposer une prophylaxie à la 
vitamine K à leur nouveau-né. Il est vrai qu’il n’est pas tout à fait certain qu’une dose 
intramusculaire unique de 1 mg puisse être considérée comme la méthode 
d’administration la plus clinique et la plus rentable. Des recherches ultérieures sont 
nécessaires pour déterminer la dose et le mode d’administration les plus appropriés (voie 
orale ou intramusculaire) (Tency et al., 2022).  

 

Un examen systématique complémentaire de la littérature a été effectué au niveau de la 
recommandation en raison de la pertinence et des controverses qui existent dans la pratique. La 
stratégie de recherche figure à l’Annexe 4. 

Aucune étude plus récente répondant aux critères d’inclusion n’a été trouvée. C’est pourquoi la 
recommandation et les fondements associés ont été repris tels quels du « Guide de pratique 
multidisciplinaire : Soins du postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 

 

Considérations 
Évaluation globale des effets et du niveau de preuve concernant les critères d’évaluation critiques 

 La recommandation de proposer une prophylaxie à la vitamine K présente un niveau de 
preuve élevé. 

 La recommandation relative au mode d’administration de la vitamine K repose sur un 
consensus d’experts et ne s’appuie sur aucune preuve directe. 

 Les recommandations du NICE « Postnatal care up to 8 weeks after birth » (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2015) incluaient cependant aussi des études avec des 
prématurés, il convient donc de lire la recommandation d’un œil critique (Tency et al., 
2022). 

Équilibre entre avantages et inconvénients 

 Les avantages l’emportent clairement sur les inconvénients ou les risques. 

Valeurs et préférences 

 Variabilité à prévoir en raison des habitudes des dispensateurs de soins et des attentes de 
la parturiente. 

 La recommandation peut être appliquée à la plupart des femmes et dans la plupart des 
circonstances. 

 Demandez l’autorisation d’administrer de la vitamine K et respectez le choix des parents 
quant au mode d’administration. 

Applicabilité  

 La recommandation est applicable aux soins liés à la naissance en Belgique. 
 La recommandation est acceptable pour les parties prenantes. 

Rapport coût-efficacité  

 Aucune analyse coûts-bénéfices n’est disponible. 
 Les coûts nécessaires sont incertains. 

Conclusion 
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Sur la base d’un niveau de preuve élevé, il est fortement recommandé de proposer au(x) 
parent(s) une prophylaxie à la vitamine K pour le nouveau-né afin de prévenir toute hémorragie 
due à une carence en vitamine K Administrez la vitamine K en une dose intramusculaire unique de 
1 mg. Si le(s) parent(s) refusent l’administration intraveineuse de vitamine K à leur nouveau-né, 
proposez alors une administration de vitamine K par voie orale comme deuxième option. 
Conseillez au(x) parent(s) d’administrer de la vitamine K par voie orale conformément aux 
instructions du fabricant et informez-les que plusieurs doses sont nécessaires. Cette 
recommandation a été adoptée à partir du « Guide de pratique multidisciplinaire : Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Tency et al., 2022). 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ABRÉVIATION SIGNIFICATION  

RRa Risque relatif ajusté 

ORa  Odds ratio ajusté   

Score 
AMSTAR 

Score d’évaluation de la qualité méthodologique des revues 
systématiques ou Assessing the Methodological Quality of Systematic 
Reviews score  

IC  Intervalle de confiance 

CC  Clampage du cordon 

TCC  Traction contrôlée du cordon ombilical 

MFEC Monitoring fœtal électronique continu 

CTG  Cardiotocographie 

CTC  Clampage tardif du cordon  

RCF  Rythme cardiaque fœtal 

SGB  Streptocoque du groupe B 

PBP  Point de bonne pratique 

AI  Auscultation intermittente 

MA  Méta-analyse(s) 

DM  Différence moyenne 

MLCC  Midwife-Led Continuity of Care model ou modèles de continuité des soins 
sous la direction de sages-femmes 

UNSI  Unité néonatale de soins intensifs 

OR  Odds Ratio ou rapport de cotes 

PICO  P: Patient, I: Intervention, C: Control, O: Outcome (résultat) 

PIPOH  P: Patient, I: Intervention, P: professional (dispensateur de soins), O: 
Outcome (résultat), H: healthcare setting (environnement de soins) 

HPP  Hémorragie du post-partum 

ECR  Essai contrôlé randomisé 

RR  Risque relatif 

SD  Standard Deviation ou écart-type 

RS Revue systématique 

DMS Différence moyenne standardisée 

NSTC  Neurostimulation électrique transcutanée 

Score EVA  Score d’échelle visuelle analogique 

WOREL  Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn ou groupe de travail de 
développement de guides de pratique de première ligne 
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GLOSSAIRE 
CONCEPT DESCRIPTION 

Gestion active de la 
période de 
délivrance 

Toutes les interventions réalisées en plus du processus physiologique de 
l’expulsion du placenta, en vue de prévenir des hémorragies du post-
partum et/ou de réduire la durée de la période de délivrance et de 
favoriser le processus de décollement du placenta, notamment: 

 L’administration prophylactique de médicaments utérotoniques. 
 La traction contrôlée du cordon.  
 Le massage utérin.  
 Le drainage du cordon ombilical. 

Phase active du 
travail 

La période caractérisée par des contractions douloureuses et régulières 
de l’utérus, un effacement cervical important et une dilatation cervicale 
plus rapide de 5 cm jusqu’à dilatation complète. 

Phase active 
d’expulsion  

Cette phase commence dès que l’on observe des contractions 
expulsives et une dilatation complète du col de l’utérus ou d’autres 
signes indiquant une dilatation complète du col, et que l’on observe des 
efforts actifs d’expulsion chez la mère. La phase active d’expulsion se 
termine par la naissance. 

Procédure ADAPTE Procédure systématique d’élaboration de directives qui repose sur 
l’adoption de recommandations provenant d’autres directives, avec ou 
sans révision de la littérature. 

Score d’Apgar Une valeur chiffrée que l’on obtient en attribuant une cotation au rythme 
cardiaque, aux mouvements respiratoires, à la tonicité musculaire, à la 
coloration de la peau et aux stimuli du nouveau-né après la naissance. 
Chacun de ces signes peut se voir attribuer zéro, un ou deux points. Le 
score est attribué à une et à cinq minutes après la naissance. 

Amniotomie La rupture artificielle des membranes lors de l’accouchement. 

Accouchement Une période qui débute à partir du travail et se termine deux heures 
après la naissance. Celle-ci inclut: la phase de latence du travail et la 
phase active du travail, la phase d’expulsion, la période de délivrance et 
les deux heures qui suivent la naissance du nouveau-né. 

Cardiotocographie 
(CTG) 

Un monitoring fœtal électronique continu d’au moins 20 minutes.  

Post-partum 
immédiat 

La période à partir de la naissance du nouveau-né jusqu’à deux heures 
après. 

Expression 
abdominale 

La pression exercée sur le fond de l’utérus pendant la phase d’expulsion 
et qui consiste en l’application d’une pression manuelle sur la partie 
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supérieure de l’utérus en direction de la filière pelvienne pour tenter de 
favoriser un accouchement spontané par voie basse et d’éviter une 
phase d’expulsion prolongée. 

Accouchement 
physiologique 

Synonyme d’accouchement naturel – sans intervention médicale ou 
médicamenteuse. 

Expérience de la 
naissance comme 
critère d’évaluation 

Auto-évaluation par une femme des souvenirs à court et long termes de 
son accouchement, allant de bons à traumatisants.  

Souhaits en matière 
d’accouchement  

Idées relatives à la naissance, besoins ou souhaits personnels de la 
femme et de son entourage concernant le travail et l’accouchement. 

Traction contrôlée 
du cordon ombilical 
(TCC) 

L’un des éléments de la gestion active du troisième stade du travail. La 
procédure consiste à appliquer une contre-pression sus-pubienne au 
niveau de l’utérus tout en maintenant une force de traction sur le 
cordon, dès qu’il y a une preuve clinique de la séparation placentaire et 
que l’utérus est contracté. 

Clampage tardif du 
cordon ombilical 

Il n’existe pas de consensus sur la définition adéquate du clampage 
tardif du cordon dans la littérature actuelle. Divers chercheurs utiliseront 
différentes valeurs seuil pour définir le clampage tardif du cordon. 
Lorsqu’il est question de clampage tardif du cordon dans la présente 
recommandation, il convient d’entendre la définition suivante: « Le 
clampage tardif implique le clampage du cordon ombilical plus d’une 
minute après la naissance du nouveau-né. « Plus d’une minute après » 
doit être interprété comme la limite inférieure. Le moment du clampage 
peut aller d’une minute après la naissance du nouveau-né jusqu’au 
clampage tardif du cordon ombilical voire même jusqu’à l’expulsion du 
placenta. »  

Phase de latence du 
travail  

La période caractérisée par des contractions douloureuses de l’utérus et 
des modifications cervicales variables, dont un certain effacement et 
une progression de la dilatation jusqu’à cinq centimètres. 

Bien-être mental  La mesure dans laquelle une personne se sent bien sur le plan mental et 
émotionnel. Il s’agit d’un état de bien-être dans lequel une personne est 
consciente de ses propres émotions, est capable de faire face au stress 
normal de la vie, de gérer des émotions tant positives que négatives, et 
de trouver des moyens de réguler ses émotions.  

Musicothérapie  Le fait d’écouter de la musique au cours des différents stades de 
l’accouchement. 

Période de 
délivrance  

Le temps entre la naissance du nouveau-né et la délivrance effective du 
placenta complet. 

Accouchement 
naturel  

Synonyme d’accouchement physiologique – sans intervention médicale 
ou médicamenteuse. 
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Drainage du cordon 
ombilical 

Après avoir coupé le cordon ombilical à la naissance du nouveau-né, 
celui-ci n’est pas clampé, permettant ainsi le drainage du placenta. 

Rythme cardiaque 
fœtal normal  

La fréquence cardiaque de base normale pour un fœtus à terme est de 
110 à 160 battements par minute. 
La variabilité normale est définie comme un intervalle de temps d’un 
battement à l’autre de 5 à 25 battements par minute. 
Les accélérations sont définies comme une augmentation 
intermittente de la fréquence cardiaque de plus de 15 battements par 
minute qui persiste pendant plus de 15 secondes. 
Les décélérations sont définies comme une diminution du rythme 
cardiaque fœtal de plus de 15 battements par minute en dessous de la 
fréquence de base, qui persiste pendant au moins 10 secondes. 

IMC normal  
(Indice de masse 
corporelle) 

Dans la présente recommandation, un IMC normal (pour les femmes 
d’origine caucasienne) est défini comme un IMC d’une valeur comprise 
entre 18 et 35 kg/m2, à condition de prendre un poids adéquat pendant 
la grossesse: 

 IMC < 18,5 kg/m2 ; 12,5 – 18 kg de prise de poids 
 IMC 18,5-24,9 kg/m2 ; 11,5 – 16 kg de prise de poids 
 IMC 25,0-29,9 kg/m2 ; 7 – 11,5 kg de prise de poids 
 IMC > 30 kg/m2 ; 5 – 18 kg de prise de poids 

Les valeurs de l’IMC chez les femmes d’origine non caucasienne sont 
définies selon d’autres valeurs de référence (Caleyachetty et al., 2021; 
Centers for Disease Control and Prevention, 2023). 

Phase de transition  Cette phase débute lors de la dilatation complète du col de l’utérus, 
sans présence de contractions expulsives. La descente et la rotation du 
fœtus au cours de cette première partie de la phase d’expulsion 
prennent du temps, ce qui peut justifier de retarder les efforts expulsifs 
après dilatation complète. 
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Statut périnéal 
comme critère 
d’évaluation 

 

Périnée intact: Absence de lésion au niveau de la peau périnéale et/ou 
de la muqueuse vaginale, de l’urètre et du clitoris. 
Déchirure du périnée: une lésion de la peau périnéale et/ou de la 
muqueuse vaginale, de l’urètre et du clitoris et/ou des muscles 
périnéaux et/ou du complexe sphinctérien anal, scindée en catégories.  
Pour ce faire, le groupe de développement des recommandations se 
base sur la classification de « The internationally accepted classification 
system for perineal tears, recommended by the Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) » (Macedo et al., 2022) :  

 Déchirure de grade 1: lésion au niveau de la peau périnéale et/ou 
de la muqueuse vaginale. 

 Déchirure de grade 2: lésion au niveau du périnée concernant les 
muscles périnéaux mais pas le sphincter anal. 

 Déchirure de grade 3: lésion au niveau du périnée concernant le 
complexe sphinctérien anal: 

o Déchirure de grade 3a: <50 % de l’épaisseur du sphincter 
anal externe est déchirée. 

o Déchirure de grade 3b: >50 % de l’épaisseur du sphincter 
anal externe est déchirée. 

o Déchirure de grade 3c: tant le sphincter anal externe que 
le sphincter anal interne sont déchirés. 

 Déchirure de grade 4: lésion au niveau du périnée concernant le 
complexe sphinctérien anal (sphincter anal externe et sphincter 
anal interne) ainsi que la muqueuse anorectale. 

 Les lésions obstétricales du sphincter anal comprennent à la fois 
les déchirures périnéales de grade 3 et de grade 4. 

 Épisiotomie: Une incision pratiquée dans le périnée afin d’élargir 
l’ouverture vaginale pendant l’accouchement. 

Hémorragie du post-
partum 
Flux 
(HPP) 

 HPP: perte de plus de 500 ml de sang dans les deux heures qui 
suivent la naissance du nouveau-né.  

 HPP sévère: perte de plus de 1 000 ml de sang dans les deux heures 
qui suivent la naissance du nouveau-né. 

Hémorragie primaire 
du post-partum 

Une hémorragie du post-partum survenant dans les 24 heures qui 
suivent l’accouchement. 

Administration 
prophylactique de 
médicaments 
utérotoniques 

L’administration d’ocytocine (par voie intramusculaire (IM) ou 
intraveineuse (IV) lente) pour prévenir une HPP dans le post-partum 
immédiat. En accord avec le groupe de développement des 
recommandations, le choix des médicaments utérotoniques a été limité 
à l’utilisation d’ocytocine uniquement, conformément aux soins liés à la 
naissance en Belgique. L’utilisation de prostaglandines, de misoprostol et 
d’alcaloïdes de l’ergot de seigle a été exclue. 
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Hémorragie 
secondaire du post-
partum 

Une hémorragie survenant entre 24 heures et six semaines après 
l’accouchement. Ce thème ne relève pas du champ d’application de la 
présente recommandation. 

Phase d’expulsion Le temps entre la dilatation complète et la naissance effective du 
nouveau-né ou le deuxième stade du travail. 

Rétention urinaire L’incapacité à vider complètement ou partiellement la vessie. 

Massage utérin Le massage du fond du corps utérin. 

Manœuvre de 
Valsalva  

La manœuvre de Valsalva est un effort d’expiration à glotte fermée. 

Score EVA Une échelle de douleur allant de 0 à 10 ou de 0 à 100.  

Clampage précoce 
du cordon ombilical 

Le clampage du cordon ombilical moins d’une minute après la 
naissance du nouveau-né.  
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Éléments d’évaluation et indicateurs de qualité 
Les critères d’évaluation décrits sont extrêmement nombreux, inhérents aux différents sujets et aux 
recommandations qui y sont associées. Il n’est peut-être pas réaliste d’appliquer les critères 
d’évaluation basés sur les recommandations simultanément dans la pratique. Cependant, les 
critères d’évaluation fournissent des indications concernant les éléments sur lesquels le 
dispensateur de soins ou l’organisation souhaite se concentrer dans le cadre de l’évaluation des 
accouchements à bas risque. 

Le plan de mise en œuvre (voir Annexe 11) accorde la priorité au début de l’accouchement à bas 
risque proprement dit et au déroulement de l’accouchement à bas risque en tant qu’éléments les 
plus urgents nécessitant un soutien à la mise en œuvre et nécessitent donc, si possible, la toute 
première évaluation. Dans le cadre de la faisabilité pratique, il est donc recommandé de suivre 
l’ordre de priorité du plan de mise en œuvre et de se concentrer en premier lieu sur les critères 
d’évaluation basés sur le plan de mise en œuvre, à savoir : (1) le début de l’accouchement à bas 
risque proprement dit (premier contact périnatal, 5.1.) et le déroulement de l’accouchement à bas 
risque (phase de dilatation, 5.2. ; phase d’expulsion, 5.3.). De plus, les critères d’évaluation associés 
peuvent être repris par recommandation : premier contact physique au début du travail ; 
monitoring ; mobilité ; alimentation ; gestion de la miction ; gestion non pharmacologique de la 
douleur ; analgésie locorégionale ; examen vaginal ; périnée. 

 

Modèles de soins centrés sur la femme 

Il existe une politique écrite concernant le moment et la nature des informations fournies au sujet 
du déroulement de l’accouchement, (du rôle) des dispensateurs de soins et (du rôle) des autres 
partenaires de naissance. 

Il existe une politique écrite en matière de soutien émotionnel des femmes classées à bas risque.

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette politique. 

Il existe une open-door policy pour les sages-femmes de première ligne. 

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette open-door policy. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes qui ont eu accès à un 
accompagnement continu, individuel et personnalisé lors d’un accouchement à bas risque par 
un seul et même professionnel des soins liés à la naissance. 

Il existe un aperçu semestriel indiquant quel(s) dispensateur(s) a (ont) apporté un soutien 
continu, individuel et personnalisé lors d’un accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs à l’accompagnement continu, individuel et personnalisé lors de 
l’accouchement. 
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Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant l’accompagnement continu, 
individuel et personnalisé lors de l’accouchement. Ce point fait l’objet d’une discussion 
multidisciplinaire avec les parties prenantes. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation. 

Les chiffres relatifs à l’accompagnement continu, individuel et personnalisé lors de 
l’accouchement sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des 
plans d’amélioration et de garantie. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant l’accompagnement 
continu, individuel et personnalisé lors de l’accouchement. Toutes les parties y participent 
activement. 

Premier contact physique au début du travail 

Il existe une politique écrite concernant le questionnement et l’examen des souhaits relatifs à 
l’accouchement lors du premier contact physique avec des femmes classées à bas risque au 
début du travail. 

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette politique. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes classées à bas risque lors du 
premier contact physique au début du travail. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes classées à bas risque au cours 
des phases de dilatation et d’expulsion. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes qui pendant le travail, mais 
après le premier contact physique au début du travail, deviennent classées à haut risque, ainsi 
que le motif (incluant et excluant l’analgésie locorégionale). 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes qui, lors du premier contact 
physique au début du travail, sont classées à bas risque et chez lesquelles on a recours à 
l’auscultation intermittente pour évaluer le rythme cardiaque fœtal lors de l’admission (par 
rapport à un monitoring continu par CTG). 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes qui, lors du premier contact 
physique au début du travail, sont classées à bas risque chez lesquelles un examen vaginal est 
effectué au cours de la phase de latence du travail. 

Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant un accouchement à risque 
totalement bas. Ce point fait l’objet d’une discussion multidisciplinaire avec les parties prenantes.

Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant un accouchement à risque 
partiellement bas (accouchement qui devient à haut risque au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion). Ce point fait l’objet d’une discussion multidisciplinaire avec les parties prenantes. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 
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Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Les chiffres relatifs au nombre/pourcentage d’accouchements à bas risque au début et pendant 
le travail sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans 
d’amélioration et de garantie. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant les accouchements à 
bas risque au début et pendant le travail. Toutes les parties y participent activement. 

Monitoring 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes chez lesquelles on a recours 
à l’auscultation intermittente pour évaluer le rythme cardiaque fœtal au cours des phases de 
dilatation et d’expulsion des accouchements classés à bas risque (par rapport à la CTG). 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs au monitoring (intermittent) au cours des phases de dilatation et 
d’expulsion lors de l’accouchement à bas risque. 

Les chiffres relatifs au monitoring (intermittent) au cours des phases de dilatation et d’expulsion 
lors de l’accouchement à bas risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et 
donnent lieu à des plans d’amélioration et de garantie. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant le monitoring 
(intermittent) au cours des phases de dilatation et d’expulsion lors de l’accouchement à bas 
risque. Toutes les parties y participent activement. 

Mobilité 

Il existe une politique écrite destinée à la parturiente concernant la mobilité et son importance 
au cours des phases de dilatation et d’expulsion. 

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette politique. 

Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant un accouchement à risque 
partiellement bas, lors de laquelle la mobilité est expliquée. Le cas fait l’objet d’une discussion 
multidisciplinaire avec les parties prenantes. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Alimentation 

Il existe une politique écrite destinée à la parturiente concernant l’alimentation et son importance 
au cours des phases de dilatation et d’expulsion. 

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette politique. 
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Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant un accouchement à risque 
partiellement bas, lors de laquelle l’alimentation est expliquée. Ce point fait l’objet d’une 
discussion multidisciplinaire (avec les parties prenantes). 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Gestion de la miction 

Chaque trimestre est organisée une discussion de cas concernant un accouchement à risque 
partiellement bas, dont la gestion de la miction fait partie intégrante. Ce point fait l’objet d’une 
discussion multidisciplinaire (avec les parties prenantes). 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Gestion non pharmacologique de la douleur 

Il existe une politique écrite destinée à la parturiente concernant les techniques de relaxation et 
les techniques manuelles et leur importance au cours de l’accouchement (à bas risque). 

Les parties multidisciplinaires impliquées souscrivent à cette politique. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes chez lesquelles des 
techniques de relaxation et manuelles sont utilisées lors de l’accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs aux techniques de relaxation et manuelles lors de l’accouchement à 
bas risque. 

Les chiffres relatifs aux techniques de relaxation et manuelles lors de l’accouchement à bas 
risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans 
d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant les techniques de 
relaxation et manuelles lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent 
activement. 

Analgésie locorégionale 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes qui, lors d’un accouchement 
à bas risque, décident de recourir à une analgésie locorégionale + consentement éclairé 
documenté en la matière. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs à l’analgésie locorégionale et au consentement éclairé lors de 
l’accouchement à bas risque. 
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Les chiffres relatifs à l’analgésie locorégionale et à la procédure de consentement éclairé lors de 
l’accouchement à bas risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent 
lieu à des plans d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant l’analgésie 
locorégionale et le consentement éclairé lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties 
y participent activement. 

Examen vaginal 

Il existe un aperçu semestriel du nombre d’examens vaginaux par femme à bas risque + 
consentement éclairé documenté en la matière. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs à l’examen vaginal et au consentement éclairé lors de 
l’accouchement à bas risque. 

Les chiffres relatifs à l’examen vaginal lors de l’accouchement à bas risque sont discutés et 
analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant l’examen vaginal par 
femme lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent activement. 

Périnée 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de déchirures de grade 3 et de grade 4, 
ainsi que d’épisiotomies lors de l’accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs aux déchirures de grade 3 et de grade 4, ainsi qu’aux épisiotomies 
lors de l’accouchement à bas risque. 

Les chiffres relatifs aux déchirures de grade 3 et de grade 4, ainsi qu’aux épisiotomies lors de 
l’accouchement à bas risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent 
lieu à des plans d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant les déchirures de grade 
3 et de grade 4, ainsi que les épisiotomies lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties 
y participent activement. 

Gestion de la période de délivrance en prévention d’une hémorragie du post-partum 
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Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de femmes chez lesquelles une gestion 
active de la période de délivrance est utilisée. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Les chiffres relatifs à la gestion active de la période de délivrance lors de l’accouchement à bas 
risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans 
d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant la gestion active de la 
période de délivrance lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent 
activement. 

Contact peau à peau 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de nouveau-nés ayant bénéficié d’un 
contact peau à peau d’au moins une heure avec leur mère après l’accouchement lors de 
l’accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Les chiffres relatifs au contact peau à peau d’au moins une heure lors de l’accouchement à bas 
risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans 
d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant un contact peau à peau 
d’au moins une heure lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent 
activement. 

Soins du périnée 

Il existe un aperçu semestriel des scores de douleur périnéale et de l’application d’une thérapie 
par le froid, et/ou d’une analgésie par voie orale ou rectale pour les soins du périnée. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Une norme est fixée conjointement sur la baisse à atteindre concernant les scores de douleur 
grâce à l’application d’une thérapie par le froid, et/ou à une analgésie par voie orale ou rectale
Toutes les parties y participent activement. 

Moment du clampage du cordon ombilical 

Il existe un aperçu semestriel du moment du clampage du cordon ombilical lors de 
l’accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 
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Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs au moment du clampage du cordon ombilical lors de 
l’accouchement à bas risque. 

Les chiffres relatifs au moment du clampage du cordon ombilical lors de l’accouchement à bas 
risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans 
d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant le clampage tardif lors 
de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent activement. 

Premier examen post-partum de la parturiente 

Il existe un aperçu semestriel de l’hémorragie du post-partum déclarée par femme. 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage d’hémorragies du post-partum lors de 
l’accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Les chiffres relatifs à l’hémorragie du post-partum lors de l’accouchement à bas risque sont 
discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent lieu à des plans d’amélioration et 
de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant l’hémorragie du post-
partum lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y participent activement. 

Premier examen du nouveau-né 

Il existe un aperçu semestriel du nombre/pourcentage de prophylaxies à la vitamine K chez des 
bébés nés lors d’un accouchement à bas risque. 

Toutes les parties multidisciplinaires impliquées fournissent les informations pertinentes. 

Au moins une fois par an, une réunion multidisciplinaire est organisée avec les parties concernées 
au sujet des chiffres relatifs à la prophylaxie à la vitamine K chez des bébés nés lors d’un 
accouchement à bas risque. 

Les chiffres relatifs au pourcentage de prophylaxies à la vitamine K chez des bébés nés lors d’un 
accouchement à bas risque sont discutés et analysés de manière pluridisciplinaire, et donnent 
lieu à des plans d’amélioration et de garantie. 

Les recommandations associées aux PICO font partie intégrante de l’évaluation annuelle. 

Une norme est fixée conjointement sur les chiffres à atteindre concernant la prophylaxies à la 
vitamine K chez des bébés nés lors de l’accouchement à bas risque. Toutes les parties y 
participent activement. 
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Programme de recherche 
Le programme de recherche est structuré de la même manière que le « Guide de pratique 
multidisciplinaire: Soins du postpartum en première ligne de soins » (Tency et al., 2022) publié 
récemment. Cela permet aux deux programmes de recherche d’être réunis pour former un tout. La 
combinaison des deux programmes de recherche permet d'avoir une vue d'ensemble des besoins 
à étudier depuis l'accouchement à bas risque jusqu'au post-partum. 
La première partie contient des points à l'ordre du jour liés au champ d'application de la présente 
directive, à savoir « l'accouchement à bas risque chez une femme en bonne santé ». La deuxième 
partie renferme des propositions de nouvelles recommandations ou des recommandations à 
réviser. Les points à l'ordre du jour de ces recommandations ne relèvent pas du champ 
d'application de l'accouchement à bas risque. 
 
Programme de recherche concernant l'accouchement à bas risque chez une 
femme en bonne santé 

Programme de recherche concernant la vision des soins liés à la naissance 

Modèles de soins: 

- Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique sur les modèles de soins centrés sur la 
femme dans le cadre des soins liés à la naissance en Belgique. Il est recommandé de mettre 
en place une recherche multidisciplinaire afin de stimuler la continuité des soins et de mettre 
en œuvre une vision soutenue. La présente recommandation couvre le champ d'application 
de l'accouchement, mais il convient d'envisager la continuité des soins dès la grossesse. 

Programme de recherche concernant la délimitation du champ d'application de l'accouchement 
à bas risque 

Il est nécessaire de mener une discussion approfondie avec des experts des groupes 
professionnels concernés afin de déterminer si les thèmes cités ci-dessous doivent être ajoutés à 
la prochaine recommandation révisée sur l'accouchement à bas risque ou s'ils doivent faire l'objet 
d'une recommandation distincte. Il existe plusieurs méthodes de recherche qualitatives et 
quantitatives pour interroger les experts, notamment les études Delphi. 

- Rupture des membranes > 24 heures sans travail actif. 
- Accouchement par voie basse après césarienne. 
- Accouchement par voie basse d'une patiente positive au SGB. 
- Accouchement à bas risque et diabète (gestationnel) (bien contrôlé). 
- Accouchement à bas risque et hypertension (essentielle). 
- Accouchement à bas risque et obésité (IMC avant la grossesse > 30). 

Programme de recherche en matière de soins de santé physique de la mère 

 

Clampage 
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 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant l'impact du moment du 
clampage sur les résultats de l'accouchement. Cela doit conduire aux fondements 
scientifiques du moment optimal du clampage et du délai maximum du clampage. 

Politique relative à la période de délivrance (troisième stade du travail) 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique visant à comparer la gestion active de 
la période de délivrance à une gestion passive. 

Suture de la déchirure ou épisiotomie 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant l'impact du moment de la 
suture sur les résultats de l'accouchement. Cela doit conduire aux fondements scientifiques du 
moment optimal de la suture. Ce point à l'ordre du jour est le résultat d'une discussion de fond 
entre experts (sage-femme – gynécologue – médecin généraliste) lors du troisième tour 
Delphi de la présente recommandation. 

Voie d'accès intraveineuse 

 Un examen de la littérature est nécessaire pour répondre à la question de savoir quelles sont 
les données probantes actuelles sur la pose d'une voie d'accès intraveineuse pendant le 
travail.  

Monitoring du rythme cardiaque fœtal 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant l'impact de l’AI par rapport 
à un monitoring continu par CTG lors de l’accouchement à bas risque. 

Examen vaginal 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant l'impact de la réalisation 
ou non d’un examen vaginal sur les résultats de l'accouchement. 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique pour répondre à la question de savoir 
quelles sont les données actuelles sur l'utilité d'effectuer une échographie transpérinéale pour 
remplacer l'examen vaginal lors de l'admission. Suite aux conclusions de l'examen de la 
littérature, le groupe de projet a décidé d'inclure cette question dans le programme de 
recherche. 

 Un examen de la littérature est nécessaire pour répondre à la question de savoir quelles sont 
les données probantes actuelles sur la fréquence de l'examen vaginal pendant le travail avec 
SCR. 

 

Programme de recherche en matière de soins de santé physique du nouveau-né 

Vitamine K 

 Le point à l’ordre du jour suivant a été inclus dans le programme de recherche de la 
recommandation relative au post-partum. « Des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour comparer l'efficacité et la sécurité de l'administration de différentes doses de vitamine K 
par voie orale et intramusculaire (Tency et al., 2022) ». L’examen de la littérature pour la 
présente recommandation n’a pas permis de déterminer clairement si une dose 
intramusculaire unique de 1 mg peut être considérée comme la méthode d’administration la 
plus clinique et la plus rentable. 
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Programme de recherche avec propositions de nouvelles recommandations ou 
de recommandations à réviser 

Recommandation relative à la grossesse à bas risque chez une femme en bonne santé 

Information 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant le contenu, la forme et le 
moment de l'information pendant la grossesse et concernant l'impact sur les résultats de 
l'accouchement (par ex. le lieu de l'accouchement, les différents stades de l'accouchement, les 
interventions citées dans les recommandations, les positions de l'accouchement, le 
prélèvement de sang du cordon ombilical en vue d'une greffe de cellules souches). 

 Il est nécessaire d'appliquer les données probantes existantes sur la prise de décision 
partagée en Belgique, ainsi que de poursuivre la recherche scientifique sur l'impact spécifique 
au contexte de la prise de décision partagée sur les résultats de l'accouchement. 

Plan de naissance 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique concernant l'impact d’un plan de 
naissance sur les résultats de l'accouchement, dont la satisfaction également. Il s'agit plus 
précisément d’une recherche sur le contenu, la forme et le moment du questionnement sur les 
souhaits et attentes relatifs à l’accouchement et sur leur consignation par écrit dans un plan 
d'accouchement. 

 

Recommandation relative à l’accouchement dans l’eau 

Une recommandation distincte sur l’accouchement dans l’eau et son impact sur les résultats de 
l’accouchement est nécessaire. 

 

Recommandation relative à l’induction 

Consentement éclairé 

 Il est nécessaire de conseiller une patiente sur les avantages et les inconvénients de l'induction 
et de lui faire signer un consentement éclairé. 

Score de Bishop 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique pour connaître l'applicabilité du score 
de Bishop dans les soins obstétricaux actuels. 

 Il est nécessaire de poursuivre la recherche scientifique pour connaître la pertinence du score 
de Bishop par rapport à la méthode d'induction. 

Méthode d'induction 

 Méthodes non-médicamenteuses pour stimuler le début du travail? 

 

Recommandation relative à la gestion de la douleur pendant le travail 

Une recommandation distincte sur la « Gestion de la douleur pendant le travail » est nécessaire. 
Cette recommandation révisée a porté sur l'impact de l'analgésie locorégionale et de certaines 
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interventions non pharmacologiques. L'accent a été mis sur les interventions couramment utilisées 
dans le contexte belge. Une recommandation distincte permettrait d'approfondir: 

 Toutes les formes possibles de gestion pharmacologique de la douleur, outre l'analgésie 
locorégionale; 

 Toutes les formes possibles de gestion non pharmacologique de la douleur, dont la 
neurostimulation électrique transcutanée (NSTC) également.
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Réalisation 
Auteurs 

Prof. dr. Kuipers Y., dr. Mestdagh E., Beentjes M., drs. Bleijenbergh R., Brosens C., Bosmans V., dr. Embo 
M., Stiers M., Torfs K. en dr. Zemouri C. 

Experts 

Les experts ayant participé aux groupes de travail et au groupe de réflexion figurent à l’Annexe 1. 

Conflits d'intérêts 

Aucun conflit d'intérêts n'a été signalé. Tous les membres impliqués dans l'élaboration de la 
recommandation ont signé une déclaration de conflit d'intérêts qui peut être demandée au 
CEBAM.
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MÉTHODOLOGIE 
Cette recommandation est une mise à jour de la version existante « Bonne pratique pour 
l’accouchement à bas risque » datant de 2010 (Mambourg et al., 2010). La révision a été réalisée de 
manière systématique. 

 

Tâches du groupe de développement des recommandations (GDR), du groupe 
de projet, des groupes de travail et du groupe de réflexion  

La recommandation a été élaborée par un groupe de projet ayant été assisté tout au long du 
processus par deux groupes de travail multidisciplinaires et un groupe de réflexion. L’ensemble de 
ces groupes est appelé le « groupe de développement des recommandations » (GDR). Le résultat 
de ce partenariat a abouti à une recommandation applicable à tout accouchement à bas risque 
et dans tout milieu de naissance. Une composition détaillée du GDR figure à l’Annexe 1. 

 
Le groupe de projet 

Le groupe de projet, responsable du développement de la recommandation, a été constitué au 
début du projet. Le groupe de projet était composé de onze professionnels ayant un bagage 
scientifique (au minimum un Master scientifique dans le domaine de la santé publique, la médecine, 
les soins infirmiers et/ou l’obstétrique), des connaissances méthodologiques en matière de 
développement de recommandations (revues systématiques, analyse de données, méthodologie 
GRADE) et des connaissances de fond au sujet des accouchements à bas risque. Les tâches du 
groupe de projet étaient les suivantes: organisation du processus, rôle de direction, d’orientation, 
d’organisation et de liaison entre tous les groupes de travail impliqués, conduite de la recherche 
scientifique conformément aux protocoles de développement de recommandations (GRADE, 
ADAPTE). Extraction des données, analyse de données, interprétation et rédaction des 
recommandations conformément à la méthodologie expliquée ci-après. Formulation des 
recommandations et finalisation de la présente recommandation en concertation avec les groupes 
de travail, les parties prenantes et les groupes de réflexion. Lors du processus de développement, il 
a été tenu compte des normes imposées par le CEBAM et le processus de validation en deux phases 
a été utilisé pour obtenir l’agrément du CEBAM ; il s’agit d’un label de qualité belge qui offre la 
garantie au dispensateur de soins, au décideur politique et au patient que la recommandation est 
que bonne qualité sur le plan méthodologique. 

 

Le groupe de projet a été encadré par différents experts qui se sont réunis à plusieurs reprises tout 
au long du processus lors d’un comité d’accompagnement. Ces experts travaillaient au sein du SPF, 
de l’INAMI, de la NAO du réseau EBP, de la cellule de priorisation KCE, de la cellule d’évaluation du 
CEBAM, de la cellule d’implémentation d’Ebpracticenet et du WOREL. Ils ont apporté leur soutien et 
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leur approbation à trois moments clés, c’est-à-dire: l’évaluation des questions cliniques, l’évaluation 
de la révision externe de la version et l’évaluation de la validation de la version. 

 
Groupe de travail 1 

Le groupe de travail 1 était composé d’experts des soins liés à la naissance en Belgique (flamands, 
bruxellois, wallons). Ces experts ont été recrutés en écrivant aux différentes associations 
professionnelles s’occupant des soins liés à la naissance. Les associations professionnelles ont 
proposé des participants intéressés qui ont ensuite reçu une invitation personnelle à participer au 
groupe de travail 1. Ce groupe fut d’abord composé de deux gynécologues (avant que l’analyse des 
obstacles ne soit réalisée), et ensuite de quatre gynécologues (à partir de la deuxième réunion du 
groupe de travail), d’un kinésithérapeute, d’un pédiatre et d’un médecin généraliste. 

 
Groupe de travail 2 

Le groupe de travail 2 renvoyait à la bénéficiaire des soins et était composé de deux femmes et de 
cinq représentantes de patientes (une doula et quatre sages-femmes (de première et de deuxième 
lignes; de Flandre, de Bruxelles et de Wallonie)). Les membres du groupe de travail ont été 
approchés de manière ciblée et invités à participer. 

 

Intérêt des groupes de travail 

Les groupes de travail constituaient l’organe de décision du GDR et veillaient à ce que les intérêts 
de la femme et son contexte unique occupent une place centrale dans la recommandation, mais 
aussi à ce que tous les groupes professionnels soient représentés et puissent donner une orientation 
à la recommandation à partir de leur propre expertise. 

Groupe de réflexion 
Le groupe de projet et les groupes de travail ont en outre été assistés par un groupe de réflexion 
composé de parties prenantes de Flandre, de Bruxelles et de Wallonie. Lors de l’analyse des 
obstacles, ils ont dressé, par écrit et/ou oralement, l’inventaire des obstacles et points d’attention 
concernant la recommandation originale du KCE « Bonne pratique pour l’accouchement à bas 
risque » (Mambourg et al., 2010) et ont réalisé une ébauche de ce qui constituerait finalement les 
différentes questions cliniques. Au cours de cette phase, le groupe de réflexion était composé: d’un 
économiste de la santé, de gynécologues, d’un néonatologue, de professeurs de formation de 
sage-femme, de sages-femmes de première ligne et de sages-femmes de deuxième ligne. Lors 
de la révision externe de la version provisoire de la recommandation, le groupe de réflexion était 
composé des parties prenantes suivantes: des gynécologues, un médecin généraliste, des 
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pédiatres, un néonatologue, des sages-femmes de première ligne et des sages-femmes de 
deuxième ligne (voir Annexe 1). 
 

 
FIGURE 1: APERÇU SCHEMATIQUE DES GROUPES CONCERNES 

 

Champ d’application 
 

Définition du champ d’application de la recommandation: analyse des 
obstacles 

Afin d’adapter la recommandation aux besoins du terrain et d’augmenter l’adhésion à celle-ci, il 
était essentiel d’associer les parties prenantes étroitement impliquées dans les soins liés à la 
naissance en Belgique au cours des différentes phases de développement de la directive. Pour 
définir plus en détail la pertinence de la recommandation, les besoins actuels des parties 
prenantes ainsi que le champ d’application et l’accent de la directive, une analyse des obstacles a 
été réalisée par rapport à la recommandation originale par le biais d’une enquête menée auprès 
des parties prenantes. Cette analyse des obstacles s’est déroulée en trois phases. 
 
Lors de la première phase, la recommandation du KCE « Bonne pratique pour l’accouchement à 
bas risque » (Mambourg et al., 2010) a été envoyée par e-mail aux membres du groupe de 
réflexion multidisciplinaire (voir Annexe 1). Ils ont été invités à apporter une réflexion critique sur 
cette recommandation, se basant sur les obstacles, les préoccupations et les lacunes. Les 
membres du groupe de réflexion ont pu répondre par écrit et/ou participer à l’un des deux 
groupes de discussion (15/12/2021 et 21/12/2021). L’avantage des groupes de discussion était que 
les membres du groupe de réflexion ont pu débattre entre eux. Les résultats de l’enquête écrite 

Groupe de projet 

Groupe de travail 1 (experts en 
soins liés à la naissance) + 

Groupe de travail 2 

Groupe de 
réflexion 
composé des 
parties 
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ainsi que des groupes de discussion ont été classés par thème par le groupe de projet, puis 
présentés sous forme de liste de concepts. 
 
Lors de la deuxième phase de l’analyse des obstacles, cette liste de concepts a été envoyée aux 
membres des groupes de travail sous forme de formulaire en ligne. Ils ont dû attribuer à la liste de 
concepts une note sur une échelle de Likert en 7 points (1 très peu important à inclure dans la 
révision ; 7 très important à inclure dans la révision). Les résultats de cette enquête en ligne ont été 
analysés par le groupe de projet. Les consensus positif et négatif ont été définis selon les valeurs 
suivantes: 

 Consensus positif: ≥70 % des participants ont atteint une note ≥6 ; <5 % ont atteint une note 
≤3 ; et la note moyenne était ≥6 (SD ≤1,1). 

 Consensus négatif: ≥70 % des participants ont atteint une note ≤2 ; <5 % ont atteint une note 
≥5 ; et la note moyenne était ≤2 (SD ≤1,1). 

 Pas de consensus: <70 % des participants ont atteint une note <6 ; >5 % ont atteint une note 
<3 ou >5 ; et la note moyenne était >2 ou avec un SD >1,2. 

 
En cas de consensus positif, les concepts ont été inclus. En cas de consensus négatif, les concepts 
ont été exclus. Les concepts n’ayant pas fait l’objet d’un consensus positif ou négatif ont été 
discutés avec les deux groupes de travail lors de différentes concertations en ligne (03/01/2022 et 
04/01/2022) en vue de parvenir à un consensus. Les concepts n’ayant pas fait l’objet d’un 
consensus (défini ici comme une majorité des 2/3) après concertation ont été exclus. 
 

Résultats relatifs au champ d’application 

Le client a initialement rédigé quatre questions PIPOH. Ces questions ont dû être traitées dans la 
révision de cette recommandation et étayées par des questions PICO et des questions cliniques. 
Quelles sont les évaluations qui devraient être effectuées – ou non – afin d’établir correctement 
qu’un accouchement présente un bas risque ? 
 
1. Quelles sont les interventions ayant un impact sur les résultats maternels et néonatals 

pertinents qui devraient être effectuées avant le début d’un accouchement à bas risque ? 
2. Quelles sont les interventions ayant un impact sur les résultats maternels et néonatals 

pertinents qui devraient être effectuées au cours d’un accouchement à bas risque ? 
3. Quelles sont les interventions ayant un impact sur les résultats maternels et néonatals 

pertinents qui devraient être effectuées après un accouchement à bas risque ? 
 
Suite à l’analyse des obstacles, telle que décrite au point 3.2.1, et des points prioritaires figurant au 
point 2.1, un autre aspect, non couvert par les quatre premières questions PIPOH, a émergé. Il 
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s’agissait de l’accompagnement de la parturiente pendant l’accouchement. Raison pour laquelle 
une cinquième question PIPOH a été ajoutée: 
5. Quels sont les aspects liés à l’accompagnement qui influencent le déroulement d’un 

accouchement à bas risque obstétrical ? 
 
La liste finale de concepts, obtenue à l’issue de l’analyse des obstacles, a été décortiquée, 
regroupée et transformée en questions PICO et questions cliniques. Les questions PICO et cliniques 
ont ensuite été attribuées aux 5 questions PIPOH en fonction du contenu. Il s’agissait de la 
troisième phase de l’analyse des obstacles. Il a été vérifié si toutes les questions cliniques 
formulées comprenaient les éléments suivants: 
1. Toutes les questions cliniques de la recommandation originale du KCE « Bonne pratique pour 

l’accouchement à bas risque » (Mambourg et al., 2010). 
2. Les obstacles transmis faisant l’objet d’un consensus lors de l’analyse des groupes de travail 

(N=23). 
 

Les questions PICO et cliniques ont été affinées tout au long du processus. La liste définitive des 
questions PICO et cliniques, telle qu’approuvée par le CEBAM le 22 décembre 2022, ainsi que les 
critères d’évaluation définis figurent dans le rapport méthodologique. 
 

Guidelines: identification et sélection 

La recommandation a été développée d’après la méthodologie ADAPTE. La première étape 
consistait à rechercher des guidelines existants à partir desquels des recommandations 
pouvaient être adoptées. La recherche, les critères de sélection et l’évaluation de la qualité sont 
décrits dans le rapport méthodologique. 
 
Sélection des recommandations selon la procédure ADAPTE 
Les recommandations des trois guidelines: « Accouchement normal », « Sur les soins intrapartum 
pour une expérience positive de l’accouchement » et « Guide de pratique multidisciplinaire: Soins du 
postpartum en première ligne de soins (Partie 1) » (Haute Autorité de Santé, 2017 ; Tency et al., 2022 
; Organisation Mondiale de la Santé, 2018) ont été sélectionnées au moyen de la procédure ADAPTE 
(The ADAPTE Collaboration, 2009). La procédure ADAPTE est une méthode de travail systématique 
visant l’adoption ou l’adaptation de recommandations issues de guidelines, ainsi que leur 
adaptation au contexte et à l’organisation de la recommandation actuelle (Fervers et al., 2011). 
 
Un certain nombre de choix pouvaient être faits pour les guidelines sélectionnés: 
1. Adoption de toutes les recommandations du guideline. 
2. Adoption d’une ou plusieurs recommandations sélectionnées dans le guideline. 
3. Adaptation d’une ou plusieurs recommandations sélectionnées dans le guideline. 
4. Adaptation d’un ou plusieurs Points de Bonne Pratique (PBP) du guideline. 
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La méthode de traitement (évaluation critique) des recommandations a été réalisée à l’aide de 
l’arbre de décision illustré à la figure 2. 

 

 

 

FIGURE 2: ARBRE DE DECISION POUR L’ELABORATION DES RECOMMANDATIONS 

 

Les recommandations sélectionnées ont été évaluées en termes de cohérence entre la charge de 
la preuve, l’interprétation des développeurs de la recommandation et les recommandations 
finales (The ADAPTE Collaboration, 2009). Cette évaluation est nécessaire pour déterminer si les 
recommandations sont conformes aux données et si l’interprétation est appropriée. Pour ce faire, 
les tableaux de données probantes des recommandations, un résumé des résultats, des forest 
plots (graphiques en forêt), des textes narratifs ont d’abord été consultés parmi les 
recommandations sélectionnées et il a été vérifié si une évaluation de la qualité avait été 
effectuée. Si des mises à jour de la recommandation sélectionnée avaient été publiées, les 
tableaux de données probantes de ces versions révisées ont été consultés. 

Pour un certain nombre de recommandations, aucun examen complémentaire de la littérature n’a 
été réalisé. Le groupe de projet a estimé que la collecte de données probantes n’aurait aucun 
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impact sur les recommandations. Ces recommandations ont été validées par le biais d’une 
procédure Delphi.  

 

Examen complémentaire de la littérature 

L’examen de la littérature, currency search, a été effectué selon la procédure ADAPTE. Cela signifie 
que la stratégie de recherche des recommandations incluses a été à nouveau élaborée et exécutée 
depuis la dernière date de recherche dans la recommandation. Le rapport complet de cet examen 
complémentaire de la littérature, la sélection à l’aide de critères d’inclusion et d’exclusion, 
l’évaluation de la qualité des études, l’extraction/la synthèse des données et l’analyse sont décrits 
dans le rapport méthodologique. 
 

Formulation, gradation et détermination de la puissance et de l’orientation de la 
recommandation 

Pour chaque recommandation, un tableau de données probantes a été établi avec les principales 
informations des études sélectionnées. Ces tableaux de données probantes ont été comparés à la 
recommandation à adapter. Lorsque l’examen complémentaire de la littérature et les données ne 
montraient aucun ajout par rapport à la recommandation initiale, la recommandation a été reprise 
telle quelle. Lorsque les nouvelles études s’écartaient de la recommandation du guideline 
sélectionné, les preuves scientifiques sous-jacentes ont été jugées critiques et discutées dans les 
fondements. 
Lors de l’évaluation du niveau de preuve selon GRADE, le point de départ des données probantes a 
été pris en compte en fonction de la conception de l’étude. Le niveau de preuve pouvait être très 
faible, faible, raisonnable ou élevé. Les méta-analyses des ECR et les ECR individuels ont débuté 
avec un niveau de preuve élevé et les études observationnelles avec un faible niveau de preuve.  
Après la gradation de tous les critères d’évaluation, une gradation générale a été attribuée à une 
question PICO ou clinique. Pour une question PICO ou clinique avec plusieurs critères d’évaluation, 
le niveau de preuve le plus faible des critères d’évaluation a été pris. Le GRADE final d’une 
recommandation est donc basé sur la nouvelle littérature et l’extraction et peut donc 
potentiellement s’écarter du GRADE attribué lors de l’adaptation d’une recommandation issue de 
guidelines précédents. 
Après avoir établi le niveau de preuve, la puissance et l’orientation de la recommandation ont été 
déterminées. Compte tenu de l’applicabilité au contexte belge et du point de vue des patientes.  
 
Ceci est décrit en détail dans le rapport méthodologique. 
 

Points de Bonne Pratique (PBP) 

Lorsqu’un examen approfondi de la littérature s’avérait inutile parce que les avantages de 
l’intervention étaient déjà bien connus et largement acceptés et que ces avantages l’emportaient 
sur les inconvénients en cas d’abandon de l’intervention, un PBP a été établi, c’est-à-dire une 
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recommandation fondée sur l’expertise et le consensus. Cette procédure est décrite en détail dans 
le rapport méthodologique.  

 
Rédaction et production de la recommandation 

Grâce au cadre décisionnel fondé sur les données probantes (Evidence-to-Decision Framework) 
et à la formulation des considérations dans le cadre de celui-ci, tant les PBP que les 
recommandations ayant été rédigées au moyen de la procédure ADAPTE ont été davantage 
cristallisés par le GDR. Cela a constitué la base d’une version provisoire de l’ensemble de la 
recommandation.  Cette version finale a été précédée d’un feed-back du WOREL, axé sur la qualité 
méthodologique et la structure de la version provisoire.  La version finale a été envoyée à la 
commission d’évaluation du CEBAM.  

Les étapes détaillées de ce processus figurent dans le rapport méthodologique.  

 
Annexes 
La recommandation renvoie à plusieurs annexes. Il s’agit des suivantes: 

Annexe 1: Groupes de travail et parties prenantes. 

Annexe 2: Stratégie de recherche des recommandations. 

Annexe 3: Score AGREE II des recommandations. 

Annexe 4: Stratégie de recherche par question PICO/clinique. 

Annexe 5: Diagrammes de flux PRISMA. 

Annexe 6: Tableaux d’extraction des données. 

Annexe 7: Tableaux GRADE. 

Annexe 8: Scores AMSTAR des revues systématiques incluses. 

Annexe 9: Recommandations par question PICO/clinique. 

Annexe 10: Aperçu de l’élaboration des PBP. 

Annexe 11: Plan de mise en œuvre. 

Annexe 12: Points de départ des recommandations.
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Validation 
Validateurs externes:   

 Experts méthodologiques: Hanne Cloetens, Leen De Coninck, Martine Goossens, Tessy Boedt 
(observateur) 

 Experts du contenu: Inge Tency (sage-femme), Céleste Vincent (sage-femme), Roxanne 
Van Nuland (gynécologue), Filip Cools (pédiatre néonatologue). 

 Président: Patrik Vankrunkelsven 

Conflits d’intérêt: Aucun conflit déclaré  

Plan de mise en œuvre  
Un plan de mise en œuvre a été établi pour soutenir l'application des recommandations dans la 
pratique. Ce plan de mise en œuvre figure à l'Annexe 11. 

Révision et financement 

Étant donné que les données probantes sur lesquelles reposent ces recommandations évoluent 
constamment, une révision de ces dernières sera très probablement nécessaire dans les cinq 
années à venir. Cette révision peut être effectuée selon une méthodologie « de novo ». 

L'élaboration de la présente recommandation a été soutenue par un comité d'accompagnement 
constitué du WOREL, de l'INAMI et d'autres parties prenantes pertinentes. Le projet a été financé par 
le Réseau EBP Practice, avec le soutien financier du SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne 
alimentaire et Environnement. Il est important de noter que l'organisme de financement n'a eu 
aucune influence sur le contenu de la recommandation. 
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