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L’implémentation d’un algorithme d’évaluation 
du comportement de la femme en travail 
constitue-t-elle une amélioration de la qualité 
des soins apportés par les sages-femmes ?

Par Alice BOCOGNANO, Maternité du Centre Hospitalier La Ciotat (13), Formateur Co-Naître©

Depuis quelques années, les sociétés savantes sous 
l’influence des associations d’usagers, mais également 
de données de la science, tendent à recommander aux 
professionnels de périnatalité de limiter les procédures 
invasives durant le travail et l’accouchement lorsque 
celles-ci ne sont pas médicalement justifiées (15, 32).
Les sociétés savantes d’Obstétriciens et de Sages-Femmes 
de différents pays tels que les États-Unis, le Canada ou 
le Royaume Uni (ACOG, RCM, RCOG, SOGC) ont émis 
des recommandations allant dans le sens de pratiques 
raisonnablement médicalisées. En France, de nouvelles 
recommandations émanant de la Haute Autorité de 
Santé concernant la prise en charge de l’accouchement 
normal sont en cours de rédaction et, en 2016, le Collège 
National des Sages-Femmes a émis des recommandations 
sur l’utilisation justifiée des ocytociques (33).

C ette tendance à la prise en charge du travail raison-
nablement médicalisée devient une préoccupation 
quotidienne dans nos salles de naissance. Un des 

freins à une attitude moins interventionniste est la difficulté 
à favoriser la participation active des femmes et de leur 
accompagnant durant la parturition.

Ceci est probablement en lien avec :
• 	un défaut d’information éclairée en anténatal qui permet-

trait aux couples d’anticiper l’expérience de la naissance et 
de s’équiper de ressources pour les aider à appréhender ;

• 	l’organisation des soins en salle de naissance (une sage-
femme pour deux à trois femmes) qui rend difficile voire 
impossible le soutien continu ;

• 	le nécessaire « turnover » des salles de naissance pour 
faire face à une activité intense après la fermeture de la 
moitié des maternités françaises en trente ans (17).

Ceci explique en partie qu’à de nombreuses occasions, 
les professionnels adoptent une attitude active dans la 
gestion du travail.

Parallèlement, les usagers nous font entendre que les 
femmes souhaitent participer aux décisions qui concernent 
leur santé et celle de leur bébé durant l’accouchement, et de 
pouvoir participer activement à sa naissance (29, 30).

Dans ce contexte, nous sommes tenus de trouver des 
stratégies pour accompagner les couples en se centrant sur 
leurs besoins, leurs attentes, leur singularité et d’individua-
liser nos soins.

Favoriser la participation active permet, d’une part d’aug-
menter les chances d’un accouchement eutocique et, d’autre 
part, d’augmenter la confiance des couples en leur capacité à 
mettre au monde leur enfant (6). Ce sentiment de puissance 
peut être pourvoyeur d’une plus grande confiance en leur 
capacité à s’adapter à leur nouveau rôle de parent.

Depuis une décennie, les salles de naissance en France 
s’équipent de matériel et de techniques permettant aux 
femmes d’être actives dans le déroulement du travail.

Les professionnels guident les femmes dans l’utilisation 
de ces ressources en se basant notamment sur l’évaluation 
de la douleur du travail. Cette évaluation repose pour la 
plupart des équipes de maternité françaises sur l’EVA (Échelle 
Visuelle Analogique).

Pourtant, les professionnels de périnatalité ad-
mettent que cet outil n’est pas adapté à la douleur 
de la parturition.

La douleur est hautement personnelle et a des composantes 
aussi bien émotionnelles que sensorielles.

Les perceptions de la douleur sont influencées par les 
facteurs environnementaux et sociaux, et par les expériences 
personnelles et la culture. Par conséquent, la perception 
douloureuse d’un individu est unique et distincte de celle 
d’une autre personne. La douleur au cours du travail et de 
l’accouchement est difficile à définir, tout comme à évaluer (1).

La douleur de l’accouchement est, soit fêtée, soit au 
contraire déconsidérée, en fonction des modèles personnels 
et culturels de la femme et de ses attentes. Parce qu’il existe 
de multiples facteurs influençant la douleur et sa perception 

PLUS D’INFORMATIONS
http://www.co-naitre.net

Les femmes souhaitent participer aux 
décisions qui concernent leur santé et celle 
de leur bébé durant l’accouchement, et de 
pouvoir participer activement à sa naissance.

Extrait de mémoire en vue de l’obtention du Diplôme Universitaire 
de Mécanique et Techniques obstétricales, validé en 2017.
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Cette étude a fait l’objet d’un poster qui a remporté le 1er prix des Assises Nationales des Sages-femmes 2018, 
financé par la société « Je loue mon tire-lait ».
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relié à des niveaux bas de douleur, à une issue positive 
de la naissance, une plus grande satisfaction à l’égard de 
l’expérience de naissance, et plus de confiance en soi (1, 5). 

Pour Chantal Razurel, le coping permet, soit de modifier 
le problème (le résoudre, le réduire, le différer), soit de se 
modifier soi-même (réguler ses affects, ses cognitions, son 
état physiologique). Les études menées sur les stratégies de 
coping déployées par les parents, en réponse aux changements 
engendrés par la naissance d’un enfant sont relativement 
rares. La littérature semble montrer que les stratégies cen-
trées sur le problème sont plus adéquates et permettent 
une meilleure adaptation aux situations rencontrées, alors 
que les stratégies d’évitement favoriseraient les symptômes 
dépressifs (Faisal-Cury et al., 2004, Van Bussel et al., 2009, 
Honey et al., 2003). Ces stratégies vont permettre aux mères 
de faire face aux différents événements de la naissance de 
manière plus ou moins efficace et peuvent influencer leur 
sentiment de compétence (5).

✻ ✻ ✻

La maternité du Centre Hospitalier de La Ciotat est une 
structure de type 1 située dans les Bouches du Rhône et 
appartenant au réseau Méditerranée. Elle voit naître environ 
900 enfants par an. Elle détient le label « Initiative pour un 
Hôpital Ami des Bébés » (IHAB) depuis 2011.

La recommandation 12 (Mother Friendly Care) émise par 
l’OMS (32) dans le cadre de la démarche IHAB a amené depuis 
plusieurs années les professionnels de l’équipe à mener une 
réflexion sur les pratiques de soins en salle de naissance.

Deux groupes de travail se réunissent chaque mois et ont 
pour mission de rédiger les procédures nécessaires dans le 
cadre de :
• 	La naissance non médicalisée.
• 	La prise en charge de l’accouchement normal, à terme, 

pour un singleton en présentation céphalique.

Les sages-femmes évaluent la douleur durant le travail, 
soit à l’aide de l’EN, soit sur le comportement de la femme, 
soit de façon binaire (mal/pas mal, calme/algique).

C’est à l’occasion d’une session d’un groupe de travail 
que le constat a été fait de la nécessité de trouver un outil 
permettant une évaluation de la douleur qui mutualiserait 
douleur et comportement. Nous avons donc décidé d’adapter 
« The Coping With Labor Algorithme » implémenté en 2010 à 
l’Hôpital universitaire de l’Utah à notre unité et nos pratiques.

Après en avoir fait une traduction en français et échangé 
avec l’auteur Leissa Roberts, l’algorithme a été présenté aux 
sages-femmes qui ont accepté de le tester.

Ce travail consiste à évaluer si l’implémentation d’un 
algorithme d’évaluation du comportement de la femme 

par la femme au cours du travail, évaluer avec soin la dou-
leur au cours du travail est, en pratique clinique, un défi (1).

Simkin et Bloding (18) définissent les éléments psycholo-
giques de la souffrance pour une femme en travail comme 
« une menace pour le corps ou l’esprit ; impuissance et perte de 
contrôle ; ressources insuffisantes pour faire face à la situation 
de détresse ».

Merriam-Webster définit la souffrance comme « se soumettre 
à ou être forcée d’endurer, de subir, d’expérimenter quelque 
chose avec en particulier son caractère inéluctable et inévitable ».

Le travail est quasiment toujours inévitable et inéluctable 
quand un enfant vient au monde. En dépit de la connota-
tion négative des mots « inévitable » et « inéluctable », ils 
sont aussi synonymes de « nécessaire » et de « prévisible ».

L’habileté d’une femme à anticiper et à savoir qu’elle 
participera activement à son accouchement peut changer 
l’expérience de souffrance en état d’acceptation bien gérée 
et anticipé. C’est le droit d’une femme de recevoir un sou-
tien pour un modèle de soin qui encourage sa participation 
active au cours du travail, qu’elle choisisse une méthode 
pharmacologique ou non pharmacologique de gestion du 
travail. Le niveau de confiance d’une femme dans sa capacité 
à faire face au travail est un des meilleurs prédicateurs de 
la façon dont elle expérimente le travail (1).

✻ ✻ ✻

En 2001, une équipe de sages-femmes de l’hôpital uni-
versitaire de l’Utah à Salt Lake City cherche à créer un outil 
approprié pour assister les femmes en travail pour la prise 
en charge de la douleur, tout en répondant aux standards 
de qualité d’évaluation de la douleur.

À partir d’une revue de la littérature, elles décident que 
« Coping » (faire face) est plus adapté à décrire ce qu’elles 
évaluent plutôt que le niveau de douleur sur une échelle 
numérique de 0 à 10 (1). On peut traduire ce terme en 
français par les termes « faire face ». On parle de « coping » 
pour désigner les réponses, réactions, que l’individu va 
élaborer pour maîtriser, réduire ou simplement tolérer la 
situation aversive.

Le coping peut prendre des formes très diverses. Il peut 
s’agir de cognitions (évaluation de la situation stressante, 
évaluation de ses ressources, recherche d’informations…), 
d’affects (expression ou au contraire répression de la peur, 
de la colère, de la détresse…) et de comportements (réso-
lution du problème, recherche d’aide…). Tout ceci permet 
au sujet confronté à l’adversité de tenter de transformer 
la situation et/ou de se modifier lui-même pour la rendre 
plus tolérable (5, 31).

Lazarus et Folkman définissent le stress comme une 
« transaction particulière entre un individu et une situation dans 
laquelle celle-ci est évaluée comme débordant ses ressources et 
pouvant mettre en danger son bien-être » (5, 31).

« Le coping est défini comme un modèle spécifique de réponse 
au stress par lequel les perceptions d’un individu, ses émotions 
et ses comportements préparent l’adaptation et le changement ». 
Parce que la douleur est inhérente à toute une partie du 
travail, aider une femme à faire face aux sensations qu’elle 
vit, peut l’aider aussi à atténuer le sentiment d’impuissance 
et la souffrance. Faire face efficacement au travail a été 

« Le coping est défini comme un modèle 
spécifique de réponse au stress par lequel les 
perceptions d’un individu, ses émotions et ses 
comportements préparent l’adaptation et le 
changement ».
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de toutes les sages-femmes du Centre hospitalier de La 
Ciotat, quel que soit leur mode d’exercice. Soit un total de 
17 sages-femmes concernées.

en travail constitue une amélioration de la qualité des soins 
du point de vue des sages-femmes. Il s’agit d’une étude 
rétrospective, qualitative, de satisfaction d’un outil auprès 

Suite p. 24 >
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bien préparés en anténatal, ou au contraire pas du tout. 
Ceux qui ont été préparés possèdent déjà des stratégies 
pour « faire face » que la sage-femme va suggérer et/ou 
soutenir. Pour ceux qui ne l’ont pas été, l’outil aide la 
sage-femme à faire émerger avec le couple les ressources 
qu’ils possèdent et à les exploiter.

➘	DIFFICULTÉS RENCONTRÉES
Plus d’un tiers des sages-femmes n’a rencontré aucune 
difficulté.
Cependant un tiers note que la fréquence d’évaluation 
est trop élevée et non réaliste avec l’activité moyenne de 
la salle de naissance.

➘	OPTIMISATION DE L’OUTIL
Quasiment la moitié des sages-femmes (N = 7) n’envisage 
pas de modification.
Les améliorations les plus fréquemment proposées 
concernent le fait de le présenter aux couples en anténatal 
(N = 3) afin d’assurer la continuité de la qualité des soins et 
d’amener plus de souplesse dans la fréquence d’évaluation.

➘	BESOINS EN FORMATION
La majorité des sages-femmes déclare ne pas avoir besoin 
de plus de formation pour utiliser l’algorithme (N = 11).
Trois d’entre elles se montrent intéressées par de la for-
mation sur les interventions non pharmacologiques pour 
permettre à la femme de faire face.

➘	POURSUITE DE L’UTILISATION DE L’ALGORITHME
La totalité des sages-femmes souhaite continuer à utiliser 
l’algorithme dorénavant.

Conclusion
L’implémentation d’un algorithme d’évaluation du com-

portement de la femme en travail dans une maternité de 
type 1 s’est faite sans difficultés et sans formation spécifique.

L’utilisation de cet algorithme d’évaluation du compor-
tement de la femme en travail, comparé à l’EVA, est plus 
pertinente et représente une amélioration dans l’évaluation 
de la douleur de la femme en travail.

Les sages-femmes considèrent que l’utilisation de l’algo-
rithme permet de soutenir la confiance des parents en leurs 
capacités à mettre au monde leur enfant grâce à une stratégie 
d’empowerment que l’algorithme soutient.

Certains professionnels se sont montrés motivés pour se 
former à des techniques non pharmacologiques d’accom-
pagnement du travail, en cela l’implémentation de l’outil 
stimule le développement de nouvelles compétences et 
donc le dynamisme de l’équipe.

L’unanimité des sages-femmes souhaite continuer à l’utiliser 
et veut optimiser son usage en le présentant aux couples 
en anténatal.

L’algorithme est donc adapté à leur pratique et constitue 
une amélioration de la qualité des soins qu’elles apportent 
aux femmes durant le travail.

L’algorithme présente des bénéfices pour les femmes 
en travail, notamment en leur permettant de prendre 
conscience de leurs ressources et en proposant un accom-
pagnement de meilleure qualité centré sur la personne et 
son accompagnant. Il favorise ainsi la participation active 
des futurs parents. ●

Résultats et interprétation

➘	TAUX DE RÉPONSE
17 sages-femmes exerçaient sur la maternité de La Ciotat 
durant notre étude. Quatre d’entre elles ne pratiquent pas 
en salle de naissance. Le taux de réponse au questionnaire 
est de 16 sur 17 soit 94 %.

➘	FRÉQUENCE D’UTILISATION DE L’ALGORITHME
Plus de la moitié des sages-femmes ont eu l’occasion d’utiliser 
l’algorithme plus de 4 fois au cours de la période d’étude. 
14 sages-femmes sur 16 l’ont utilisé au moins une fois.

➘	ÉVALUATION DE LA DOULEUR AU COURS DU 
TRAVAIL : COMPARAISON EN/ALGORITHME
Avant la mise en place de l’algorithme, la totalité des 
sages-femmes évaluaient la douleur sur le comportement 
de la femme, la moitié d’entre elles s’aidait de l’EN et un 
quart posait une question binaire de type : « avez-vous 
mal ou non ? ».
81,3 % des sages-femmes considéraient que les termes 
« Fait face » et « Ne fait pas face » sont plus pertinents pour 
évaluer la douleur et le ressenti des femmes en travail.
Plus de 80 % considèrent que l’algorithme constitue une 
amélioration dans l’évaluation de la douleur durant le travail.

➘	OBJECTIFS imaginés PAR LES SAGES-FEMMES DE 
L’OUTIL
La représentation que se sont faite les sages-femmes de 
l’outil permet de dire qu’elles ciblaient deux objectifs à 
atteindre grâce à l’algorithme :

• 	Une aide aux professionnels grâce à une meilleure éva-
luation du ressenti de la femme en travail et une proposition 
d’accompagnement plus adaptée à ses besoins (N = 14).

• 	Une aide aux couples en leur permettant de prendre 
conscience de leurs propres ressources et de prendre confiance 
en leur capacité à mettre au monde leur enfant (N = 3).
Les sages-femmes ont donc une représentation de l’outil 
qui leur permettrait de favoriser la participation active des 
couples par un processus d’empowerment.

➘	BÉNÉFICES DE L’UTILISATION DE L’ALGORITHME
Les sages-femmes considèrent majoritairement (N = 9) 
que l’algorithme présente des bénéfices pour les femmes 
en travail, notamment en leur permettant de prendre 
conscience de leurs ressources (N = 3) et en proposant 
un accompagnement de meilleure qualité (N = 6) centré 
sur la personne.
Elles ont expérimenté que les bénéfices étaient plus mar-
qués pour les femmes qui envisagent un accouchement 
non médicalisé ou sans péridurale (N = 4). Mais également 
pour celles qui ont bénéficié d’une préparation à la nais-
sance et à la parentalité solide (N = 3) et aussi celles qui 
n’en ont pas du tout bénéficié (N = 2). Elles soulignent 
également que l’algorithme présente plus d’intérêts pour 
les femmes qui ne font pas face (N = 3).
La représentation que les sages-femmes se font de l’outil 
semble être corroborée par l’étude qui montre que l’uti-
lisation de l’algorithme semble soutenir la confiance des 
parents en leurs capacités à mettre au monde leur enfant 
grâce à une stratégie « d’empowerment ».
Elle est d’autant plus bénéfique que les parents ont été 
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Il est prouvé depuis longtemps que l’alimentation joue un rôle important dans 
la fertilité. Ainsi en période de désir d’enfant, il est préférable de réadapter son           
alimentation quotidienne en privilégiant les aliments qui favorisent la fertilité      
(antioxydants, vitamine B9, omega-3…) et en supprimant ou en diminuant ceux qui 
au contraire la défavorisent. 

L’importance du coaching en diététique de préconception.
Il n’est pas simple d’adapter une nouvelle façon de s’alimenter à ses contraintes      
quotidiennes et à son rythme de vie. C’est là tout l’intérêt d’un coaching personnalisé.
Un coaching est important. C’est un guide, un conseil au quotidien, une écoute et 
une oreille attentive qui saura vous proposer la bonne réponse à chacune de vos 
questions.
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