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INTRODUCTION 

 
 La pratique du jeûne durant le travail provient des travaux du Docteur 

Curtis Mendelson publiés en 1946 qui décrivent un risque d’inhalation bronchique du 

contenu gastrique augmenté au cours d’une anesthésie générale, pouvant entraîner le 

décès du patient (1). Ce phénomène est directement lié à l’altération de conscience induite 

par l’anesthésie générale qui inhibe les réflexes protecteurs des voies aériennes 

supérieures comme la déglutition ou la toux (2). L’incidence d’un tel syndrome est plutôt 

rare : en effet il concernerait entre 1/2000 à 1/8000 anesthésies générales selon les études 

retrouvées (3). Entre 1979 et 1990, on estime à 7 pour 10 millions le risque de décès 

maternel lié au syndrome d’inhalation aux USA (4). La femme enceinte présente un 

risque augmenté de syndrome dit « de Mendelson » car elle est considérée comme ayant 

un « estomac plein » dès 14 semaines d’aménorrhée du fait de la modification 

physiologique du système digestif durant la grossesse. De plus, ce phénomène serait 

majoré durant le travail obstétrical via le processus de ralentissement de la vidange 

gastrique sous l’effet de la douleur, du stress et des morphiniques parfois administrés (3). 

De ce fait, les professionnels de santé sont parfois réticents à l’idée de laisser les femmes 

s’hydrater oralement durant le travail malgré le progrès des techniques anesthésiques et 

le désir croissant de démédicaliser l’accouchement. De plus en plus d’équipes veulent 

remettre en question ce dogme du jeûne obstétrical afin de proposer une attitude plus 

souple concernant l’hydratation des femmes, et ce, malgré les controverses liées au risque 

d’inhalation bronchique toujours présentes dans les esprits (5). 

 Une étude pilote menée par Simkin en 1986 sur 159 primipares à propos 

du stress associé à la naissance estime à 57% la proportion de femmes ressentant la 

restriction d’apports liquidiens comme un stress modéré à majeur (5). Une autre étude 

observationnelle réalisée en 2007 sur 123 patientes à la maternité de l’hôpital Louis 

Mourier montre que  « 80 % d’entre elles ont soif pendant le travail et que l’intensité de 

cette soif est estimée à 7+/-3,5 sur une échelle de 0 (pas de sensation de soif) à 10 (soif 

intolérable) » (5). 

Aussi, des chercheurs américains estiment en 2017 qu’un apport énergétique 

solide durant le travail à bas risque pourrait diminuer la durée de celui-ci, réduisant ainsi 

le risque de complications que pourrait engendrer un travail long (4).  
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Concernant les recommandations retrouvées au sujet de l’hydratation durant le 

travail dans la littérature, la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) en 

2006, l’American Society of Anesthesiologists (ASA) en 2007 et la Society for Obstetric 

Anesthesia and Perinatology (SOAP) en 2016 s’accordent sur le fait d’autoriser l’apport 

de liquides clairs aux parturientes pendant le travail non compliqué (5,6).  

 La SFAR recommande une telle hydratation pour les femmes en travail 

bénéficiant d’une analgésie péri-médullaire tandis que l’ASA et la SOAP ne se 

prononcent pas quant aux variations de ces recommandations selon l’analgésie de la 

parturiente.  

Toutes ces sociétés s’accordent à dire que les patientes souffrant de diabète, 

obésité morbide, les patientes à risque de césarienne ou d’une probable intubation difficile 

doivent être considérées individuellement en envisageant une restriction des apports au 

cas par cas. 

L’ASA ne précise pas la quantité maximale de liquide autorisée en 2007, mais 

précise que l’apport de liquides clairs au cours du travail non compliqué améliore le 

confort et la satisfaction maternelle sans augmenter les complications maternelles.  

En 2011 paraissent des recommandations européennes concernant le jeûne 

pendant le travail : les spécialistes recommandent une absorption de liquides clairs à 

volonté (recommandations de grade A) devant être limitée à de petits volumes en cas de 

grossesse à haut risque (6). 

De même en 2016, l’ASA et la SOAP recommandent une consommation de 

volumes modérés de liquides.  

L’OMS (organisation mondiale de la santé) émet des recommandations en 2018 

concernant les femmes à faible risque obstétrical en stipulant que la prise de liquide et de 

nourriture par voie orale pendant l’accouchement est recommandée (7). 

 

 En 2017, des recommandations sur le sujet provenant de la Haute Autorité 

de Santé (HAS) sont établies dans le cadre des recommandations de bonnes pratiques 

concernant l’accouchement normal : l’accompagnement de la physiologie et des 

interventions médicales ». 

 « La consommation de liquides clairs (eau, thé sans lait / café́ noir sucrés ou non, 

boissons gazeuses ou non, jus de fruit sans pulpe) est autorisée pendant toute la durée du 
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travail (y compris pendant le post-partum immédiat), sans limitation de volume, chez les 

patientes ayant un faible risque d’anesthésie générale (grade B).  

La consommation d’aliments solides ne semble pas apporter de bénéfice maternel 

ou fœtal, et contribue à̀ augmenter le contenu gastrique. Il est recommandé́ de ne pas 

consommer d’aliments solides durant la phase active. Les données actuelles sont 

insuffisantes pour émettre une recommandation durant la phase de latence » (8). 

Les femmes incluses dans les critères de l’accouchement normal selon la HAS 

sont les « femmes enceintes en bonne santé présentant un risque obstétrical bas durant le 

suivi de grossesse et avant l’accouchement sur le lieu de naissance ». Sont exclues les 

femmes présentant un utérus cicatriciel, les grossesses gémellaires, les suspicions de 

restriction de croissance ou de petits poids selon l’âge gestationnel, le diabète 

gestationnel, la présentation céphalique défléchie et par le siège ainsi que les 

accouchements prématurés (8). 

La HAS définit l’accouchement normal comme étant un accouchement débutant 

de façon spontanée par le sommet entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée, comportant 

uniquement de faibles risques identifiés au début du travail ainsi que tout le long du travail 

et de l’accouchement.  

La HAS distingue deux catégories d’accouchement normal : la première étant 

l’accompagnement de la physiologie de l’accouchement (admettant l’amniotomie, 

l’antibioprophyaxie, l’administration préventive d’oxytocine au troisième stade du travail 

ainsi que la pose d’une voie veineuse, mais excluant l’analgésie locorégionale ainsi que 

l’oxytocine pour accélérer le travail), la seconde étant l’accompagnement de 

l’accouchement (comprenant des interventions techniques et médicamenteuses 

minimales à savoir l’oxytocine pour accélérer le travail et l’analgésie locorégionale) (8). 

Les critères de la HAS définissant le risque obstétrical sont disponibles en annexe 

1.  

La HAS stipule que la prévention du risque d’inhalation bronchique en obstétrique 

se fait via la pratique de l’analgésie péridurale et de la rachianesthésie en évitant 

l’anesthésie générale. 

Ainsi, de façon générale et à la vue des différentes recommandations retrouvées 

on peut admettre que les contre-indications relatives à l’hydratation durant le travail sont 

un diabète, une obésité morbide, un risque accru de césarienne durant le travail et des 

difficultés prévisibles de gestion des voies aériennes. Néanmoins, les sociétés savantes 
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semblent sous-entendre une certaine interprétation de la part des équipes médicales 

concernant les populations devant être « considérées individuellement » car il n’y a pas 

de réelle conduite à tenir donnée au sein des recommandations concernant ces populations 

à risque. 

Au regard de la diversité des pratiques observées au sein des différentes maternités 

en Lorraine, plusieurs questions émergent concernant la Maternité du Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) de Nancy.  

Le mémoire d’Émilie Barotte en 2010 montre que les sages-femmes, 

gynécologues et anesthésistes de Lorraine s’accordent sur le fait qu’une consommation 

de liquides durant le travail majorerait le risque de complications. La majorité des 

professionnels interrogés estiment alors que la voie veineuse périphérique suffit. 

Cependant, de nombreuses patientes formulent le souhait de consommer des boissons 

durant le travail, décrivant une soif pouvant être très intense en cas de travail long et un 

inconfort majeur pour elles (9). Depuis la parution des dernières recommandations de la 

HAS en 2017, aucun travail d’étude ne semble avoir été mené sur le sujet.  

Ainsi, dans une société où la démédicalisation de l’accouchement et la 

bienveillance des professionnels envers les parturientes concernant le respect de leurs 

besoins physiologiques sont des sujets de plus en plus au cœur de l’actualité, qu’en est-il 

des pratiques concernant l’hydratation des patientes lors du travail normal à la Maternité 

du CHRU de Nancy ? Les pratiques de professionnels de santé sages-femmes et 

anesthésistes sont-elles en accord avec les dernières recommandations de la HAS 

concernant l’accouchement normal parues en 2017 ?  Si non, quels sont les freins à la 

mise en place de cette pratique ? Un protocole est-il mis en place dans le service ou 

désiré ?  

 

Nos hypothèses sont les suivantes :  

- Les professionnels de santé ont pour la majorité connaissance des dernières 

recommandations de la HAS concernant l’hydratation per os des patientes 

durant le travail normal parues en 2017.  

- Il existe une diversité des pratiques concernant l’hydratation des parturientes 

en salle de naissance, notamment selon les phases du travail. 

- De façon générale, une majorité des patientes accouchant normalement en 

salle de naissance à Nancy reçoit une hydratation per os durant le travail. 
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L’objectif principal de cette étude est de déterminer si les nouvelles 

recommandations sont appliquées ou non, et pourquoi.  

 

Les objectifs secondaires sont : 

- De déterminer si un protocole est mis en place à la maternité de Nancy,  

- De déterminer quel type de boisson est donné aux parturientes et si des 

restrictions s’observent selon les phases du travail,  

- De déterminer la divergence d’avis entre les professionnels sages-femmes et 

anesthésistes, 

- D’identifier les freins soulevés par les professionnels à l’hydratation per os 

des patientes pendant le travail normal. 
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MATERIEL ET METHODE 
1. TYPE D’ETUDE 

Pour répondre à ces objectifs, une évaluation des pratiques professionnelles a été 

réalisée sous la forme d’une enquête CAP (connaissances, attitudes, pratiques).  

1.1. SCHEMA GENERAL DE L’ETUDE 

Ce type d’enquête visait à évaluer trois aspects : le niveau de connaissance des 

professionnels de santé, les attitudes motivant leur comportement et les pratiques de prise 

en charge des populations cibles. L’étude a été réalisée du 21 octobre 2019 au 16 

décembre 2019. 

L’enquête CAP étant composée de 3 versants, les versants connaissances et 

attitudes ont été évalués par un questionnaire distribué aux sages-femmes et anesthésistes 

de salle de naissance, et le versant pratiques a été évalué par observation des patientes en 

salle de naissance.  

Le critère de jugement principal était l’adéquation des pratiques professionnelles 

aux dernières recommandations de 2017 concernant l’accouchement normal.  

 

2.  POPULATION ETUDIEE, ECHANTILLONNAGE 

La population cible de la partie « connaissances et attitudes » de l’étude était les 

anesthésistes et les sages-femmes travaillant en salle de naissance au sein de la Maternité 

du CHRU de Nancy. L’échantillon nécessaire à l’étude était d’environ 20 participants 

compte tenu du nombre des professionnels travaillant en salle de naissance relevé à cette 

période. Les critères d’inclusion étaient les sages-femmes et anesthésistes travaillant en 

salle de naissance. Les critères d’exclusion étaient les étudiants sages-femmes et les 

gynécologues-obstétriciens du fait de leur moindre intervention concernant l’hydratation 

per os des femmes durant le travail.  

La population cible de la partie « pratiques » de l’étude était les parturientes 

présentant un accouchement normal au sein de la Maternité Régionale Universitaire de 

Nancy. L’échantillon nécessaire à l’étude était d’environ 20 parturientes observées 

compte tenu de la proportion de femmes présentant un travail physiologique évoquée lors 
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des préliminaires de l’enquête. Les données étaient recueillies par les étudiants sages-

femmes en stage en salle de naissance sur la période d’étude. Les critères d’inclusion 

étaient les femmes qui entraient dans les recommandations de l’accouchement 

physiologique, à savoir « les femmes enceintes en bonne santé présentant un risque 

obstétrical bas durant le suivi de grossesse et avant l’accouchement sur le lieu de 

naissance ». Les critères de non inclusion étaient les patientes ayant eu un déclenchement, 

les accouchements dans l’eau, les accouchements à domicile, les utérus cicatriciels, les 

grossesses gémellaires, les suspicions de restrictions de croissance ou petit poids selon 

l’âge gestationnel, les présentations par le siège ou défléchies, les accouchements 

prématurés, les membranes rompues pendant plus de 12h sans mise en travail, le diabète 

de grossesse (8). 

 

3.  OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES 

3.1. SUPPORTS UTILISES 

Pour le versant « connaissances et attitudes », un questionnaire a été distribué 

auprès des professionnels de santé sages-femmes et anesthésistes travaillant en salle de 

naissance (annexe 2). 

 

Pour le versant « pratiques », les étudiants sages-femmes de salle de naissance 

devaient rapporter les pratiques observées concernant l’hydratation per os des parturientes 

qu’ils suivaient durant leur travail à l’aide du questionnaire en annexe 3.  

 

 Une phase de test en amont de l’étude a été effectuée auprès d’un interne en 

anesthésie, d’un anesthésiste sénior ainsi qu’auprès d’une sage-femme pour adapter les 

questions. 

 

4.  VARIABLES RECUEILLIES (ANNEXES 2 ET 3) 

Le but de ces questionnaires était de mettre en valeur les grands thèmes 

recherchés, à savoir les connaissances concernant les limites du travail normal, le type et 
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la quantité de boissons données, les différentes conditions selon lesquelles une boisson 

était proposée ou non. 

Concernant le versant « connaissances et attitudes », une première partie du 

questionnaire consistait à obtenir un profil du professionnel interrogé à savoir son genre, 

sa profession, son âge, son nombre d’années d’exercices et ses différents lieux d’activité. 

Une deuxième partie du questionnaire visait à évaluer ses connaissances au sujet des 

besoins des parturientes concernant l’hydratation, du syndrome de Mendelson, des 

dernières recommandations de la HAS de 2017 à propos de l’accouchement normal (ses 

définitions : 1 point par item correct, les appréciations des risques, le type et la quantité 

de liquides autorisés selon les phases de travail avec et sans APD – Analgésie Péridurale). 

Après rappel des recommandations, les attitudes des professionnels étaient évaluées sous 

la forme de questions plus ouvertes concernant leur avis sur le bien-être des patientes, 

leur légitimité dans la décision d’hydrater les femmes, l’existence d’un protocole, les 

freins logistiques, avantages et inconvénients à l’hydratation per os des parturientes.  

Cette partie se clôturait sur une partie question plus ouverte, générale et personnelle sur 

leur expérience afin de laisser libre cours aux informations n’ayant pas pu être évoquées 

en amont. Ceci avait pour avantage de faire éclore certaines idées aidant à la 

compréhension des raisons de ces pratiques et permettait d’amener le participant sur des 

thèmes qu’il n’évoquait pas spontanément. 

 

Le versant « pratiques » quant à lui était évalué sous forme de fiche de recensement 

des parturientes remplissant les critères d’inclusion de la HAS. Cette fiche permettait de 

savoir si la patiente avait bénéficié d’une analgésie péridurale et à quel stade du travail. 

Ensuite, selon les phases du travail on évaluait à quel moment la patiente avait eu à boire, 

avec quel type de liquide, sa quantité et par qui le liquide était administré. En cas de non 

administration d’apports hydriques, une justification était demandée.  

5.  ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES 

L’enquête a été réalisée avec l’accord de la sage-femme coordinatrice de service 

de l’établissement sondé. La participation des professionnels était basée sur le volontariat 

et chaque personne sollicitée avait exprimé son accord pour participer. Avant la mise en 

place de l’enquête, les professionnels ont été informés des objectifs et du caractère 

anonyme de l’étude, notamment en ce qui concernait la manière d’investir leur 
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consentement, la confidentialité des données collectées et la mesure des avantages et 

inconvénients de leur participation. L’anonymat était préservé par attribution d’un 

numéro à chaque participation allant de 0 à 20 respectivement pour chaque type de 

questionnaire. 

 

L’étude se déroulait directement dans le service de salle de naissance de la 

maternité du CHRU de Nancy en tenant compte des disponibilités et de la charge de 

travail des professionnels afin de garantir des données de bonne qualité et confidentielles.  

Aucun sous-entendu moralisateur n’a été émis dans les énoncés des questionnaires.  

6. TRAITEMENT DES DONNEES ET ANALYSE 

Il s’agissait d’une étude prospective mixte (qualitative et quantitative) dont les 

résultats ont été catégorisés, qualifiés ou quantifiés. Les variables qualitatives décrites par 

l’effectif et les pourcentages ont été classées en catégories et sous catégories. Des 

statistiques descriptives ont été mises en place via le logiciel Excel (Microsoft, USA). Les 

variables qualitatives ordinales appariées concernant l’hydratation des patientes avec ou 

sans anesthésie péridurale déclarée par les professionnels de santé ont été analysées par 

un test de Wilcoxon avec le logiciel GraphPad Prism 5 (GraphPad Software, USA). Une 

valeur p inférieure à 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS 
Le nombre de participants ayant répondu au questionnaire (sages-femmes et 

internes en anesthésie) était de N=20 (sages-femmes : n=16, internes en anesthésie-

réanimation : n =4). Parmi eux, 18 étaient des femmes, 2 étaient des hommes. Le nombre 

de professionnels sages-femmes travaillant en salle de naissance durant la période de 

l’étude a été estimée à 20, soit un taux de réponse de 80%. Le nombre de professionnels 

internes en anesthésie-réanimation travaillant en salle de naissance durant la période de 

l’étude a été estimée à 6 soit un taux de réponse de 67%. Concernant les séniors en 

anesthésie-réanimation, nous avons constaté un taux de réponses de 0% parmi les 4 

séniors travaillant en salle de naissance sur cette même période.  

La classe d’âge la plus représentée parmi les répondants était celle des 30 à 40 

ans. En moyenne, le nombre d’années d’exercices était compris entre 10 et 20 ans. Parmi 

les répondants, 4 sages-femmes avaient travaillé dans des maternités autre que de niveau 

III. 

Les résultats des parties « connaissances » et « pratiques » seront présentés ci-

dessous, tandis que la partie « attitude » sera détaillée dans la discussion, les résultats de 

cette dernière étant purement qualitatifs.  

1.  PARTIE CONNAISSANCES 

1.1.GENERALITES 

La totalité des participants (n=20) estimait à 75% ou plus la proportion de femmes 

ressentant le besoin de s’hydrater durant le travail. Sur une échelle de 0 à 10 (0 pas du 

tout soif, 10 soif extrême), l’intensité de la soif des patientes a été estimée en moyenne à 

6,8+/- 1,15 point. Ceci est en accord avec l’étude observationnelle réalisée sur 123 

patientes en 2007 à la maternité de l’hôpital Louis Mourier, qui montrait que  « 80 % 

d’entre elles ont soif pendant le travail et que l’intensité de cette soif est estimée à 7+/-

3,5 sur une échelle de 0 (pas de sensation de soif) à 10 (soif intolérable) » (5). 

Parmi les répondants, 16 disaient connaitre le syndrome de Mendelson et 

estimaient qu’il survenait le plus souvent pendant une anesthésie générale. Parmi les 
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moyens permettant d’éviter le syndrome de Mendelson, les participants ont répondu : 

APD pour la totalité d’entre eux, rachianesthésie pour 8 d’entre eux, antagonistes RH21 

pour 8 d’entre eux, jeûne pour 6 d’entre eux. 

1.2. CONNAISSANCES DES RECOMMANDATIONS 

Parmi les participants, 4 estimaient connaître la totalité des recommandations : ces 

personnes étaient des sages-femmes. La totalité des participants estimait connaître la 

notion de bas risque obstétrical, ils la définissaient pour 10 d’entre eux comme un 

accouchement physiologique, pour 6 d’entre eux comme un fœtus à terme et pour 5 

d’entre eux comme une absence de pathologie materno-foetale. Les réponses sont 

explicitées dans la figure 1.  

 

Figure 1 : Définition du bas risque obstétrical selon les professionnels de santé 

 
1 Antagonistes RH2 : inhibiteurs de la sécrétion gastrique 
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Neuf participants méconnaissaient le faible risque d’anesthésie générale. Pour les 

11 connaissant cette notion, 5 la définissaient comme un accouchement avec péridurale, 

2 comme un patient classé ASA 1 et 4 n’apportaient pas de définition.  

Nous avions demandé aux participants d’estimer le risque d’anesthésie générale 

dans diverses situations en cotant ce dernier sur une échelle de 0 à 10 (0 risque nul, 10 

risque maximal). Ces résultats sont présentés sur la figure 2. Les situations proposées 

étaient issues de celles décrites dans les recommandations de la SFAR, de l’ASA et de la 

SOAP (5,6). Sur une échelle de 0 à 10 (0 risque nul, 10 risque maximal), les participants 

estimaient pour le risque le plus faible celui du travail physiologique avec APD (1,67 +/- 

0,83 point), et pour le risque le plus fort celui d’une patiente présentant une difficulté 

prévisible de gestion des voies aériennes (7,83 +/-1,89 point). Les autres résultats sont 

recensés dans la figure 2. 

 

Figure 2 Cotation du risque d'anesthésie générale (0 risque nul, 10 risque maximal) 
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Concernant la connaissance des critères HAS 2017 au sujet de l’accouchement 

normal, sur les 13 items proposés, aucun participant n’a eu 13/13. Le détail des scores se 

trouve dans le tableau 1. Les erreurs les plus fréquemment retrouvées concernaient les 

items suivants : « accouchement par le siège » (qui ne fait pas partie des critères de 

l’accouchement normal) ; « accouchement à 42 semaines d’aménorrhées », 

« administration d’ocytocine pour accélérer le travail » (qui font partie des critères de 

l’accouchement normal). 

Tableau 1 Détail des scores concernant la connaissance des critères HAS 2017 au sujet de l’accouchement normal 

 Moyenne des notes 

sur 13 

Note maximale 

sur 13 

Note minimale 

sur 13 

Médiane des notes 

sur 13 

Globale 8,25 (+/- 2,1) 12 5 8,5 

Sages-femmes 8,8 (+/- 2,0) 12 5 9 

Internes en 

anesthésie-

réanimation 

6 (+/- 0,8) 7 5 6 

1.3. HYDRATATION DES PATIENTES 

Parmi les boissons proposées, 20 déclaraient proposer de l’eau, 17 du jus de fruit 

sans pulpe, 14 du thé, 6 du café sans sucre. Les autres réponses sont détaillées dans la 

figure 3. Aucun ne proposait de boissons gazeuses ou de jus de fruit avec pulpe.  

 
Figure 3 Boissons autorisées selon les participants 

Nous avions demandé aux 20 participants d’estimer pour chacune des phases du 
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administrer à leurs patientes selon les recommandations. Les résultats sont présentés dans 

la figure 4. 

Figure 4 : Avis des participants (n=20) concernant la quantité de boissons administrée aux patientes selon les phases 
du travail et selon l’analgésie péridurale. 
Des couleurs ont été utilisées afin de visualiser la proportion de participants respectant ou non les recommandations 
de la HAS. Il a été admis que les personnes donnant à boire à volonté respectaient parfaitement les 
recommandations. Une échelle de couleurs a été utilisée :  elle contrastait au fur et à mesure que les 
recommandations étaient moins respectées vers du rouge qui s’associait à l’item « pas de boisson ». N= 20. p = NS 
sur les conditions APD/ sans APD. 
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  En post-partum immédiat et en cas d’APD, 13 participants donnaient à boire dès 

la réinstallation contre 6 donnant à boire après 30 minutes. La personne ne donnant pas à 

boire le justifiait du fait des complications et du protocole (n=1).  

Sans APD, 10 donnaient à boire dès la réinstallation contre 5 donnant à boire après 

30 minutes.  En l’absence d’APD, les 5 participants ne donnant pas à boire le justifiaient 

par le risque de complications (n=5) ou bien encore par leur conviction personnelle (n=1). 

Concernant les ressources sur lesquelles les participants se sont appuyés pour 

répondre on relevait : leurs convictions personnelles (13 sages-femmes, 3 internes), leur 

habitudes (2 sages-femmes), leur expérience (1 sage-femme), les recommandations de la 

SFAR (2 internes), les dernières recommandations HAS 2017 (1 sage-femme), les 

recommandations de l’OMS (1 sage-femme). 

2.  PARTIE PRATIQUES 

Pour cette partie, nous avons exploité le deuxième questionnaire mis en place en 

salle de naissance qui consistait à missionner les étudiants sages-femmes afin d’observer 

et de relater les pratiques réelles de l’hydratation des femmes durant le travail normal 

directement sur le terrain de la salle de naissance. Un flow-chart de l’étude est matérialisé 

par la figure 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 Flowchart de l’étude 
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2.1. GENERALITES 

La moyenne de dilatation du col de l’utérus lors de la pose d’analgésie péridurale 

était de 4 cm (+/-1,7).  Lors de leur séjour en salle de naissance, toutes les patientes (n=20) 

ont été hydratées au moins une fois. Le nombre de patientes ayant été limitées en volume 

lorsqu'autorisées à boire était de 14. La totalité du personnel soignant ayant autorisé à 

boire étaient des sages-femmes.   

2.2. HYDRATATION DES PATIENTES  

Concernant les types de liquides donnés selon les phases pour les patientes bénéficiant 

d’une analgésie péridurale (n=17), nous avions très majoritairement de l’eau (9 patientes 

en phases de latence, 9 en phase active, 10 en phase de descente, 13 en post-partum 

immédiat).  

Six patientes ont reçu une boisson autre que de l’eau pure, les autres liquides 

proposés étant de l’eau mélangée avec du sirop (n=2) du chocolat chaud (n=1), du 

Fanta® (n=1), du jus de fruit (n=2). 

 En l’absence d’analgésie péridurale (n=3), les patientes n’ont reçu que de l’eau 

durant toute la durée du travail, mais ont pu recevoir du jus de fruit et de la tisane en 

post-partum immédiat. 

La quantité de liquide administré aux patientes en pratique selon les phases du 

travail et selon l’analgésie péridurale est présentée dans la figure 6 en utilisant les 

mêmes seuils que pour la figure 4. 
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Figure 6 Hydratation des patientes observées en pratique (n=20) selon les phases du travail et selon l'analgésie 
péridurale 
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Les motifs de non hydratation sont détaillés dans le tableau 2. La notion de « non 

suggéré ni par l’équipe ni par la patiente » est le motif le plus représenté parmi les motifs 

recueillis. 

Tableau 2 : Motifs de non-hydratation des patientes observés en salle de naissance 
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DISCUSSION 
1.  PARTIE ATTITUDES 

Concernant cette partie, le nombre total des répondants était de n=20, comprenant 

16 sages-femmes et 4 internes en anesthésie. 

La totalité des participants (n=20) estimait qu’hydrater les femmes contribuait à 

leur bien-être. En effet, la notion de « confort » pour la patiente était retrouvée dans 6 

questionnaires, dont 1 stipulant que « l’absence d’hydratation induisait un inconfort 

surtout après plusieurs heures de contractions utérines douloureuses à gérer ». Cinq 

praticiens sages-femmes sur vingt traduisaient le travail comme une véritable « activité 

physique » voire un « marathon », et ce « même avec une APD » ce qui justifiait le besoin 

d’apport hydrique compte tenu de l’effort physique que le travail demande, de la 

« fatigue » et de la « demande d’énergie » qu’il incombe. De plus, comme on entend 

souvent dire dans l’imaginaire commun, « l’effort physique fourni lors de l’accouchement 

équivaut à celui d’un marathon » (10). En effet, bien que l’estimation des besoins 

énergétiques durant le travail normal dépende de la durée du travail, des caractéristiques 

propres de la patientes comme l’indice de masse corporelle (IMC), les facteurs de stress 

environnants et l’état nutritionnel en début de travail, on estime que 474 kcal seraient 

nécessaires pour couvrir un travail d’une durée de 6h, ce que l’on retrouverait dans 

environ 1L de soda (11). Cependant il est à noter que la glycémie maternelle durant un 

travail normal augmente du fait de la sécrétion des hormones de stress telles que le cortisol 

et l’adrénaline, ce qui provoque une néoglucogénèse (12).  

Quand certains (n=2) évoquaient un « réconfort » pour la patiente, d’autres (n=2) 

mettaient en valeur le fait qu’il était « indispensable de répondre aux besoins 

physiologiques/fondamentaux de la patiente ». Un participant a évoqué le fait suivant : 

« déjà que les patientes ne mangent pas, cela démédicalise l’accouchement ». La dernière 

notion évoquée par les professionnels concernant l’hydratation et le bien être des femmes 

était que la soif pouvait vite devenir une « obsession » ou « une idée fixe » ce qui était 

incompatible avec le bien-être de la parturiente. Le fait d’hydrater les patientes permettrait 

donc de les soulager, leur état émotionnel ne nécessitant pas d’être davantage affecté par 

le stress du jeûne. 
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La totalité des participants se sentaient légitimes d’hydrater les femmes. Les 

arguments principaux des sages-femmes étaient que cette action était « dans les 

compétences des sages-femmes » : « sage-femme est une profession médicale, on peut 

décider pour les patientes que l’on suit » ; « nous suivons la patiente tout le long du travail 

et sommes tout à fait habilitées à décider de leur hydratation, nous pratiquons une 

profession médicale », « quand le travail est normal, la gestion par une sage-femme est 

autorisée », « ce sont les sages-femmes qui surveillent le travail normal et qui sont à 

même de conseiller les patientes vis-à-vis de leur boisson ». En effet, d’après le Code de 

la Santé Publique et le code de déontologie, les sages-femmes sont tout à fait aptes à 

assurer le suivi physiologique des patientes (13). 

Concernant l’existence d’un protocole en salle de naissance à la Maternité du 

CHRU de Nancy : 3 estimaient qu’il y en avait un, 3 estimaient qu’il n’y en avait pas, 14 

ne savaient pas, 17 jugeaient utile d’en avoir un. Il n’existait pas de protocole durant la 

période de cette étude au sein de la maternité du CHRU de Nancy : cette absence de 

protocole établissant la nature exacte des apports autorisés pendant le travail normal 

pourrait donc expliquer l’hésitation à proposer des boissons (14).  Il serait nécessaire de 

créer un protocole afin que l’hydratation des parturientes durant le travail normal puisse 

se généraliser harmonieusement au sein des équipes de la salle de naissance du CHRU de 

Nancy. Une enquête nationale réalisée en France en 2008 concernant les pratiques des 

sages-femmes, obstétriciens et anesthésistes à ce sujet a montré que seulement 30% des 

maternités disposaient d’un protocole codifiant les prises per os durant le travail (11). 

L’intérêt de la création d’un tel protocole serait d’harmoniser les pratiques, avec 

possibilité de s’inspirer de celui publié dans La revue sage-femme (cf. annexe 4). 

Parmi les freins logistiques à l’hydratation des femmes relevés dans les 

questionnaires, les 5 personnes en ayant évoqué étaient d’accord sur la notion de 

« difficulté d’accès direct à une fontaine pour les accompagnants ». L’aménagement 

d’une fontaine pourrait donc être opportun.  

Selon les professionnels, les avantages de l’hydratation étaient : que cela 

améliorait le confort de la patiente (n=20), que cela donnait de la force pour les efforts 

expulsifs (n=7), que cela améliorait le bien-être des nouveau-nés (n=1). Au regard de ces 

réponses, on constate qu’un article issu de la MAPAR (Mise Au Point en Anesthésie 
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Réanimation) paru en 2017 stipulait que les apports caloriques per os n’avaient pas de 

réel impact sur le travail ou sur le pronostic néonatal (6). 

Les arguments des professionnels interrogés contre l’hydratation étaient : que cela 

donnait des nausées et des vomissements (11) et que cela accroissait le risque d’inhalation 

bronchique (12). Trois n’évoquaient aucun argument contre l’hydratation des 

parturientes. Une méta-analyse évaluant l’impact des apports per os sur le métabolisme 

materno-fœtal, le déroulement du travail et le nouveau-né a été réalisée par Singata et al. 

en 2010. Ils ont comparé parmi 3103 femmes l’apport d’eau sucrée (boisson sportive 

isotonique) et/ou apport solide par rapport à la consommation d’eau seule : les 

vomissements maternels n’étaient pas plus importants dans un groupe que dans un autre 

(RR 0,80) (1). Concernant la notion de nausées et de vomissements, l’ASA et la SOAP 

décrivent en 2016 une insuffisance de données probantes permettant d’établir une relation 

entre durée d’abstinence de liquides clairs et risques de vomissements ou d’inhalation 

(6) ; O’Sullivan et al. ont même démontré en 2009 à travers une étude prospective 

randomisée que l’effet de la consommation d’un repas léger ou d’eau sur les paramètres 

obstétricaux et néonataux chez 2425 femmes ne montrait pas de différence concernant 

l’incidence des vomissements. Il n’y avait pas de différence cliniquement importante 

constatée concernant la durée du travail, le taux de césariennes, le taux d’accouchements 

voie basse ou les résultats néonatals (15).  

Ainsi, bien que l’hydratation des patientes contribue à leur bien-être et à leur 

satisfaction, un apport énergétique léger ou hydrique ne semble pas jouer de rôle en ce 

qui concerne le risque de complications ou le pronostic néonatal. 

 

2.  TYPES DE LIQUIDES 

La boisson la plus fréquemment administrée reste l’eau. Seules 6 des femmes 

observées ont eu à boire autre chose que de l’eau et celles-ci bénéficiaient d’une APD. 

Les patientes ne bénéficiant pas d’APD n’ont pas pu bénéficier d’une autre boisson que 

de l’eau durant le travail. Une étude menée en 2002 a démontré que l’absorption de 

boisson pour sportif n’augmente pas le volume gastrique et les vomissements par rapport 

à l’ingestion d’eau plate et permet d’éviter la cétose maternelle (16). Une autre étude 

(Sheepers et al) datant de 2002 a testé les effets de l’apport d’hydrate de carbone utilisé 

dans les boissons pour sportifs pour remplacer les bienfaits énergétiques de 
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l’alimentation durant le travail : il n’y avait pas d’augmentation des vomissements peu 

importe la période du travail durant laquelle la boisson était administrée et par 

conséquent,  pas de sur risque de survenue du syndrome de Mendelson (17–19). 

 

3.  LES NOUVELLES RECOMMANDATIONS SONT-ELLES 

APPLIQUEES ?  

Les nouvelles recommandations de la HAS de 2017 concernant l’hydratation per 

os des parturientes présentant un travail normal sont respectées au sein de notre effectif, 

dans le sens où chaque parturiente présentant un travail physiologique a été hydratée au 

moins une fois durant son séjour en salle de naissance. 

Cependant, on observe une diversité des pratiques selon les phases du travail et 

selon la présence ou non d’une analgésie péridurale. Ceci s’explique par le fait que dans 

les esprits, un travail sous analgésie péridurale est moins à risque d’anesthésie générale 

qu’un travail sans analgésie péridurale, une césarienne pouvant se pratiquer en réinjectant 

dans le cathéter de péridurale. Bien que nos résultats ne soient pas significatifs, on 

remarque que les professionnels de santé ont tendance à moins hydrater oralement les 

femmes ne bénéficiant pas d’analgésie péridurale. A ce sujet, le mémoire d’Alison Clarys 

concernant les espaces physiologiques dans les maternités en 2013 a conclu qu’il n’y avait 

pas de contre-indication significative à l’alimentation et à l’hydratation en l’absence 

d’analgésie péridurale. Les conclusions de ce travail démontraient qu’il était possible de 

s’hydrater sans analgésie péridurale dans 40,6% des 31 maternités étudiées en France 

(20). 

Aussi, on note via les figures 4 et 6 qu’il y a effectivement une différence entre 

les déclarations et les pratiques : on remarque que les professionnels hydratent moins sur 

le terrain par rapport à ce qu’ils déclarent. Il y a donc un décalage entre ce que « peuvent » 

faire les professionnels, et ce qu’ils font en réalité sur le terrain. On peut en conclure que 

bien que les professionnels de santé aient conscience de leur droit d’autoriser 

l’hydratation des parturientes, les pratiques ne sont pas encore ancrées dans les habitudes 

du service, ce qui peut être dû à une absence de protocole. 

Les femmes sont globalement moins hydratées oralement durant les phases 

d’expulsion et lors du troisième stade du travail. En effet, ces phases sont courtes et la 
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disponibilité de la patiente et du professionnel est moindre du fait des activités en cours 

(poussée, gestes stériles…). 

A ce jour, il n’existe pas d’étude complète concernant l’hydratation des 

parturientes en salle de naissance car il existe de nombreux facteurs de confusions selon 

le terme de la grossesse, les pathologies et la présence ou non d’une analgésie péridurale. 

Ceci explique surement les réticences de chacun au sujet de l’hydratation des patientes.  

Pourtant, au sein de la Maternité Régionale du CHRU de Nancy, selon les avis et 

les observations recueillis, les participants sont en faveur d’une autorisation à 

l’hydratation pour la totalité des patientes évaluées, probablement du fait de la présence 

permanente d’un anesthésiste de garde prêt à intervenir en cas de complications.   

Un état des lieux des pratiques de 10 maternités en Auvergne en 2012 (Koslowski 

et al.) démontrait que 76% des sages-femmes autorisaient la boisson en phase active. 

Parmi elles, 94% limitaient la quantité et 82% n’autorisaient que de l’eau. Il existait une 

grande variabilité des pratiques, et seulement 17 % connaissaient les recommandations à 

ce sujet (21).  Malgré l’absence du versant « pratiques » de cette étude, ces résultats sont 

en accord avec notre enquête (figure 4 et 6) : la majorité de nos participants autorisent 

l’hydratation en phase active. On observe une tendance à la restriction de l’hydratation 

selon les phases du travail. La grande majorité (n=14/20) des parturientes n’ont pu boire 

que de l’eau en pratique et seuls 4 participants sur 20 estimaient connaître la totalité des 

recommandations sur le sujet.  

On peut d’ailleurs remarquer que les connaissances des praticiens sur les critères 

HAS de l’accouchement normal semblent insuffisantes. Les critères d’accouchement voie 

basse normal sont différents d’un répondant à l’autre, de même pour les quantités 

d’apports hydriques administrées : ceci peut s’expliquer du fait des recommandations 

imprécises ou non connues par les sages-femmes et anesthésistes.  En effet, peu de 

praticiens disent suivre les recommandations : pour répondre au questionnaire, beaucoup 

se sont basés sur leur conviction personnelle ou leurs habitudes, d’où la nécessité de 

rassembler les mises à jour des recommandations au sein d’un protocole harmonisé.  

Enfin, l’ancienneté des participants ne semble pas influencer les pratiques bien 

qu’on aurait pu penser que les jeunes diplômés auraient été moins enclins à hydrater 

spontanément les femmes du fait du manque d’expérience, la plupart des réponses des 

questionnaires étant basée sur cette même notion d’expérience. 
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4.  DISCUSSION DES RECOMMANDATIONS 

Il apparait que les recommandations des différentes sociétés savantes sont 

imprécises : la SFAR en 2007 ne précise par la quantité de liquides administrable aux 

patientes, et les groupes éligibles ne sont pas clairement décrits, de même que la notion 

de diabète (dont on ignore le type) et celle de « césarienne imprévisible ». Enfin, il n’y a 

pas de liste de liquides autorisés clairement fournie.  

Concernant la HAS, les critères de l’accouchement normal sont assez flous car les 

patientes incluses sont celles présentant un « faible risque obstétrical ». Ce faible risque 

n’est pas clairement décrit, la HAS fournissant simplement un tableau présentant les 

différents critères permettant de décrire le type de suivi des femmes enceintes (8). Le 

faible risque reste donc à déterminer selon l’appréciation des praticiens, tout comme celui 

du faible risque d’anesthésie générale. 

On remarque également que l’ASA et l’OMS sont contradictoires, l’OMS étant 

en faveur d’une alimentation durant le travail tandis que l’ASA non, ce qui accentue cette 

impression d’ambivalence entre les différentes recommandations. Par ailleurs, il faut 

garder à l’esprit que l’OMS est une organisation mondiale et que leurs recommandations 

se doivent d’être générales pour s’appliquer à la majorité des pays. Pour autant, plus une 

problématique est précise, plus il apparaît logique de se référer à la société savante 

spécialisée du domaine pour y répondre (à savoir dans notre cas, les sociétés savantes 

d’anesthésie et d’obstétrique). 

Concernant le post-partum immédiat, aucune recommandation précise n’existe : 

seule la HAS recommande une hydratation durant le post-partum immédiat mais qui reste 

relativement imprécise en terme de délai après la délivrance (8). 

 

5.  DIVERGENCE D’AVIS ENTRE LES PROFESSIONNELS 

SAGES-FEMMES ET ANESTHESISTES  

L’effectif de notre étude est trop faible pour pouvoir répondre à cette 

problématique. Cependant dans les réponses observées on constate une tendance à 

l’homogénéité entre les avis des sages-femmes et ceux des anesthésistes, à l’inverse des 

différents travaux retrouvés montrant une hétérogénéité des pratiques. Cependant, ces 
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derniers étaient réalisés via une étude multicentrique et les divergences de pratiques 

étaient davantage retrouvées entre les maternités étudiées qu’au sein d’une même 

maternité (21). 

 

6.  FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE  

A travers les deux questionnaires mis en place lors de l’enquête CAP, nous avons 

pu évaluer à la fois les déclarations faites sur les pratiques au sein de la maternité et la 

réalité des pratiques sur le terrain, en évitant au mieux l’existence d’un biais de 

déclaration.   

Également, on a pour chacun des questionnaires évoqué les deux situations avec 

et sans analgésie péridurale, ce qui a constitué un axe de réflexion intéressant bien que la 

HAS ne fasse pas de distinction entre les deux situations, contrairement aux sociétés 

savantes en anesthésie-réanimation. 

Nous avons eu un taux de participation de 0% de la part des anesthésistes séniors, 

surement dû au fait qu’ils ne sont que très peu présents en salle de naissance car appelés 

seulement en cas d’urgence, situation durant laquelle ils n’ont pas l’occasion de répondre 

au questionnaire. 

Du fait du faible effectif et du caractère unicentrique de l’étude, les résultats ne 

sont pas extrapolables. En France en 2005, une étude a révélé que 97% des maternités 

interdisaient les boissons et les aliments pendant le travail (22). En comparaison, en 

Angleterre en 1994, seules 1,4% des maternités imposaient un jeune strict (avec 

administration d’eau dans 98,6% des cas) (5). Une élévation de l’étude à l’échelle 

multicentrique pourrait être intéressante afin de comparer l’évolution actuelle de la 

situation en France. 
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CONCLUSION 

 
Le pratique du dogme du jeûne durant le travail initié par le docteur Curtis 

Mendelson en 1946 est de moins en moins présente dans l’esprit du corps médical, dans 

une société où le souhait de la démédicalisation de l’accouchement se manifeste 

progressivement. Le respect du bien-être maternel est une valeur profondément ancrée 

dans les esprits des professionnels de santé : en effet, elle constitue un enjeu majeur quant 

au bon déroulement de l’accouchement normal.  

Les objectifs de notre étude sont majoritairement atteints. En effet, à travers celle-

ci nous avons pu démontrer que les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 

2017 concernant l’hydratation per os des parturientes durant le travail normal sont 

respectées au sein de la maternité de Nancy, dans le sens où toutes les patientes observées 

sont hydratées durant leur séjour bien qu’il existe une diversité des pratiques selon les 

phases du travail et la présence ou non d’analgésie péridurale. Les recommandations de 

la HAS ne sont donc respectées qu’en partie lorsqu’une parturiente est hydratée par un 

unique verre d’eau durant son travail, bien que dans certains cas la patiente ne soit pas 

demandeuse de davantage. La mise en place d’une fontaine à eau à disposition des 

accompagnants des patientes serait un moyen de faciliter la possibilité pour les patientes 

de s’hydrater à volonté pendant un travail normal, et un protocole pourrait aider les 

professionnels à améliorer cette pratique. 

Le caractère multifactoriel de notre étude visant à évaluer à la fois les 

connaissances, les attitudes et les pratiques des participants constitue une réelle force. En 

effet, il nous permet d’apprécier à la fois ce que savent les professionnels sur le sujet, 

leurs attitudes par rapport à la situation et ce qu’ils réalisent en pratique sur le terrain. La 

raison pour laquelle on observe une fracture entre les notions de connaissances/attitudes 

et celles des pratiques est l’absence d’un protocole clair permettant une homogénéisation 

des pratiques au sein du service de salles de naissance pour ce qui est du type et de la 

quantité de liquide à administrer selon les phases du travail.  

On note également un manque de connaissances des professionnels de santé au 

sujet des recommandations parues sur ce thème. Ces recommandations retrouvées parmi 

les autres sociétés savantes restent cependant imprécises, ce qui pourrait être une 

difficulté quant à la rédaction d’un protocole que réclament les professionnels de salles 
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de naissance. L’aboutissement d’une telle mission pourrait alors faire l’objet d’un futur 

travail de fin d’études d’un(e) étudiant(e) sage-femme.  
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ANNEXE I : Critères d’éligibilité des femmes enceintes 

présentant un risque obstétrical bas durant le suivi de 

grossesse et avant l’accouchement (8) 
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ANNEXE II : Questionnaire connaissances-attitudes 
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3. Ave:i-YOUs connaisianœ du sy~ dt! Mtt1ddson? 

0 Oui 
D Non 

4. Dans qouel cas sur\ient·il te plus souwnt? 

O Pendant l.Wle anestMsie gén!rale 
0 Pendant l.Wle analgéfie pb'idurale 
O Pendant l.Wle 1achianestMsie 

S. Comment l'~iter fn Pfatique ? 
0 via prati:rue de l'analgésie péridurale 
0 via ta raâlia11esthEsie 
O via r anestMsie gén!rale 
0 via ta pr!U! et' antagonistes aux rkiepteursà l'himmint de type l 
0 tt1 laiisS'lt la patiente à jeun durant le trevail 

6. Estinet-YOUS OOf'ln)i\re la tocaité des r~andetions actueAtsooncer11a11t !"hydratation pe1 os des 
part~ientes? 

0 Oui 
D Non 

8. llleailTW!'llndations HM 2017 conœrnant raccoudlernent normal 

1. Sdon la HAS 2017, qutll~ propositions entrent dans te cadre de l'&c::oucfiemtt1t normal ? 
0 Une présenUJ!ion céph.aliqoue 
0 Une p~enUJ!ion en ~ge 

a un accouchet11ent à 37SA 
a un accouchet11ent à 41SA 
a un accouchet11ent à 42SA 
0 Un d6dtt1chement Sf)Ontan! 

a un d6dtt1chement artificiel 
a une amniotonie 
0 Une anltlioprophytaxie 
0 Une adtninistrltion prMnti11e d'oxytocine du1ant la 3•- plœe du travail 
a La pose ct'une11oie veineuse 
a une analg~ielooorégionale (APO, rachiain~Esie) 

0 Une administntion d'oxvtocine pour aocél&er le travail 

2. A.11~·11ous cont1aissanœ dt! la notion dt! bas risque ob!tétrial? 

a 014 commtt11 le défiMset--vous? 

a ..., 

3. A.11~·11ous cont1aissanœ dt! la notion du faible ri sqoue d'ane!théSie gé'l!rale ? 

:J Oui, commtnt k d&lniue:i·11ous? 

:J Non 

~Ion vous, quel e!l le risque d'anesth~ie S&lé1ale ii : (Orisquienul, 10 riSquie ma:idtnal) 
o Cltiésité l'l'Orbidt! : EN: 
o Oi&bètt! : !N: 

o Oifficllté1 de sestion des voiesa!riennes: EH : 
o Risquie dedswienne : EN= 
o Pas d'APO : EH: 
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o APD :EN • 

4. Schéma décisionnel : tfyd1atatlon des femmes sek>n les situations.: 

-·-rllQul: c t 1 lta lcll 

• ..._ -- -to1to11•i.rllll 

- ,.~-
Ali> 

DO DO DO ... _ ... - ""- -
S. Q_uels. types de liqukfe donnez-vous à boire à vos patientes dura.nt Je t ravai l normaJ ? 

0 Eau 
0 Thé 
a Café 
0 Cafésutré 

a 1.alt 
0 Ju s. de fruit sans pulpe 
0 Jus de fruit avec pulpe 
a Boissons gazeuses 
0 Soda non gazeux 
0 Autun 

0 Autres -·-·-·-·-·-·-·-·-·-·- ·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·- ·-·-·-·-·-·-·-· 

C. Recommandations HAS :2011 concemant raccouchement normal 

,.~Ali> 

DO 
""- -

1. Concernant la phase de latent e du 1 .. st ade de uavail normal de falb" ris,que d'anesthésie générale (07 Stm), vous 
pouvez donner à boire : 

Si A.PO posff et fondionnelle 
0 OUI 

Quantité: 
0 Un fond de wirr~ 
0 Un de-mi wirn! 

0 Un\lerre 
O Pas de- limite 

fréquence: 
0 Toutes I~ 30mn 
0 Toutesl~h~~es 

0 Toutes I~ 2h 
0 Une seul~ fois 
O A.volonté 

0 NON 

Si pas d'APO 
0 OUI 

Q,uanti téi: 
0 Un fond de wirr~ 
0 Un de-mi wirn! 

0 Un\lef'Te 
O Pas de- limite 

fréquence : 
0 Toutes I~ 30mn 
0 Toutesl~h~~es 

0 Toutes I~ 2h 
0 Une seul~ fois 
O .A.volonté 

0 NON 
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2. Concernant la phase aC1lve du l"' stade de travail no1mal de faible risque d'anesthésie générale (Scm~DC), vous 
pouvez donne1 à boire : 

Si A.PO posff et fOfldÎOfl11elh 
0 OUI 

O,ua11tité: 

0 Un fond de W!rre 
0 Un de-mi W!fU! 

0 Un\lel'Te 
O Pas de- limite 

fréque11ce: 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

Si pas d'APO 
0 OUI 

O,ua11tité: 
0 Un fond de W!rre 
0 Un de-mi wirre 
0 Un\ll!rre 
O Pas de- limite 

fréquence: 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

l . Concernant la phase de de descente du 2..,..stade du travall normal de faible risque d'anesthésie générale, vous pouvez 
donner à boire : 

Si A.PO posff et fOfldÎOfl11elh 
0 OUI 

O,ua11tité: 
0 Un fond de W!rre 

0 Un de-mi wiru! 
0 Un\ll!rre 
O Pas de- limite 

fréquence : 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

Si pas d'APO 
0 OUI 

O,ua11tité: 
0 Un fond de W!rre 
0 Un de-mi wirre 
0 Un\ll!rre 
O Pas de- limite 

fréquence : 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

4. Concernant la phase d'exputs.lon du 2-stade du travail normal de faible risque d'ane.sthésie générale, vous pouvez 
donner à boire 

Si A.PO posff et fOfldÎOfl11elh 
0 OUI 

O,ua11tité: 

0 Un fond de W!rre 
0 Un de-mi W!fU! 

0 Un\lel'Te 
O Pas de- limite 

fréquence : 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

Si pas d'APO 
0 OUI 

O,ua11tité: 
0 Un fond de W!rre 
0 Un de-mi W!fU! 

0 Un\ll!rre 
O Pas de- limite 

fréquence : 
0 T outts I~ 30mn 
0 Touttsl~tie~es 

0 T outts I~ 2h 
0 Urwi seule fois 
O A.volonté 

0 NON 
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S Concernant le l" stade du travail normal (naissance~ déllvtanœ), vous pouvez donner à boire 
Si A.PO posff et fondionnelte 

0 OUI 
Quantité: 

0 Un fond de wirre 
0 Un &!mi verre 
0 Un\lerre 
o P11sdc li rMc 

fréquence : 
0 Tout.es lies 30mn 
0 Touteslieshe~es 

0 Tout.es lies 2h 
0 Une seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

Sipa.sd'APO 
0 OUI 

Quantité: 
0 Un fond de wirre 
0 Un &!mi verre 
0 Un\lerre 
o P11sdc li rMc 

fréquence : 
0 Tout.es lies 30mn 
0 Touteslieshe~es 

0 Tout.es lies 2h 
0 Une seule fois 
O A.volonté 

0 NON 

6. Concernant le post ~immédlatdu travail notmal de faible risque d'anesthésie généraie, va.us pouvez donner à 
boire 

Si A.PO posff et fondionnelte 
0 OUI 

Qu aintité : 
0 Un fond ~ wirre 
0 Un &!mi verre 
0 Un\lerre 
O Pas dt! l imite 

Qu aind ? 
O ~s la réinmllalÎOf'I 
0 Moins de 30mn après ta cl!liyrance 
0 Plus de 30 mn apr~sta . DffiY1ance 

k équence: 
O Toutesles30mn 
0 Toutesles heu1es 
O Toutesles 2h 
0 Une seule fois 

O A.volonté 

0 NON 
Pourquoi ? 

0 Risque de compflc:atlons 
0 Conviction personnel~ 

0 Pt otocole du servk e 
Autres: . 

Sipa.sd'APO 
0 OUI 

Qu aintité : 
0 Un fond ~ wirre 
0 Un &!mi verre 
0 Un\lerre 
O Pas dt! l imite 

Qu aind ? 
O ~s la réinmllalÎOf'I 
O Moins de 30mn ap1ès ta d!liYl'ance 
0 Plus de 30 mn apr~sta . Dt!fiY1ance 

k équence: 
O Toutesles30mn 
0 Toutesles heu1es 
O Toutesles 2h 
0 Une seule fois 

O A.volonté 

0 NON 
Pourquoi ? 

0 Risque de compflc:atloos 
0 Conviction personnel~ 

0 Pt otocole du servk e 
Autres: ......................................•.. 

7. Pour répond:re aux précédentes quest ions, vous vous êtes basé(e) su:r : 
0 Vos con\lkdons personnelles 
0 Les dernières rec.ommandations de la HAS 2017 

0 Les recommandaitions de l'OMS 
0 Les recommandaitions de la SFAR (société française d'anesthésie et de réanimation) 
0 Les recommandaitions de MAPAR 
D Aut res ····························································································-= 

Rappel des recommartdat.lons HAS 2011: 
" Lo CD11sommotioll de Nquitk.s doir"$ (eo11, lhi .SOM loit/etrfé Mir $1Krl.s ou l'IOl'I, bo.i.tsom 901a.ist".s ou l'IOl'I, jf.Js tk fr11ic soru p11flH} ur autorisie 

pe11da111 to11te Io d11rle d11 traW1il (ycompn·s fH,ltdonr k p0$l·partum immttliot}, sons limitation de Wj/u~, chu k.s patientes oyant un faibk 
risq~ d 'anest""* 9M&ak (9rotk 8}.,. 

KAS. KMrte ANtortté de Slont6 , Auoucheff'ltflC normal : a«Oft'l~glWftltl\4: de '1o i:iflv$1oloek' et lfttffVt:lldon5 M dlu.1e5 : cuu de rttommaftdatlOfl<J ddcefl'lbtt 

"'" s 
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PARTIE 3 : AmTUDES 

l. Pensez.vous que le fait d'hydrater les femmes per os du1ant le travail contr ibue de façon significative à leur bien être? 
0 oui 
0 non 
a n~ sait pas 

Pourquoi? 

2. Vou.s sentez vous lé.gldme de décider de donner à boire ou non à vos patientes durant le u avall normal ? 

0 Oui 
0 Non 

Pourquoi? 

3. Existe·t·ll un protocole concernant l 'hydrataOon per os des femmes enceintes à la mat ernité de Nancy? 
a oui 

a non 
0 ne sait pas 

o Jugeriez-vous utUe d'en avoir un ? 
a oui 
a non 

4. Selon-vous, existe-t·il des fleins logistiques à hydrat er les femmesperos durant le tra'Vall normal? 

0 Oui 
o Pourquoi? 

0 Non 

S. Quels sont selon vous~ avantages à hydrater les femmes per os durant le u ava'ïl normal ? 
0 Améliore le confonde la patiente 
O Favorise la phase expulsive en limit ant le r isque d'hypogfycémie 
O Procure davantage de force pour les efforts expuJslfs 

0 Améliore le blen--être du nouveau-né 

0 Autle :-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-···-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·- ·-··· 

6. Quels sont selon vous~ arguments cont re l'hydratat ion des femmes per os durant ~ travail normal ? 

Commentaires : 

O Risque de nausées/vomissements 
0 Risque d' inhalation bronchique 
O La vole veineuse périphér ique suffit 
a Autre 

Merci de vou e pa.tticlpation 

Vll l.EMOT Anne·Sophle ESFS 
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ANNEXE III : Questionnaire pratiques 



 

48 
 

 



 

49 
 

ANNEXE IV :  Protocole de la « Revue Sage-femme » 

(21) 
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Université de Lorraine – Département Universitaire Lorrain de Maïeutique 

Mémoire de fin d’études de sage-femme de VILLEMOT ANNE-SOPHIE – 2020 

 

Per os hydration of patients during normal labour in the maternity ward of the 
CHRU of Nancy: evaluation of professional practices through a "knowledge, 
attitudes, practices" survey of 20 practitioners and 20 patients from October 

2019 to December 2019. 
 

Abstract 

Objectives - To determine whether and why the 2017 HAS recommendations regarding 

hydration per os for patients in normal labor were applied in the maternity ward of the 

CHRU of Nancy (type III).  

Material and methods - An evaluation of professional practices in the form of a KAP 

(knowledge, attitudes, practices) survey was set up. This was a mixed prospective study 

carried out from October to December 2019. The inclusion criteria were women with 

a normal delivery for the practical part, and midwives and anesthetists working in the 

delivery room over the study period for the knowledge and attitudes part. The main 

judgment criterion was the adequacy of professional practices to the latest 2017 

recommendations for normal childbirth.  

Results - Twenty participants were included for the "knowledge, attitudes" and 

"practices" parts, respectively. All the 20 patients observed were hydrated at least once 

during their stay in the delivery room, 14 of whom were volume limited. Six patients 

could drink a different beverage from water. Restrictions could be observed 

accordingly to  labor phases and epidural analgesia. Professionals hydrated parturient 

less readily in terms of type and quantity of fluids in the field than they reported. 

Conclusion - The 2017 HAS recommendations are respected within the Maternity 

Hospital of the CHRU of Nancy although there is a diversity of practices depending on 

the phases of labor and epidural analgesia. 

 

Keywords (3)  

Hydration, normal childbirth, HAS recommendations 
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Université de Lorraine – Département Universitaire Lorrain de Maïeutique 

Mémoire de fin d’études de sage-femme de VILLEMOT ANNE-SOPHIE   -   2020 

 

L’hydratation per os des patientes durant le travail normal au sein de la 
maternité du CHRU de Nancy : évaluation des pratiques professionnelles par 

enquête « connaissances, attitudes, pratiques » auprès de 20 praticiens et de 20 
patientes d’octobre à décembre 2019. 

 

Résumé structuré 

Objectifs – Déterminer si les recommandations de 2017 de la HAS concernant 

l’hydratation per os des patientes présentant un travail normal étaient appliquées ou 

non au sein de la maternité du CHRU de Nancy (type III), et pourquoi.  

Matériel et méthodes – Une évaluation des pratiques professionnelles sous la forme 

d’enquête CAP (connaissance, attitudes, pratiques) a été mise en place. Il s’agissait 

d’une étude prospective mixte réalisée d’octobre à décembre 2019. Les critères 

d’inclusion étaient les femmes présentant un accouchement normal pour la partie 

pratiques, et les sages-femmes et anesthésistes travaillant en salle de naissance sur la 

période de l’étude pour la partie « connaissance et attitudes ». Le critère de jugement 

principal était l’adéquation des pratiques professionnelles aux dernières 

recommandations de 2017 concernant l’accouchement normal.  

Résultats – Vingt participants ont respectivement été inclus pour les parties 

« connaissances, attitudes » et « pratiques ». La totalité des 20 patientes observées ont 

été hydratées au moins une fois durant leur séjour en salle de naissance, dont 14 ayant 

été limitées en volume. Six patientes ont eu autre chose à boire que de l’eau. Des 

restrictions ont pu être observées selon les phases du travail et selon l’analgésie 

péridurale. Les professionnels hydratent moins facilement les parturientes en matière 

de type et de quantité de boissons sur le terrain par rapport à ce qu’ils déclarent. 

Conclusion. - Les recommandations de la HAS de 2017 sont respectées au sein de la 

Maternité du CHRU de Nancy bien qu’il existe une diversité des pratiques selon les 

phases du travail et l’analgésie péridurale. 

Mots clés (3)  

Hydratation, accouchement normal, recommandations HAS 
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